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STRESZCZENIE

Wstep. Sztywna stopa wydrazona i szpotawa jest wieloptaszczyznowa deformacjg powstatg na podtozu zaburzen ner-
wowo-mig$niowych. Powoduje trudno$¢ w samodzielnym poruszaniu si¢, niestabilnos$¢ stawu skokowo-goleniowego, zta-
mania zmeczeniowe, modzele i owrzodzenia w przecigzonych obszarach stopy oraz wymaga stalego stosowania obuwia
ortopedycznego. Celem pracy bylo omoéwienie aktualnie stosowanych technik operacyjnych w przypadkach utrwalonych,
sztywnych stop szpotawych i wydrazonych u dorostych.

Material i metody. Retrospektywne oceniono 14 pacjentow (15 stdp) leczonych operacyjnie z zaawansowang, sztyw-
na stopa szpotawa i wydrazona w chorobach takich, jak: Charco-Marie-Tooth, poliomielitis, mézgowe porazenie dziecigce,
mielomeningocele, neuroartropatii Charcota, nastgpstwach udardéw i urazéw osrodkowego uktadu nerwowego, zespotach
ciasnoty przedzialoéw powicziowych oraz zastarzatych uszkodzeniach nerwu kulszowego. Srednia wieku wyniosta 53 lata.
Okres obserwacji wyniost 24 miesigce. Oceny wynikow leczenia dokonano za pomoca skali AOFAS.

Wyniki. Sredni wynik u pacjentéw w skali AOFAS przed operacja wynosit 24 punkty (od 8 do 35 punktoéw), a po
leczeniu wzrést do 60 punktow (od 40 do 76 punktow). U wszystkich chorych uzyskano zdolno$¢ stabilnego obcigzania
stopy opartej podeszwowo o podtoze, zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych i brak dalszej konieczno$ci stosowania pomo-
cy ortopedycznych.

Whioski. 1. Operacja korekcji zaawansowanych, sztywnych stop wydrazonych i szpotawych o podtozu nerwowo-mig-
$niowym powinna odbywac si¢ etapami, po ktérych powtdrnie ocenia si¢ i modyfikuje zaplanowane elementy operacji.
2. Ortopeda powinien stosowac techniki umozliwiajace jednoczasowg korekcje deformacji kostnych, jak i zaburzonego
bilansu migsniowego, bedacych rownowaznymi sktadowymi znieksztatcenia.

Stowa kluczowe: stopa szpotawa, stopa wydrazona, artrodezy stopy, osteotomie, przeniesienie przyczepu
Sciggna migénia piszczelowego tylnego

SUMMARY

Background. Cavovarus foot is a complex, three-dimensional deformity of neuromuscular origin. A rigid cavovarus
deformity causes difficulty in walking, instability, fatigue fractures, calluses and trophic ulcers in the overloaded lateral part
of the foot and requires wearing orthopaedic shoes. The aim of the study was to evaluate current surgical techniques in the
treatment of rigid cavovarus foot in adults.

Material and methods. This paper is a retrospective analysis of 14 patients (15 feet) treated surgically at our centre
who presented with advanced cavovarus foot caused by a spectrum of neuromuscular diseases such as Charcot-Marie-Tooth,
poliomyelitis, cerebral palsy, myelomeningocoele, diabetes (Charcot’s neuroarthropathy), sequelae of strokes and CNS in-
juries, compartment syndrome and inveterate sciatic nerve injuries. Average patient age was 53 years. Average follow-up
period was 24 months (range: 18-58). The AOFAS scoring system was used to assess treatment results.

Results. The mean AOFAS score before surgery was 24 (range: 8-35) points and increased to 60 (range: 40-76) points
after surgery. A stable, plantigrade, painless foot was achieved in all treated patients.

