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Abstract

Objectives: To evaluate the ankle, hindfoot, and heel changes (determined by physical exami-
nation, ultrasound and baropodometry) in patients with rheumatoid arthritis, to compare the
findings with healthy subjects, and to analyze if these findings are associated with ankle pain
and could affect the quality of life. Methods: We enrolled 35 rheumatoid arthritis patients and
35 healthy controls, and evaluated their ankles (tibiotalar joints, tendons), hindfeet (talona-
vicular, subtalar joints) and heels using clinical examination, DAS28-CRP, RAPID3 for the
evaluation of functional status, quality of life in rheumatoid arthritis questionnaire, ultra-
sound, and baropodometry. Results: The ultrasound inter-observer agreement was good for
the subtalar joint, and very good for the other structures. Flat foot was identified in 50% of
feet in rheumatoid arthritis patients, with 83.8% having concomitant hindfoot valgus and less
subtalar joint synovitis visible from the lateral approach (32.4% vs 55.6%, p = 0.041). The
body mass index, RAPID3 and subtalar synovitis were independent predictors for the symp-
tomatic ankle (all p <0.05). Midfoot and heel plantar pressures were higher in rheumatoid
arthritis patients compared to healthy controls, but when subtalar synovitis was present, the
pressures decreased (avoidance of heel support). Poor quality of life in rheumatoid arthri-
tis patients was independently predicted by DAS28-CRP, RAPID3, disease stage, hindfoot
valgus, tibiotalar and subtalar synovitis, tendon pathology, Achilles tendon enthesophytes,
calcaneal erosions, plantar fasciitis, and perifasciitis (all p <0.05). Conclusion: The quality of
life of rheumatoid arthritis patients is significantly affected by ankle and hindfoot pathology
(inflammatory modifications, but also degenerative findings and deformities). Ultrasound
scanning is an important tool in the evaluation of inflammatory and degenerative lesions in
these regions, and their early detection might contribute to a better therapeutic management
in these patients.
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Nieprawidtowosci stawu skokowego, tytostopia i piety w badaniv USG
jako czynniki predykcyjne objawéw i jakosci zycia w reumatoidalnym zapaleniu stawéw

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) to przewlekla,
postepujaca choroba ogélnoustrojowa, ktéra prowadzi
do uszkodzenia stawow i niepetnosprawnosci?. Okoto
potowa chorych na RZS zglasza dolegliwosci w obrebie
stop i stawow skokowych jako pierwsze objawy choroby®#,
a z czasem trwania RZS u 71% tych pacjentéw pojawiajg
sie problemy zwigzane z chodem®.

Jako$¢ zycia chorych na RZS jest nizsza niz w populacji
ogo6lnej. Jeszcze nizsza jest w przypadku chorych z dolegli-
wosciami w obrebie stop, w szczegdlnosci tymi, ktére uposle-
dzaja zdolno$¢ poruszania si¢ oraz wykonywania czynnosci
dnia codziennego®®. Zajecie przez chorobe tylostopia (stawu
skokowo-t6dkowego [talonavicular joint, TN] i skokowo-pieto-
wego [subtalar joint, ST]) jest zwigzane z niepelnosprawnoscia
funkcjonalng i problemami z chodzeniem. Pomimo to stopy
sa rzadko badane u chorych na RZS, a gléwnym powodem jest
nieuwzglednienie stawéw stop w najczesciej stosowanej skali
aktywnosci choroby, obejmujacej 28 stawéw (DAS-28), oraz
brak rutynowego kierowania pacjentéw do podiatry®.

Baropodometria to metoda analizy dysfunkcji stép polegajaca
na pomiarze i mapowaniu sil nacisku wywieranych na pod-
toze podczas stania i chodzenia®. U chorych na RZS docho-
dzi do r6znych adaptacyjnych modyfikacji chodu, polegaja-
cych na zmniejszeniu szybkosci i rytmu chodu, dtugosci kroku
i mocy stawu skokowego, wydluzeniu czasu kontaktu obu
stép z podlozem podczas chodzenia i zwiekszeniu szczytowej
sity nacisku wywieranego na przodostopie'?. W celu kom-
pensacji dysfunkcji stép chorzy zmieniaja sposéb obcigzania
stopy poprzez skracanie czasu obcigzania centralnego punktu
nacisku i szybka jego zmiane!"". Zwigkszenie nacisku pode-
szwowej czesci Srédstopia na podloze to niezalezny czynnik
predykeyjny upadkéw u chorych na RZS"?. Przeprowadzono
tylko kilka badan dotyczacych obserwacji lub oceny rozktadu
sit nacisku stopy na podloze u chorych na RZS"3!4,

Ultrasonografia (USG) jest uznawana za doktadniejsza metode
wykrywania zapalenia blony maziowej stawu niz badanie
przedmiotowe. W zaleceniach Europejskiej Ligi Przeciw
Reumatyzmowi (European League Against Rheumatism,
EULAR) podkreslono role USG w wykrywaniu uszkodzen na
ich wezesnym etapie, ocenie odpowiedzi terapeutycznej, moni-
torowaniu aktywnosci choroby czy ocenie uporczywego zapa-
lenia®™. Jednakze, jak zauwazono w artykule przegladowym
Serban i wsp."'®, opublikowano jedynie kilka badan poswig-
conych USG stawu skokowego i tytostopia u chorych na RZS.
Tylko jedno badanie taczylo zapalenie blony maziowej stawdéw
stopy i stawu skokowego, wykryte w badaniu USG (subkli-
niczne), z niska jakoScig zycia i niskim stopniem sprawnosci'”.

Celem niniejszego badania byla ocena stawu skokowego,
tylostopia i piety oséb chorych na RZS za pomoca badania
przedmiotowego, ultrasonograficznego i baropodometrycz-
nego. Dazono do ustalenia czesto$ci wystepowania zmian,
poréwnania ich z wynikami u oséb zdrowych i okreslenia
czynnikéw majacych istotny wplyw na obecno$é¢ dolegli-
woséci w stawie skokowym i jako$é zycia. Oceniono réw-
niez role USG w okreslaniu czynnikéw, na ktére mozna

wplywaé w ramach profilaktyki dalszych uszkodzen, defor-
macji i dysfunkcji stép u chorych na RZS.

Material i metody

Grupa badana i grupa kontrolna

Do niniejszego przekrojowego badania wlaczono kolejnych
pacjentéw z RZS zgltaszajacych sie od kwietnia do listopada
2018 roku do szpitalnego oddziatu dziennego. Kryteria wla-
czenia obejmowaly: diagnoze RZS na podstawie kryteriow
klasyfikacji ACR/EULAR z 2010 roku (wspdlnej klasyfikacji
Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego [American
College of Rheumatology] i organizacji EULAR)", jedno-
rodny schemat leczenia w ciggu ostatnich 3 miesiecy oraz
wiek powyzej 18 lat. Kryteria wylaczenia to: niejednorodny
schemat leczenia w ciggu ostatnich 3 miesiecy przed wlacze-
niem do badania [konieczno$¢ zastosowania niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych lub lekéw przeciwbélowych, zwiek-
szenia lub zmniejszenia doustnej steroidoterapii, wlaczenia
badz zmiany leczenia syntetycznymi lub biologicznymi lekami
modyfikujacymi przebieg choroby (LMPCh) lub rozpoczecia
terapii skojarzonej tymi lekami badZ miejscowego podania
lek6éw steroidowych], obecno$é¢ w wywiadzie: zabiegéw ope-
racyjnych stopy lub stawu skokowego, urazu, zwyrodnie-
nia $ciggna, innych przyczyn zmian ksztaltu stép i stawéw
skokowych (np. cukrzycy, zapalenia kosci i stawéw), innych
zapalnych choréb reumatycznych (np. choréb stawéw wywo-
tanych przez odkladanie sie¢ krysztatéw, zapalenia stawéw
kregostupa itp.) oraz nowotworu zlo§liwego z przerzutami
do kosci, w tym podejrzanych guzkéw w plucach, w ktérych
przypadku wskazana jest dalsza diagnostyka.

Wybranych chorych poréwnywano z grupa oséb zdrowych
(healthy controls, HC), dopasowang do badanej grupy pod
wzgledem wieku, plci i wskaznika masy ciala (body mass
index, BMI). Zdrowi uczestnicy zostali zdefiniowani jako
osoby bez objawdw chorobowych, a takze bez zabiegéw ope-
racyjnych, urazéw, choréb zapalnych i niezapalnych (w tym
zapalenia kosci i stawéw) w obrebie stép i stawdéw skokowych
czy zmian ksztaltu st6p i stawéw skokowych w wywiadzie.