Conclusions. 1. Surgical treatment of advanced cavocarus foot of neuromuscular origin should be carried out in a staged
process with reassessment and adaptation of subsequent stages rather than following a rigid scheme. 2. The surgeon must be
familiar with a number of techniques and procedures in order to correct the bony deformity and achieve muscle imbalance
correction in a single-stage surgery.
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WSTEP

Najczestsza przyczyng zaawansowanej, Sztywnej
stopy szpotawej 1 wydrazonej u oséb dorostych jest
choroba Charcot-Marie-Tooth (CMT). Jest to grupa
genetycznie uwarunkowanych neuropatii obwodo-
wego uktadu nerwowego u podtoza ktorej lezg muta-
cje licznych gendéw kodujacych biatka odpowiedzial-
ne za prawidlowg strukture i czynno$¢ nerwow ob-
wodowych. Deformacja stop w CMT ma charakter
postepujacy, a diagnostyke i leczenie rozpoczyna si¢
najczgsciej w wieku mtodzienczym i/lub dorostym
[1,2]. Najwczesniej uposledzeniu ulega funkcja krot-
kich migéni stopy, zaopatrywanych przez nerw pisz-
czelowy oraz migséni piszczelowego przedniego (Ti-
bialis anterior — TA) i strzalkowego krotkiego (Pero-
neus brevis — PB). Uwaza si¢, ze funkcja migénia strzal-
kowego dtugiego (Peroneus longus — PL) oraz prostow-
nika dtugiego (Extensor hallucis longus — EHL) pa-
lucha jest wybidrczo zachowana. PL wobec braku
antagonistycznego dziatania TA zyskuje czynnoS$cio-
wa przewage i powoduje znaczne podeszwowe za-
giecie | kosci $rodstopia (wydrazenie-cavus), ktore
wtornie prowadzi do szpotawosci (varus) tylostopia
podczas obcigzania konczyny. Postepujace nasilanie
si¢ szpotawosci tylostopia jest rezultatem cigglego
dziatania mig$nia piszczelowego tylnego (Tibialis
posterior — TP), wobec braku jego antagonisty (w po-
staci PB), a nastepnie dodatkowo zwigkszone przez
uktadajgce sie po cigciwie deformacji, §ciegno Achil-
lesa [3]. Powstanie nadmiernego wydrgzenia stopy
przez obnizenie jej pierwszego promienia jest zjawi-
skiem szczegolnym, gdyz ma ono charakter antygra-
witacyjny, calkowicie przeciwny do znacznie czg-
Sciej spotykanego, ,,niejako naturalnego” zapadnig-
cia si¢ tuku stopy ptasko-koslawej [4]. Wptyw i role
podeszwowego zagigcia I koSci $rodstopia na wtorne
powstawanie szpotawos$ci tylostopia obrazuje test
Colemana. Oparcie na podwyzszeniu piety i zewngtrz-
nego brzegu stopy, na tyle wysoko, aby podeszwowo
zgieta I kos¢ $rodstopia mogta swobodnie obnizyé
si¢, powoduje samoistne zniesienie szpotawosci ty-
lostopia i powr6t pigty do neutralnego ustawienia.
Jest to tak zwana ,,szpotawos¢ tylostopia sterowana
przodostopiem” [S]. Wobec progresywnego charak-
teru CMT, cze$¢ ortopedow zaleca wczesne inter-
wencje chirurgiczne i proponuje algorytmy postepo-
wania operacyjnego, ktérych celem ma by¢ zatrzy-
manie rozwoju 1 zapobiezenie utrwalaniu si¢ defor-
macji kostnych [6,7,8].

Coraz czg¢sciej stope szpotawg 1 wydazong powo-
duja zaburzenia bilansu nerwowo-mig¢sniowego inne
niz CMT na przyktad powstate wskutek udarow i ura-
z6w osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Z opu-
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BACKGROUND