Wszyscy chorzy i zdrowi uczestnicy wyrazili pisemng
$wiadoma zgode na udziatl w badaniu przed rozpoczeciem
rekrutacji. Uzyskano réwniez zgode¢ uniwersyteckiej komi-
sji bioetycznej nr 51 z dnia 22 stycznia 2018 roku.

Badanie przedmiotowe

Chorzy na RZS zostali przebadani wedlug ustalonego wcze-
$niej schematu przez reumatologa z 4-letnim stazem w dzie-
dzinie reumatologii (IP). Rejestrowano dane demograficzne
oraz obecno$¢ bélu w obrebie kazdego stawu skokowego,
mierzonego na wizualnej skali analogowej (Visual Analog
Scale, VAS). Dolegliwosci ze strony stawu skokowego zostaly
okreslone jako obecnos$é bélu w obrebie kostki (na podstawie
oceny wlasnej pacjenta) w momencie rekrutacji do badania.
Ustalano liczbe opuchnietych i tkliwych stawéw. Oceniano
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deformacje tukéw stopy (ptaskostopie, stopa nadmiernie
wysklepiona), zmiany w obrgbie tylostopia (koslawos¢ lub
szpotawo$¢) oraz reakcje bélowa na dotyk w obrebie przed-
niej, przysrodkowej, bocznej i tylnej czesci stawu skokowego
i tylostopia. Rejestrowano takze zakres ruchu oraz wystepo-
wanie bo6lu podczas biernego i czynnego ruchu w stawie sko-
kowym (zgigcie grzbietowe, zgigcie podeszwowe, inwersja,
ewersja) i stawach tylostopia (inwersja, ewersja).

Ocena aktywnosci choroby i badania krwi

Aktywnos¢ choroby u pacjentéw z RZS szacowano na pod-
stawie skali Clinical Disease Activity Index (CDAI)!"® oraz
Disease Activity Score 28-joint count-C reactive protein
(DAS28-CRP)",

Kwestionariusze

Jako$¢ funkcjonowania oraz wplyw RZS na zycie codzienne
oceniano na podstawie kwestionariusza Routine Assessment
of Patient Index Data 3(RAPID3)?” stuzgcego do pomiaru
sprawnosci fizycznej, subiektywnej oceny bélu pacjenta
(ogblnego i miejscowego) oraz ogdlnego stanu zdrowia.
Jako$¢ zycia kazdego z chorych oceniano na podstawie
poddanej walidacji rumunskiej wersji kwestionariusza RA
Quality of Life (RAQoL) dotyczacego jakosci zycia chorych
na RZS?"??, ktéry obejmuje skale od 0 do 30 pkt (im wyzszy
wynik, tym nizsza jakos¢ zycia).

Ocena baropodometryczna

Pomiar rozktadu sil nacisku stopy na podloze zostal prze-
prowadzony przez reumatologa (CDB) z ponad 15-letnim
dos$wiadczeniem, z wykorzystaniem platformy baropodo-
metrycznej P-WALK (BTS S.p.A., Mediolan) skalibrowanej
wedlug zalecen producenta. Rozmieszczenie sit nacisku
na podeszwie i powierzchnie kontaktu stopy z podlozem
mierzono za pomocg analizy statycznej. Podczas bada-
nia pacjent stal boso przez 10 sekund nieruchomo na
srodku platformy. Jego stopy byly skierowane delikatnie na
zewnatrz, tworzac kat ok. 30°. Kolorowa skala odzwiercie-
dlajaca kazdy z pomiaréw zostala ustawiona na 100 kPa.
Ocena baropodometryczna obejmowata pomiar wskaznika
wysklepienia stopy, wedlug ktérego stopy byly klasyfikowane
jako wysoko wysklepione, prawidlowo wysklepione i ptaskie.
Urzadzenie wys$wietlato réwniez kolorowa mape kontaktu
stép z podlozem, podajac maksymalng i Srednig warto$é
nacisku na paluch, palce od 2. do 5., obszary $rédstopia od
1. do 5., srédstopie (midfoot, MF), przySrodkowa czes¢ piety
(medial heel, MH) i boczna cze$¢ piety (lateral heel, LH).
W niniejszym badaniu wykorzystano jedynie wyniki pomia-
réw dotyczacych obszar6w ME, MH i LH.

Ultrasonografia

Badanie USG wykonywano aparatem GE Logiq S7
(GE Healthcare, Chicago, USA) za pomoca glowicy

liniowej ML6-15 (czestotliwo$é dostosowywano do bada-
nego obszaru). W trybie dopplera mocy (power Doppler, PD)
czestotliwo$é wynosita 9 MHz, wzmocnienie zostalo usta-
wione na minimum w celu unikniecia powstawania arte-
faktéw szumowych, a czestotliwo$¢é powtarzania impulséw
(pulse repetition frequency, PRF) —na 0,8 kHz.

Badanie USG wykonywaly dwie osoby z 5-letnim (OS)
i 20-letnim (DF) do$wiadczeniem w zakresie ultrasonogra-
fii uktadu mie$niowo-szkieletowego. Nie byly one informo-
wane o dolegliwosciach pacjenta ani o wynikach innych
badan. Rejestrowano obrazy USG dla kazdej ze struktur na
podstawie ustalonego wczes$niej schematu. W przypadku
rozbieznos$ci we wnioskach os6b wykonujacych badania
zarejestrowane obrazy byly analizowane przez trzecia
osobe (MCM) z ponad 15-letnim do$wiadczeniem w USG
uktadu mie$niowo-szkieletowego.

Zgodnie ze wspd6lnymi definicjami i zaleceniami grupy
Outcome Measures in Rheumatology (OMERACT) i orga-
nizacji EULAR®*?® staw piszczelowo-skokowy (tibiotalar,
TT) badano od strony przedniej i tylnej, a staw skokowo-
-t6dkowy (talonavicular, TN) i skokowo-pietowy (subta-
lar, ST) badano od strony przysrodkowej, bocznej i tylnej.
Rozpoznawano réwniez obecno$é przerostu blony mazio-
wej (synovial hypertrophy, SH) w skali szaro$ci, w badaniu
PD, oceniano struktury pod katem osteofitéw i nadzerek
oraz okres$lano ich stopien.

Sciegna piszczelowe, zginacze i prostowniki dtugie palcow
i palucha oraz $ciegna strzalkowe réwniez badano wedlug
tych samych wytycznych®. Rejestrowano obecno$¢ i okre-
$lano stopien zapalenia pochewek $ciggnistych, sygnatu PD
oraz zmian zwyrodnieniowych $ciegien®.

W obrebie piety oceniano, wedlug wspomnianych wyzej
zalecen, takie struktury jak $ciegno Achillesa (pod katem
obecnosci entezofitéw, zapalenia kaletki maziowej i nadze-
rek kosci pietowej) oraz rozciegno podeszwowe (pod katem
zapalenia rozciegna podeszwowego, obrzeku powiezi
i nadzerek dolnej czesci kosci pietowej)?730,

W analizie ujeto staw piszczelowo-skokowy i Sciegna
w obrebie kostki, staw skokowo-t6dkowy oraz skokowo-
-pietowy w obrebie tytostopia. Sciegno Achillesa, rozciegno
podeszwowe i otaczajace je struktury zostaly zaliczone do
okolicy piety.

Analiza statystyczna

Wielko$¢ proby w kazdej z grup obliczono na 35 przy zato-
zeniu poziomu istotnosci statystycznej wynoszacego 0,05
i mocy statystycznej — 0,80. Przy szacowaniu wielkosci
préby wzieto pod uwage szczytows site nacisku w okolicy
tytostopia®V. Réznica miedzy grupa chorych a kontrolng
wyniosta 18 kPa przy odchyleniu standardowym réwnym
30 kPa i wielkos$ci efektu na poziomie 0,6. Czestos$¢ zapa-
lenia bfony maziowej stawu skokowego®? wyniosta 18,3%
w grupie badanej i 2,5% w grupie kontrolnej przy wielkosci
efektu réwnej 0,6.
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Tab. 1. Dane demograficzne chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS)

RZS Staw skolfowy ) Staw s.kokf)\fvy ) y
(n = 35 pacjentéw) bez doleg!mos:a z dolegllwc')saa’m| Wartos¢ p*
(n =42 pacjentow) (n = 28 pacjentéow)
Ptec (zenska) 30(85,7) 38(90,5) 22 (78,6) 0,183
Wiek 59,2+11,25 59,5+11,48 58,75+ 10,88 0,737
BMI 26,49 = 5,64 24,63 +5,18 27,74 £ 5,59 0,027
Ptaskostopie 37 (52,9) 20 (47,6) 17 (60,7) 0,282
Koslawos¢ kosci pietowej 34 (48,6) 19 (45,2) 15 (53,6) 0,494
Czas trwania choroby (w miesigcach) 36 (12-132) 42 (18,75-105) 36 (12-192) 0.981
Seropozytywnos¢ 31 (88,6) 38(90,5) 24 (85,7) 0,705
Stadium choroby
| 5(14,3) 6(14,3) 4(14,3)
Il 11(31,4) 14 (33,3) 8(28,6)
0,975
11l 14 (40) 16 (38,1) 12 (42,9)
I\ 5(14,3) 6(14,3) 4(14,3)
Czas trwania choroby
<6 miesiecy 5(14,3) 4(9,5) 6(21,4) 0,183
6-12 miesiecy 2(5,7) 4(9,5) 0 0,144
1-2 lat 4(11,4) 5(11,9) 3(10,7) 0,878
>2 lata 24 (68,6) 29 (69,0) 19(67,9) 0,916
Palacze 6(17,1) 6(14,3) 6(21,4) 0,524
Leczenie
sLMPCh 33(94,3) 40 (95,2) 26 (92,9) >0,99
Kortyzon 14 (40) 12(28,6) 16 (57,1) 0,017
bLMPCh 7 (20) 10 (23,8) 4(14,3) 0,329
CDAI 19,87 +£12,7 17,05+ 11,32 24,11 +£13,63 0,059
DAS28-CRP 35+1,34 3,15+ 1,27 4,01+£1,28 0,013
RAPID3 11,43+£6,6 9,54+6,4 14,27 £ 5,89 0,002
RAQoL 13 (4,5-19,5) 9,5(1-17) 15 (7-22,75) 0,037
Dane przedstawiono w formie: liczba (%); $rednia + odchylenie standardowe lub mediana (rozstep ¢wiartkowy); BMI - wskaznik masy ciata; SLMPCH
- syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby; bLMPCH - biologiczne leki modyfikujace przebieg choroby; VAS (Visual Analog Scale) - wizu-
alna skala analogowa (0-10); CDAI (Clinical Disease Activity Index) - kliniczna skala aktywnosci choroby; DAS28-CRP (Disease Activity Score 28 with
C-reactive protein) — skala aktywnosci choroby na podstawie stanu 28 stawdw z pomiarem CRP; RAPID3 (Routine Assessment of Patient Index Data 3)
- kwestionariusz samooceny choroby; RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of Life) — kwestionariusz jakosci zycia z RZS.
* Poréwnanie pomiedzy pacjentami bez dolegliwosci i z dolegliwosciami.

55 pacjentow

2RZS » Wykluczono 8 pacjentéw: RZS naktadajace sie na ZSK lub TRU i dne moczanowa

Wykluczono 6 pacjentéow:

» 1 w zwigzku z operacja stawu skokowego w ciggu ostatnich 8 miesiecy
» 1 w zwiazku z urazem stawu skokowego w ciggu ostatnich 5 miesiecy
» 3w zwiagzku z cukrzyca

» 1 w zwiazku z podejrzanymi guzkami ptuc

47 pacjentow

» wykluczono 4 pacjentéw z powodu ptaskostopia idiopatycznego
41 pacjentow obecnego przed rozwinieciem sie RZS
« 2 pacjentéw odmoéwito udziatu w badaniu

Do badania
wiaczono
35 pacjentow

A 4

Ryc. 1. Schemat doboru pacjentow. RZS — reumatoidalne zapalenie stawow, ZSK — zapalenie stawow kregostupa, TRU — toczen rumienio-
waty uktadowy
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Tab. 2. Poréwnanie wynikéw badania USG stawéw skokowych, Sciggien i struktur piety pomiedzy osobami zdrowymi (HC) a chorymi (RZS)

.. | Staw skokowy bez Sta\{v skf)l.(ow'y ..
Wynik USG HC RZS Wartosé dolegliwosci, RZS z doleghwosaan'u, RZS | Wartosé
(n=70) (n=70) p (n = 42 pacjentéw) (n = 28 stawow p
skokowych)
Stawy
SH 8(11,4) | 49(70,0) | <0,001 28 (66,7) 21 (75,0) 0,456
T PD+ 0 8(11,4) 0,006 2(4,8) 6(21,4) 0,032
Osteofity 4(5,7) 7(10,0) 0,346 5(11,9) 2(7,2) 0,694
Erozje 0 4(5,7) 0,120 3(7,1) 1(3,6) 0,645
SH 3(4,3) 47 (67,1) | <0,001 31(73,8) 16 (57,1) 0,146
ST PD+ 0 11(15,7) 0,001 7(16,7) 4(14,3) 0,789
Osteofity 8(11,4) 1(1,4) 0,033 0 1(3,6) 0,400
Erozje 0 5(7,1) 0,058 2(4,8) 3(10,7) 0,383
SH 9(12,9) | 44(62,9) | <0,001 26 (61,9) 18 (64,3) 0,840
™ PD+ 0 11(15,7) 0,001 6(14,3) 5(17,9) 0,745
Osteofity 26(37,2) | 16(22,9) | 0,065 10 (23,8) 6(21,4) 0,816
Erozje 0 7(10,0) 0,013 4(9,5) 3(10,7) 0,871
Sciegna
TS 0 5(7,1) 0,048 4(9,5) 1(3,6) 0,641
TA PD+ 0 1(1,4) 0,316 0 1(3,6) 0,400
Zwyrodnienie Sciegna 2(2,9 1(1,4) 0,559 1(2,4) 0 0,411
TS 0 3(4,3) 0,245 2(4,8) 1(3,6) 0,810
EHL PD+ 0 2(2,9) 0,496 1(2,4) 1(3,6) 0,770
Zwyrodnienie Sciegna 0 0 nd. 0 0 nd.
TS 0 2(2,9) 0,496 2(4,8) 0 0,513
EDL PD+ 0 0 nd. 0 0 nd.
Zwyrodnienie Sciegna 0 0 nd. 0 0 nd.
TS 3(4,3) 13(18,6) 0,008 9(21,4) 4(14,3) 0,452
TP PD+ 0 3(4,2) 0,245 2(4,8) 1(3,6) 0,810
Zwyrodnienie Sciegna | 9(12,9) 4(5,7) 0,145 2(4,8) 2(7,1) 0,674
TS 0 3(4,3) 0,245 2(4,8) 1(3,6) 0,810
FHL PD+ 0 0 nd. 0 0 nd.
Zwyrodnienie $ciegna 0 0 nd. 0 0 nd.
TS 0 2(2,9) 0,496 1(2,4) 1(3,6) 0,770
FDL PD+ 0 0 nd. 0 0 nd.
Zwyrodnienie $ciegna 0 0 nd. 0 0 nd.

) o TS 0 7(10,0) 0,013 5(11,9) 2(7,1) 0,694
Sciegno migsnia PD+ 0 104) | 0316 1024) 0 0,411
strzatkowego

Zwyrodnienie $ciegna 0 7 (10,0) 0,013 4(9,5) 3(10,7) 0,871
Pieta
Entezofity 42 (60,0) | 55(78,6) 0,017 33(78,6) 22 (78,6) 0,99
Zapalenie kaletki
Sciegno Achillesa maziowe.j sciegna 0 22(31,4) | <0,001 9(21,4) 13 (46,4) 0,027
Achillesa
Erozje tylnej czesci 457 | 11057 | 0,086 5(11,9) 6(21,4) 0,328
kosci pietowej
Zapalenie rozciegna | 14 00 | 45 (64,3) | <0,001 24.(57,1) 21(75) 0,127
podeszwowego
Rozciegno podeszwowe Obrzek powiezi 0 12(17,1) | <0,001 4 (9,5) 8(28,6) 0,038
E“I’(Zj‘? dolnej czesci 0 11(157) | 0,001 7(16,7) 4(14,3) 0,789
osci pietowej
Dane przedstawiono w formie: liczba (%); nd. - nie dotyczy; TT (tibiotalar joint) — staw piszczelowo-skokowy; TN (talonavicular joint) — staw skokowo-
-todkowy; ST (subtalar joint) — staw skokowo-pietowy; TA (tibialis anterior) - miesien piszczelowy przedni; EHL (extensor hallucis longus) — miesien
prostownik dtugi palucha; EDL (extensor digitorum longus) — miesien prostownik dtugi palcow; TP (tibialis posterior) — miesien piszczelowy tylny;
FHL (flexor hallucis longus) — miesien zginacz dtugi palucha; FDL (flexor digitorum longus) — miesien zginacz dtugi palcéw; SH (synovial hypertrophy) -
przerost btony maziowej; PD+ (power Doppler positive) - widoczne w opcji dopplera mocy; TS (tenosynovitis) — zapalenie pochewki sciegnistej.
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Tab. 3. Poréwnanie wynikéw badania USG stawow skokowych u oséb zdrowych (HC) z wynikami u oséb chorych (RZS)

L. Staw skokow Staw skokow L.
Staw | Wynik USG Stopien n I;IC7 0) (nR=Z; 0) Wal:osc bez dolegliwoﬁci,VRZS z dolegliwoﬁciami‘: RZS Wa;:osc
(n = 42 stawy skokowe) | (n =28 staw6éw skokowych)
Razem 8(11,4) 49 (70,0) <0,001 28 (66,7) 21 (75,0) 0,456
SH Stopien | 8(11,4) 41(58,6) 26 (61,9) 15(53,6)
Stopien Il 0 8(11,4) <0,001 2(4,8) 6(21,4) 0,097
Stopien Il 0 0 0 0
T PD+ Razem 0 8(11,4) 0,006 2(4,8) 6(21,4) 0,032
Osteofity Razem 4(5,7) 7(10,0) 0,346 5(11,9) 2(7,2) 0,694
Razem 0 4 (5,7) 0,120 3(7,1) 1(3,6) 0,645
. Stopien | 0 3(4,3) 2(4,8) 1(3,6)
Erozje —
Stopien I 0 1(1,4) 0,128 1(2,4) 0 0,689
Stopien Il 0 0 0 0
Razem 3(4,3) 47 (67,1) <0,001 31(73,8) 16 (57,1) 0,146
< Stopien | 3(43) 36 (51,4) 24 (57,1) 12 (42,9)
Stopien Il 0 10(14,3) <0,001 7(16,7) 3(10,7) 0,261
Stopien Il 0 1(1,4) 0 1(3,6)
ST PD+ Razem 0 11(15,7) 0,001 7(16,7) 4(14,3) 0,789
Osteofity Razem 8(11,4) 101,47 0,033 0 1(3,6) 0,400
Razem 0 5(7,1) 0,058 2(4,8) 3(10,7) 0,383
. Stopien | 0 2(2,9) 1(24) 1(3,6)
Erozje —
Stopien Il 0 3(4,3) 0,075 1(2,4) 2(7,2) 0,596
Stopien lll 0 0 0 0
Razem 19(12,9) | 44(62,9) <0,001 26 (61,9) 18 (64,3) 0,840
SH Stopien | 9(12,9) 33(47,1) 20 (47,6) 13 (46,4)
Stopien Il 0 11 (15,7) <0,001 6(14,3) 5(17,9) 0,920
Stopien Il 0 0 0 0
™ PD+ Razem 0 11(15,7) 0,001 6(14,3) 5(17,9 0,745
Razem 26 (37,2) 16 (22,9) 0,065 10(23,8) 6(21,4) 0,816
. Stopien | 24 (34,3) 15(21,4) 9(21,4) 6(21,4)
Osteofity —
Stopien Il 2(2,9) 1(1,4) 0,180 1(2,4) 0 0,712
Stopien Il 0 0 0 0
Erozje Razem 0 7 (10,0)a 0,013 4(9,5) 3(10,7) 0,871
Dane przedstawiono w formie: liczba (%); * — wszystkie w stopniu |; TT (tibiotalar joint) - staw piszczelowo-skokowy; TN (talonavicular joint) - staw
skokowo-tédkowy; ST (subtalar joint) — staw skokowo-pigtowy; SH (synovial hypertrophy) - przerost btony maziowej; PD+ (power Doppler positive) —
wykryte w opcji dopplera mocy.

Oceny normalnos$ci rozkladu zmiennych ciagltych doko-
nano za pomocg testu Shapiro-Wilka. Wyznaczono staty-
styki opisowe: czesto$¢ zmiennych jakos$ciowych przed-
stawiono w formie liczbowej i procentowej, podano
$rednia = odchylenie standardowe (standard deviation,
SD) w przypadku zmiennych ciaglych o rozkladzie nor-
malnym oraz mediane i rozstep ¢wiartkowy (interquar-
tile range, IQR) w przypadku zmiennych ciaglych nie-
majacych rozktadu normalnego. Do oceny zwigzkéw
pomiedzy zmiennymi jakoSciowymi zastosowano test
chi-kwadrat lub test doktadny Fishera (jesli byt do tego
odpowiedni). Por6wnanie median pomiedzy obiema
grupami przeprowadzono za pomocg testu U Manna-
Whitneya. Stopien zgodno$ci pomiedzy badaniami
USG wykonywanymi przez rézne osoby byt oceniany za
pomoca wspélczynnika Kappa Cohena dla zmiennych
dychotomicznych i wazonego wspoétczynnika Kappa
dla zmiennych porzadkowych. Interpretacja wartosci
wspélczynnika k przedstawiata sie nastepujaco: 0-0,20
— zgodno$¢ bardzo niska, 0,20-0,40 — zgodno$¢ niska,

0,40-0,60 — zgodno$¢ umiarkowana, 0,60-0,80 - zgod-
no$¢ dobra i 0,80-1 - zgodno$¢ bardzo wysoka.

Obliczono nieskorygowany i skorygowany (o inne zmienne
uwzglednione w modelu regresji) iloraz szans (odds ratio,
OR) dotyczacy przewidywania koslawosci tytostopia i dole-
gliwo$ci w obrebie stawu skokowego za pomocg analizy
regresji logistycznej jednoczynnikowej i wieloczynnikowe;.
Zmienne predykcyjne kwestionariusza RAQoL ustalono na
podstawie porzadkowego modelu regresji logistycznej. Do
analizy regresji logistycznej jednoczynnikowej wiaczano
zmienne o znaczeniu klinicznym. Do modeli analizy logi-
stycznej wieloczynnikowej dobierano zmienne spos$réd tych
istotnych statystycznie ustalonych po zastosowaniu regre-
sji logistycznej jednoczynnikowej metoda postepujaca. Za
statystycznie istotne uznano warto$ci p wynoszace ponizej
0,05. Analize przeprowadzono za pomocg oprogramowa-
nia Microsoft Excel dla Office 365 (Microsoft, Redmond,
Waszyngton, USA) i SPSS Statistics, wersja 23. (IBM,
Armonk, Nowy Jork, USA).
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Tab. 4. Poréwnanie wynikéw badania USG sciggien w stawach skokowych u oséb zdrowych (HC) z wynikami u 0oséb chorych (RZS)

.. Staw skokowy Staw skokowy L.
Sciegno Wynik USG Stopien n I:C7 0) (nR=Z§ 0) Wartos¢ bez dolegliwosci, RZS z dolegliwosciami, RZS Wal;’tosc
(n = 42 stawy skokowe) | (n = 28 stawow skokowych)
Razem 0 5(7,1) 0,048 4(9,5) 1(3,6) 0,641
s Stopien | 0 4(5,7)
Stopien Il 0 0 0,075
TA Stopien Il 0 1(1,4)
PD+ Razem 0 1(1,4) 0,316 0 1(3,6) 0,400
ng(':?e%"'::"'e Razem | 2(29) | 1014 | 0,559 1(2,4) 0 0411
Razem 0 3(43) 0,245 2(4,8) 1(3,6) 0,810
TS Stopien | 0 1(1,4)
Stopien Il 0 2(2,9) 0,225
EHL Stopien Il 0 0
PD+ Razem 0 2(2,9) 0,496 1(24) 1(3,6) 0,770
Zwyrgdn|en|e Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
$ciegna
TS Razem 0 2(2,9° 0,496 2(4,8) 0 0,513
PD+ Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
EDL 7 dnieni
wyrodnienie Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
Sciegna
Razem 3(43) [13(186) 0,008 9(21,4) 4(14,3) 0,452
TS Stopien | 3(43) [11(157)
Stopien Il 0 1(1,4) 0,061
P Stopien Il 0 1(1,4)
PD+ Razem 0 3(4,2) 0,245 2(4,8) 1(3,6) 0,810
Zwyrodnienie | g em | 90129) | 4G7) | 0145 2(48) 207,1) 0,674
Sciegna
TS Razem 0 3(4,3)? 0,245 2(4,8) 1(3,6) 0,810
PD+ Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
FHL Zwyrodnienie
- Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
Sciegna
TS Razem 0 2(29)¢ 0,496 1(24) 1(3,6) 0,770
PD+ Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
FDL -
Zwyrgdnlenle Razem 0 0 nd. 0 0 nd.
$ciegna
Razem 0 7(10,0) 0,013 5(11,9) 2(7,1) 0,694
TS Stopien | 0 6 (8,6)
. Stopien Il 0 1(1,4) 0,025
Miesnia A
strzatkowego Stopien Il 0 0
PD+ Razem 0 1(01,4) 0,316 1(2,4) 0 0,411
Zwyrodnienie | g em 0o | 7000 | 0013 4(9,5) 3(10,7) 0,871
Sciegna
Dane przedstawiono w formie: n (%); @ — wszystkie w stopniu |; nd. - nie dotyczy; TA (tibialis anterior) - miesien piszczelowy przedni; EHL (extensor
hallucis longus) — migsier prostownik dtugi palucha; EDL (extensor digitorum longus) — migsien prostownik dtugi palcéw; TP (tibialis posterior) — mie-
sien piszczelowy tylny; FHL (flexor hallucis longus) — miesien zginacz dtugi palucha; FDL (flexor digitorum longus) — miesien zginacz dtugi palcow;
PD+ (power Doppler positive) - wykryte w opcji dopplera mocy.

Wyniki

Dane demograficzne chorych na RZS
i 0s6b zdrowych

Badaniu przedmiotowemu poddano 55 chorych na RZS,
lecz do badania wlaczono jedynie 35 pacjentéw z RZS
(Ryc. 1). Do grupy kontrolnej wlaczono 35 oséb zdro-
wych dopasowanych pod katem plci (85,7% kobiet), wieku
i BMI (HC vs. RZS: 58,91 + 11,59 vs. 59,2 + 11,25 roku,
p =0,743125,72 = 3,40 vs. 26,49 = 5,64 kg/m?, p = 0,244).
Chorych na RZS podzielono na dwie podgrupy, w zalez-
no$ci od obecnosci/braku dolegliwosci w obrebie stawu
skokowego (Tab. 1).

Stopien zgodnosci pomiedzy wynikami USG

Stopien zgodno$ci pomiedzy wnioskami os6b wykonuja-
cych badanie USG dotyczacymi stawdw, Sciegien i struk-
tur piety byt bardzo wysoki (wspélczynnik Kappa w prze-
dziale 0,82-0,88), z wyjatkiem stawu skokowo-pietowego,
w ktérego przypadku zgodno$é byta wysoka (wspoétczynnik
Kappa w przedziale 0,71-0,75).

Wyniki USG w grupie RZS i grupie kontrolnej
Wyniki USG stawu skokowego i stawdéw tylostopia, Sciegien

i struktur pietowych podsumowano w Tab. 2, Tab. 3, Tab. 4
i Tab. 5.
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Tab. 5. Poréwnanie wynikéw badania USG struktur piety u oséb zdrowych (HC) z wynikami u 0séb chorych (RZS)

. ) HC RZS |Wartose|  Stawskokowy Stawskokowy |\, g
Pieta Wynik USG n=70) | (n=70) bez dolegliwosci z dolegliwosciami
- - p (n = 42 stawy skokowe) | (n = 28 stawéw skokowych) p
Razem 42 (60,0) | 55(78,6) | 0,017 33(78,6) 22 (78,6) 0,99
. Stopien | | 40(57,1) | 30(42,9)
Entezofity —
Stopien Il 2(2,9) 24 (34,3) | <0,001
Stopien Il 0 1(1,4)
) ) Razem 0 22(31,4) | <0,001 9(21,4) 13 (46,4) 0,027
Sciegno Zap.alenl.e’ka.lletkl Stopien | 0 20 (28,6)
h maziowej $ciegna —
Achillesa Achillesa Stopien |l 0 2(29) | <0,001
Stopien Il 0 0
) ) Razem 4(5,7) 11(157) | 0,046 5(11,9 6(21,4) 0,328
Erozietylnej  "gionient | 4(57) | 4(57)
czesci kodci Stopien Il 0 7 (10,0 0,025
pietowej topien (10,0) ’
Stopien Il 0 0
Zapalenie
rozciegna Razem 14 (20,0) | 45 (64,3) | <0,001 24 (57,1) 21 (75) 0,127
podeszwowego
Rozciegno Obrzek powiezi Razem 0 12(17,1) | <0,001 4 (9,5) 8(28,6) 0,038
podeszwowe ) ) Razem 0 11(15,7) | 0,001 7(16,7) 4(14,3) 0,789
Erozje dolnej  [7gio e 0 8(11,4)
czesci kodci Stopien Il 0 3(43 0,003
pietowe;j topien “43) ’
Stopien Il 0 0
Dane przedstawiono w formie: liczba (%)

Poréwnanie USG i badania przedmiotowego
u chorych na RZS

Obecnos¢ ptaskostopia (37 stawéw skokowych) byta w spo-
séb istotny powigzana z obecnoScia koslawosci piety (34
stawy skokowe) (p <0,001) — w 31 stawach skokowych
(83,8%) wystepowaly obie zmiany — oraz z obecno$cia
zmian zwyrodnieniowych $ciggna migsnia piszczelowego
tylnego (tibialis posterior, TP) (p = 0,029).

Analizujac chorych z koslawoscia piety, zapalenie blony
maziowej stawu podskokowego stwierdzono u 20 oséb
(58,8%): u 8 (40%) od strony przysrodkowej, u 3 (15%) od
strony bocznej, u 6 (30%) od strony przysrodkowej i bocz-
nej, u losoby (5%) od strony przysrodkowej i tylnej, u 1
(5%) od strony bocznej i tylnej oraz u 1 (5%) ze wszyst-
kich trzech stron. Zapalenie btony maziowej bocznej cze-
Sci stawu skokowo-pigtowego bylo istotnie rzadziej wykry-
wane u chorych z koslawoscig tylostopia (32,4% vs. 55,6%,
p = 0,041) (Ryc. 2).

Po uwzglednieniu istotnych parametréw w modelu regresji
logistycznej do przewidywania obecnosci koslawosci tylo-
stopia okazalo sie, ze wiek (OR = 1,1, p = 0,006), czas
trwania choroby (OR = 1,02, p = 0,001) oraz wynik na skali
DAS28-CRP (OR = 1,46, p = 0,035) stanowily niezalezne
czynniki predykcyjne koslawosci tytostopia.

Pozostate elementy badania przedmiotowego miaty staby
zwigzek z wynikami badania USG. Do wyjatkéw nale-
zaly bol w przedniej czesci stawu skokowego i zapalenie
blony maziowej stawu piszczelowo-skokowego (p = 0,013),
bdl w okolicy Sciggna Achillesa i obecno$é entezofitéw

(»p = 0,018) oraz bol w dolnej czesci piety i zapalenie
rozciegna podeszwowego (p = 0,008) lub obrzek powiezi
(p <0,001).

Zapalenie blony maziowej stawu
skokowo-pictowego

Wsréd 47 badanych obszaréw tylostopia u chorych na RZS
zapalenie blony maziowej stawu skokowo-pietowego roz-
poznano w 34 przypadkach (72,3%) od strony przysrod-
kowej, w 31 (66%) od strony bocznej oraz w 5 (10,6%) od
strony tylnej. W 15 (31,91%) przypadkach tylostopia zapa-
lenie blony maziowej stawu skokowo-pigtowego zostalo
wykryte od strony przy$rodkowej i bocznej, a w 3 (6,38%)
przypadkach — ze wszystkich 3 stron.

Poréwnanie objawowych i bezobjawowych
pacjentow z RZS

Sposrdd 35 chorych na RZS 14 (40%) miato objawy cho-
robowe w obrebie stawu skokowego; mediana (interqu-
artile range, IQR) oceny na skali VAS wynosita 5 (3-7).
Szczegblowy rozktad nieprawidlowosci wykrytych w bada-
niu USG u chorych bez dolegliwosci w obrgbie stawu sko-
kowego i z dolegliwo$ciami przedstawiono w Tab. 2, Tab. 3,
Tab. 4 i Tab. 5.

Szczegbtowe wyniki nieskorygowanej jednoczynnikowej
i skorygowanej wieloczynnikowej regresji logistycznej
w zakresie przewidywania obecno$ci dolegliwosci w obre-
bie stawu skokowego przedstawiono w Tab. 6.
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Ryc. 2. Przykiady chorych na RZS z koslawosciq tylostopia. A. Badanie przedmiotowe tylostopia lewego u pacjenta: niebieskie linie obrazu-
ja rozbieznos¢ osi posrodkowej kosci pigtowej i osi posrodkowej kosci piszczelowej; os posrodkowa kosci pigtowej jest skierowana na
zewnqtrz. B. Badanie baropodometryczne lewej stopy wykazujqce oznaki plaskostopia — zwigkszong powierzchnie i nacisk srédsto-
pia (MF) na podloze oraz zwigkszony nacisk bocznej i przysrodkowej czegsci piety (LH, MH) odzwierciedlone przez dominujgcy kolor
czerwony. C. Zapalenie bltony maziowej w stopniu 2. (strzatka) widoczne od strony przysrodkowej; T — Sciggno migsnia prostownika
dlugiego palucha, 1 — kos¢ piszczelowa, 2 — kos¢ skokowa, 3 — kos¢ pigtowa. D. Staw skokowo-pigtowy (strzatka) widoczny od strony
bocznej bez widocznego zapalenia btony maziowej; 1 — kos¢ strzatkowa, 2 — kosé skokowa, 3 — kos¢ pietowa

Badanie baropodometryczne — poréwnanie
chorych na RZS i 0s6b zdrowych

Maksymalne i $rednie warto$ci nacisku stopy na pod-
toze oraz powierzchnie kontaktu z nim u oséb zdrowych
i chorych na RZS (z zapaleniem btony maziowej stawu
skokowo-pietowego i bez niego) przedstawiono w uzupel-
niajgcej Tab. 7. Stwierdzono istotne réznice pomiedzy naci-
skiem stopy na podloze w przysrodkowej i bocznej czesci
podeszwy u chorych na RZS (z zapaleniem blony mazio-
wej stawu skokowo-pietowego i bez niego) (Tab. 8), jednak
bez zwiagzku z widocznymi w USG zmianami w innych
stawach, $ciegnach czy piecie.

Maksymalne i Srednie wartosci sily nacisku $rédstopia na pod-
toze byly wyzsze w przypadku stawéw skokowych wywoluja-
cych dolegliwosci [odpowiednio: 72 (32,5-96,5) vs. 49 (16-129)
kPa, p = 0,043 oraz 25 (18,5-39,5) vs. 18 (9-59), p = 0,040]
i w przypadku ptaskostopia [94,5 (29-162) vs. 25 (15-95,5),
p = 0,046]. W przypadku plaskostopia mediana maksymalnych
i $rednich warto$ci nacisku $rédstopia [odpowiednio 72
(32,5-96,5) vs. 49 (16-129) kPa, p = 0,043 oraz 40 (16—
60,5) vs. 10 (7-25) kPa, p = 0,002], powierzchni kontaktu
§rodstopia z podlozem [24,15 (9,9-31,55) vs. 6,4 (2,7-22,4)
cm?, p = 0,022], maksymalnych i $rednich wartosci nacisku
przysrodkowej czesci piety [odpowiednio 140 (65,5-216) vs. 50
(34-144) kPa, p = 0,008 oraz 76 (31-85,5) vs. 24 (16-75) kPa,

Tab. 6. Regresja logistyczna do przewidywania dolegliwosci w stawie skokowym

Czynnik predykcyjny Nieskorygowany OR Wartos¢ p Skorygowany OR* Wartos¢ p
BMI 1,1 0,027 1,34 0,001
Terapia kortyzonem 0,36 0,069

DAS28-CRP 1,7 0,01

RAPID3 1,13 0,005 1,2 0,028
Koslawos¢ tytostopia 3,45 0,022

Ptaskostopie 1,7 0,284

TT SH PD+ 5,45 0,048

Lat ST SH 3,03 0,033 1,93 0,007
Post ST SH 11,18 0,03

Zapalenie kaletki maziowej sciegna Achillesa 3,18 0,03

Obrzek powiezi 3,8 0,047

* Skorygowany o inne zmienne uwzglednione w modelu regresji; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; DAS28-CRP (Disease Activity Score 28 with C-reactive
protein) — skala aktywnosci choroby na podstawie stanu 28 stawdw z pomiarem CRP; RAPID3 (Routine Assessment of Patient Index Data 3) — kwestionariusz samo-
oceny choroby; TT SH PD+ (power Doppler positive tibiotalar joint synovitis) — widoczne w opcji dopplera mocy zapalenie btony maziowej stawu piszczelowo-skoko-
wego; Lat ST SH (ST joint synovial hypertrophy from the lateral approach) — przerost btony maziowej stawu skokowo-pietowego widoczny od strony bocznej; Post ST
SH (ST joint synovial hypertrophy from the posterior approach) — przerost btony maziowej stawu skokowo-pietowego widoczny od strony tylnej
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Tab. 7. Réznice pomiegdzy silq nacisku srédstopia i tylostopia na podtoze u 0séb chorych (RZS) i zdrowych (HC)

Czes¢ podeszwy | HC | RZS | Wartos¢ p
Srédstopie

Maksymalny nacisk (kPa) 34,5 (26-48) 84 (22-160,5) 0,022
Sredni nacisk (kPa) 16 (10-21) 27 (10-61,5) 0,011
Powierzchnia (cm?) 25,55 (20,1-33,4) 16,3 (5,8-28,9) <0,001
Przysrodkowa czes¢ piety

Maksymalny nacisk (kPa) 71 (62-79) 121,5 (47-223) 0,115
Sredni nacisk (kPa) 37 (32-41) 61(21-89) 0,333
Powierzchnia (cm?) 20,85 (19-22,9) 14,75 (10,2-19,2) <0,001
Boczna czes¢ piety

Maksymalny nacisk (kPa) 64,5 (57-72) 125,5 (47-236) 0,052
Sredni nacisk (kPa) 34 (30-29) 61(23-101) 0,213
Powierzchnia (cm?) 21,75 (19,8-24,2) 16,35 (10,2-19,6) <0,001
Dane przedstawiono w formie: mediana (rozstep ¢wiartkowy); kPa — kilopaskale; cm? — centymetry kwadratowe.

p = 0,005], maksymalnych i Srednich wartosci nacisku bocznej
czesci piety [odpowiednio 136 (64-210,5) vs. 52 (33-136) kPa,
p = 0,0010 oraz 71 (30-82,5) vs. 25 (15-73) kPa, p = 0,010]
oraz calkowitej maksymalnej sity nacisku [162,4 (106,7-267,1)
vs. 52,6 (35,4-197,3), p = 0,006] byla wyzsza w poréwnaniu
z chorymi na RZS bez plaskostopia.

Jako$¢ zycia chorych na RZS

Wynik kwestionariusza RAQoL u chorych na RZS z dole-
gliwo$ciami w obrebie stawu skokowego byl istotnie wyz-
szy w poréwnaniu z grupa oséb bez takich dolegliwos$ci
(p = 0,037). Po uwzglednieniu wszystkich istotnych zmiennych
(wynikéw badania przedmiotowego, USG i baropodometrycz-
nego) w wieloczynnikowym porzadkowym modelu regres;ji
logistycznej do przewidywania wyniku kwestionariusza RAQoL
niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi okazaly si¢ wyniki na

skali DAS28-CRP (p <0,001) i RAPID3 (p <0,001), stopien
zaawansowania choroby (p = 0,016), koslawos¢ tytostopia
(p = 0,010), zapalenie blony maziowej stawéw piszczelowo-sko-
kowego (p <0,001) i skokowo-pietowego (p <0,001), patologia
Sciegien stawu skokowego [zapalenie pochewki $ciegna mie-
$nia piszczelowego tylnego widoczne w trybie PD (p = 0,029),
zmiany zwyrodnieniowe $ciggna migsnia piszczelowego
tylnego (p = 0,005), Sciegna miesnia strzatkowego (p <0,001)],
entezofity $ciegna Achillesa (p <0,001), nadzerki tylnej czesci
kosci pietowej (p = 0,011), zapalenie rozciegna podeszwowego
(p = 0,04) oraz obrzek powiezi (p = 0,007).

Omoéwienie
Niniejsze badanie potwierdzito, ze na jako$¢ zycia chorych

na RZS istotny wplyw ma obecno$¢ patologii w obrebie sta-
wow skokowych i tylostopia (nie tylko stanu zapalnego, lecz

Tab. 8. Nacisk przysrodkowej i bocznej czes¢ piety na poditoze zwiqzany z obecnosciq zapalenia btony maziowej stawu skokowo-pigtowego

Czeéé podeszwy | RZS ST- | RZS ST+ | Wartosé p

Przysrodkowa czes¢ piety

Maksymalny nacisk (kPa) 165 (55,5-267,5) 70 (41,5-184,5) 0,049

Sredni nacisk (kPa) 83 (29-134,5) 34 (19-81) 0,038

Boczna czesc piety

Maksymalny nacisk (kPa) 171 (52,5-290) 68 (43-180) 0,046

Sredni nacisk (kPa) 79 (27,5-121) 34 (18,5-79,5) 0,048

Catkowity nacisk maksymalny (kPa) 203,9 (58,85-267,15) 121,1 (45,45-193,05) 0,026
RZS lat ST- RZS lat ST+

Przysrodkowa czes¢ piety

Maksymalny nacisk (kPa) 127 (49,5-237) 35(31-101) 0,034

Sredni nacisk (kPa) 70 (25-96,5) 16 (15-53) 0,048

Boczna czesc piety

Maksymalny nacisk (kPa) 131 (51-249) 38 (31,5-94) 0,030

Sredni nacisk (kPa) 67 (24,5-106,5) 19 (15,5-48,5) 0,048

Catkowity nacisk maksymalny (kPa) 149,5 (54,25-266,25) 36,3 (30,25-86,85) 0,008

Dane przedstawiono w formie: mediana (rozstep ¢wiartkowy); kPa - kilopaskale; ST (subtalar joint) - staw skokowo-pietowy; RZS ST- (RZS patients’ feet without
subtalar synovitis) — stopy pacjentéw z RZS bez zapalenia btony maziowej stawu skokowo-pietowego; RZS ST+ (RZS patients’ feet with subtalar synovitis) — stopy
pacjentéw z RZS z zapaleniem btony maziowej stawu skokowo-pietowego; RZS lat ST- (RZS patients’ feet without subtalar synovitis in the lateral approach) —
stopy pacjentow z RZS bez zapalenia btony maziowej stawu skokowo-pietowego widocznego od strony bocznej; RZS lat ST+ (RZS patients’ feet with subtalar
synovitis in the lateral approach) — stopy pacjentéw z RZS z zapaleniem bfony maziowej stawu skokowo-pietowego widocznym od strony bocznej.

J Ultrason 2020; 20: e70-e82

e79



Oana Serban, lulia Papp, Corina Delia Bocsa, Mihaela Cosmina Micu, Maria Badarinzé, Adriana Albu, Daniela Fodor

takze zwyrodnien i deformacji) oraz ze ultrasonografia sta-
nowi wazne narze¢dzie w wykrywaniu wigkszosci sposréd
tych zmian. Oprécz nieprawidlowosci stwierdzanych na
podstawie skali DAS-28 oraz klinicznej oceny koslawosci
tylostopia wszystkie pozostate czynniki predykcyjne niskiej
jakosci zycia mozna wykrywac lub oceniaé za pomoca USG.

W niniejszym badaniu zapalenie blony maziowej stawu sko-
kowo-pietowego okazalo sie elementem wspélnym dla ana-
lizy czynnikéw predykceyjnych dolegliwosci w obrebie stawéw
skokowych, deformacji tytostopia i niskiej jakosci zycia. Dane
uzyskane w badaniu baropodometrycznym w odniesieniu do
zapalenia blony maziowej stawu skokowo-pietowego pozwa-
laja na wysnucie interesujacych wnioskéw. U chorych z zapale-
niem blony maziowej stawu skokowo-pigtowego maksymalne
i $rednie sily nacisku wywierane przez boczna i przysrodkowg
cze$¢ piety byly podobne do wystepujacych u 0séb z grupy kon-
trolnej, jednak znacznie nizsze niz u chorych na RZS bez wspo-
mnianej patologii. Obserwacja ta wymaga dalszych wyjasnien.

Mechanizm powstawania koslawosci tylostopia u chorych
na RZS jest zwigzany ze zmianami przecigzeniowymi w sta-
wie skokowo-pietowym i skokowo-tédkowym powstajacymi
w wyniku ostabienia wiezadel spowodowanego zapaleniem
stawéw. Do gléwnych przemieszczen w obrebie stawu skoko-
wego/tylostopia, wystepujacych u chorych na RZS, nalezy zgie-
cie podeszwowe kosci 16dkowatej, a takze przesuniecie w bok
i do géry oraz koslawos¢ kosci pigtowej®®. Poniewaz kosla-
woé¢ tylostopia skutkuje pronacjg stawu skokowo-pietowego,
co oznacza redukcje bocznej przestrzeni miedzystawowej,
powstaje zmiana wzrostu blony maziowej w kierunku bocznej
krawedzi stawu badzZ utrudnione jest uwidocznienie zapalenia
blony maziowej od strony bocznej z powodu zmniejszenia prze-
strzeni miedzystawowej. Moze to ttumaczy¢, dlaczego rzadziej
udato sie uwidocznié zapalenie blony maziowej stawu sko-
kowo-pietowego z dostepu bocznego u chorych z koslawoscia
tytostopia. Obecno$¢ zapalenia blony maziowej moze stanowic¢
istotne zrodto bolu®*3? i prawdopodobnie z tego powodu cho-
rzy modyfikuja nacisk stép na podloze podczas chodzenia i sta-
nia poprzez unikanie wspierania sie na piecie (w niniejszym
badaniu stwierdzono, Ze nacisk na przodostopie u tych chorych
byl zwiekszony, dane nieprezentowane). Podczas trwajacego
20 lat badania obserwacyjnego Belt i wsp.©*3” za pomocg
badania rentgenowskiego monitorowali uszkodzenie stawu
skokowego i skokowo-pietowego u chorych z RZS we wcze-
snej fazie (<6 miesigcy). Zaobserwowali, ze uszkodzenie stawu
skokowo-pietowego pojawito sie¢ w pierwszym roku obserwa-
cji. Wiekszos¢ pacjentéw w prezentowanym badaniu miala
ustabilizowang chorobe, sposréd nich wiekszo$¢ chorowala
od ponad 2 lat. Prawdopodobnie wcze$niejsze postawienie
diagnozy zapalenia blony maziowej stawu skokowo-pigtowego
przed rozwinieciem sie trwalych deformacji, potaczone ze
skutecznym dziataniem terapeutycznym (miejscowe zastrzyki
z kortykosteroidéw, noszenie ortezy, rehabilitacja itd.), mogtyby
przeciwdziata¢ temu niekorzystnemu zjawisku. Na poparcie
tego stwierdzenia nalezaloby jednak przeprowadzi¢ wieksze
badania wieloletnie.

Zwazywszy na skomplikowang anatomie¢ stawu skokowo-
-pietowego i brak do§wiadczenia w tym obszarze wsréd oséb
wykonujacych USG, ocena tej okolicy przy uzyciu tej metody

jest do$¢ trudna i wymaga gruntownego szkolenia®®3%,
Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (magnetic
resonance imaging, MRI) stanowi wprawdzie lepsza technike
oceny stawu skokowego i stawow tylostopia®?, lecz jest kosz-
towne, czasochlonne i nie jest ani tatwo, ani szeroko dostepne.

W praktyce klinicznej wykorzystanie USG do oceny stopy
i stawu skokowego w RZS jest nadal niewielkie. W opubli-
kowanych niedawno zaleceniach dotyczacych diagnostyki
i leczenia chordb stép u 0séb z RZS*) za preferowang tech-
nike uznano badanie radiologiczne pomimo jego dobrze zna-
nych ograniczen oraz braku podstaw do takiego stanowiska
(typ dowoddéw naukowych: 4b — opinia grupy ekspertow)“?.
Badanie USG uznano za przydatne wylacznie w przypad-
kach, gdy na podstawie badania przedmiotowego nie mozna
przyjac¢ jednoznacznych wnioskéw oraz przy wykonywaniu
iniekcji pod kontrolg USG“Y; istnieja jednak badania, ktére
udowodnily przydatnosé¢ USG w diagnostyce zapalenia blony
maziowej (nawet subklinicznego) i zapalenia struktur okolosta-
wowych®?#43) oraz monitorowaniu odpowiedzi na leczenie®?.

Czesto obserwowali$§my zmiany w piecie i otaczajacych ja
strukturach, mimo Ze ten obszar nie ulegt bezposredniemu
uszkodzeniu w RZS. Ocena ultrasonograficzna $ciggna
Achillesa i rozciegna podeszwowego jako struktur potozo-
nych blisko powierzchni skory jest prosta i charakteryzuje sie
bardzo dobrg rozdzielczoscig i wiarygodnos$cia wynikow™.
Prawdopodobnie gtéwna przyczyng zmian sa czynniki mecha-
niczne; autorzy pracy ustalili, ze zapalenie kaletki maziowej
Sciegna Achillesa i obrzek powiezi maja istotny wplyw na dole-
gliwosci 1 jako$¢ zycia chorych. U objawowych pacjentéw USG
moze by¢ stosowane do kontroli wstrzyknie¢ kortykosteroidéw,
bez konieczno$ci zmiany badz intensyfikacji leczenia RZS.

Wykazano, ze patologiczne zmiany stawu skokowego i tyto-
stopia moga zosta¢ wykryte u oséb zdrowych. Tylostopie
i staw skokowy sa poddawane duzym obcigzeniom mecha-
nicznym jako miejsca, na ktérych opiera si¢ cigzar ciala;
z tego powodu moga sie w nich pojawiaé uszkodzenia
strukturalne. Dane na temat cz¢sto$ci zmian widocznych
w USG u 0s6b zdrowych sa jednak nieliczne, a uzyskane
wyniki badan - rozbiezne. Luukkainen i wsp.“® zaobserwo-
wali wysiek ze stawu piszczelowo-skokowego w 4% bada-
nych stawéw skokowych, lecz bez sygnatu PD. Micu i wsp.“?
zaobserwowali w badaniu USG u mlodych zdrowych kobiet
zmiany przypominajace zapalenie w 1,33% badanych sta-
woéw skokowo-pietowych i w jednym Sciegnie miesnia
piszczelowego tylnego. Nie znaleziono zmian w stawach
piszczelowo-skokowych ani skokowo-t6dkowych. Sant’Ana
Petterle i wsp.“?, oprocz zapalenia blony maziowej stawu
piszczelowo-skokowego i skokowo-t6dkowego (odpowiednio
w 1% i 15% badanych stawéw), stwierdzili erozje stawu sko-
kowo-t6dkowego w 2% badanych stawéw. W badaniu pre-
zentowanym w niniejszym artykule u zdrowych uczestnikéw
zapalenie btony maziowej stwierdzano czesciej (u 11,4%
w stawie piszczelowo-skokowym, u 4,3% - skokowo-pie-
towym i u 12,9% - skokowo-t6dkowym); prawdopodobnie
bylo to zwigzane z wyzsza $rednig wieku zdrowych uczest-
nikéw w poréwnaniu z innymi badaniami. Niemniej takie
nieprawidlowosci byly czestsze u chorych na RZS, podobnie
jak w innych opublikowanych badaniach®2434%.
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Inamo i wsp."” ocenili retrospektywnie przypadki subklinicz-
nego zapalenia blony maziowej wykrytego w badaniu USG
(ogdlnie w stawach stopy, w stawach skokowych i tylostopia)
i doszli do wniosku, ze obecno$¢ zapalenia uposledza funk-
cjonowanie i jako$¢ zycia chorych na RZS. W piSmiennictwie
nie istnieja zadne inne badania dotyczace korelacji pomiedzy
wynikami USG stawéw skokowych/tylostopia a jakoscig zycia
chorych na RZS. W niniejszym badaniu ustalono, ze zapa-
lenie blony maziowej stawu skokowego i tylostopia (stawu
piszczelowo-skokowego i skokowo-pietowego), zapalenie
pochewki Sciegnistej stawu piszczelowo-tylnego oraz zapale-
nie rozciegna podeszwowego stanowily czynniki predykcyjne
nizszej jakosci zycia u chorych na RZS. Deformacje i dysfunk-
cje stopy stanowig zrédlo bolu i jako takie wplywajg bezpo-
$rednio na jako$¢ zycia pacjentéw, uposledzajac wykonywa-
nie przez nich codziennych czynnosci.

Wedlug najlepszej wiedzy autoréw niniejsze badanie jako
pierwsze ocenia zwigzek pomiedzy naciskiem wywieranym na
podlioze przez Srédstopie i tylostopie a nieprawidlowosciami
w obrebie stawu skokowego i tytostopia wykrytymi w badaniu
USG, zestawionymi z wnioskami z badania przedmiotowego.

Niniejsze badanie mialo pewne ograniczenia. Po pierwsze
liczba 0séb wiaczonych do badania byta mata, a odsetek sta-
wow skokowych dajacych dolegliwo$ci byt nizszy od bezob-
jawowych. W niniejszym badaniu nie wykorzystywano skali
DAS44 do oceny pacjentéw (skala ta zawiera ocene stawu
skokowego i stopy). Na podstawie zalecen EULAR/ACR
wybrano skale DAS28 do opisu aktywnosci choroby u pacjen-
tow z RZS*), Brak poréwnania wynikéw badania USG do
innych metod obrazowania, w szczegdlnosci MRI, to kolejne
istotne ograniczenie badania, niemniej ze wzgledu na bardzo
wysoki/wysoki stopiei zgodno$ci pomiedzy ocenami r6znych
0s6b wykonujacych badanie oraz udziat trzeciej doswiadczo-
nej osoby rozstrzygajacej kwestie sporne mozemy uznaé wyniki
badania USG za wiarygodne. Ze wzgledu na przekrojowy cha-
rakter niniejszego badania przydatno$¢ wynikéw USG dla cho-
rych oraz ich podatno$¢ na zmiane nie mogly zosta¢ ocenione.
Oceniono réwniez ogélne funkcjonowanie chorych na RZS,
istnieja jednak inne narzedzia pomiarowe (kwestionariusze)
koncentrujace sie na funkcjonowaniu stopy. Autorzy nie dyspo-
nowali kompletnymi danymi dotyczacymi stanu stawéw skoko-
wych i tylostopia przed poczatkiem RZS, ktére mogly negatyw-
nie wplywaé na wyniki badania. Nie oceniano przedniej czgsci
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stawu skokowo-pietowego, jak zalecali Mandl i wsp.?¥. Wzieto
pod uwage zalecenia grupy OMERACT, wedlug ktérych ocena
stawu skokowo-pietowego nie powinna obejmowaé przedniej
czesci stawu (stawu skokowo-pietowo-todkowego)©?.

Whioski

U chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw w badaniu
USG cze$ciej wykrywa sie nieprawidtowosci niz u os6b zdro-
wych. Dochodzi u nich do zaburzen sit nacisku na poszczegélne
powierzchnie podeszwowe stopy w poréwnaniu z osobami zdro-
wymi, co ma swoje zrédo prawdopodobnie w deformacjach
stopy i zapaleniu blony maziowej stawu skokowo-pietowego.
Na obnizenie jakosci zycia u chorych na RZS istotny wplyw
maja patologie stawu skokowego, tylostopia (w szczegélnosci
w obrebie stawu skokowo-pietowego) oraz piety. Badanie ultra-
sonograficzne moze by¢ wykorzystywane do wykrywania zmian
zapalnych i zwyrodnieniowych w tych obszarach i powinno ono
by¢ rozwazane u wszystkich pacjentéw obok badania przedmio-
towego i obliczenia wyniku na skali DAS28-CRP.
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