The most common cause of advanced cavovarus
foot in adults is Charcot-Marie-Tooth disease (CMT).
It is a group of hereditary neuropathies of the central
nervous system that originate from mutations of nu-
merous protein-encoding genes responsible for nor-
mal structure and function of peripheral nerves. Foot
deformity in CMT is progressive and the process of
diagnostic work-up and treatment usually starts in
adolescence and/or adulthood [1,2]. The short foot
muscles that are supplied by the tibial nerve as well
as the tibialis anterior (TA) and peroneus brevis (PB)
muscles are affected earliest. It is believed that func-
tions of the peroneus longus (PL) muscle and the ex-
tensor hallucis longus (EHL) muscle are selectively
preserved. In the absence of an antagonistic effect of
TA, PL gains a functional advantage and causes
a significant plantar flexion of the first metatarsal
(cavus deformity), which later leads to varus defor-
mity of the hindfoot during weight-bearing on the
extremity. The progressive varus hindfoot deformity
results from continuous activity of the tibialis poste-
rior muscle (TP) due to the absence of its antagonist
(PB). This process is later additionally increased by
the Achilles tendon, which runs along the deformity
[3]. The excessive cavus deformity that emerges due
to a depression of the first ray of the foot is unique in
that it goes against the law of gravity, being the dia-
metrical opposite of the much more commonly seen
»hatural,, collapse of the arch of a flat-valgus foot
[4]. The Coleman test is a good illustration of the
importance and influence of plantar flexion of the
first metatarsal on the secondary varus hindfoot de-
formity. Placing the heel and external edge of the
foot on an elevated support high enough so that the
plantar-flexed first metatarsal can be easily lowered
leads to a spontaneous abolition of varus hindfoot
deformity and restoration of the neutral position of
the heel. It is a so-called ,,forefoot-driven varus hind-
foot deformity” [S]. Due to the progressive nature of
CMT, some orthopaedists recommend early surgical
interventions and suggest algorithms for operative
treatment that aim to stop the development of and
prevent the establishment of bone deformities [6,7,8].

The cavovarus foot is increasingly more often
caused by neuromuscular balance disorders other
than CMT, e.g. resulting from strokes and injuries to
the central nervous system (CNS). The ,,Global Bur-
den of Disease Study 2010 (GBD 2010)” report de-
monstrates that the incidence of obesity and diabetes
mellitus has increased significantly. Along with the
increased length of life, the proportion of patients
with secondary musculoskeletal disabilities has also
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blikowanego raportu ,,Global Burden of Disease Stu-
dy 2010 (GBD 2010)” wynika, ze istotnie wzrosta
czestos¢ wystepowania otytosci i cukrzycy. Diugosé
zycia zwigkszylta si¢, a wraz z tym wzrdést w popula-
cji odsetek chorych z wtorng niepelnosprawnos$cia
narzadu ruchu [10]. Plaga otylo$ci i cukrzycy zwiek-
sza liczbe pacjentéw z utrwalonymi deformacjami
stop w nastepstwie udaréw osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) i neuroartropatii cukrzycowej Char-
cota. Rozwd¢j motoryzacji 1 uprzemystowienia zwick-
sza liczbe cigzkich obrazen ciata, a w tym uszkodzen
os$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego i w re-
zultacie wtornych deformacji stop (nastgpstwa zespo-
16w ciasnoty przedzialow powigziowych, utrwalone
przykurcze konsko-szpotawe). Stale leczeni sg pa-
cjenci z niepostepujacymi zaburzeniami uktadu ner-
wowego takimi jak: mozgowe porazenie dziecigce,
poliomielitis czy mielomeningocele, u ktérych nie-
rownowaga bilansu mi¢$niowego powoduje charak-
terystyczne wydrazenie i szpotawos$¢ stop [11].

Celem pracy bylo omowienie aktualnie stosowa-
nych technik operacyjnych w przypadkach utrwalo-
nych, sztywnych stép szpotawych i wydrgzonych
o r6znej etiologii u dorostych, na podstawie analizy
pacjentow leczonych w osrodku autorow.

MATERIAL 1 METODY

W latach 2008-2012 w Klinice Ortopedii PUM
w Szczecinie leczono operacyjnie 14 pacjentow (15
stop) z utrwalona, niekorektywng deformacja szpota-
wa 1 wydrazong stop. Wsrdd leczonych chorych by-
to 8 mezczyzn i 6 kobiet. Srednia wieku wyniosta 53
lata (od 18 do 79 lat). Przyczyna nieprawidtowego
ustawienia stopy byta choroba Charcot-Marie-Tooth
u 3 pacjentdw — 4 stopy (u jednego operowano obie
stopy), niedowlad spastyczny po udarze OUN u 2,
neuroartropatia cukrzycowa Charcota u 2, mézgowe
porazenie dziecigce (MPD) u 2, mielomeningocele
u 1 oraz po 1 jednym pacjencie z nastgpstwami po-
liomielitis, zespolu ciasnoty przedzialow powiezio-
wych podudzia (ZCPP), zastarzatego uszkodzenia
nerwu kulszowego i przebytego pourazowego krwia-
ka §rodmozgowego z monoparezg spastyczng. Trzech
chorych bylo juz wczeséniej leczonych operacyjnie,
lecz nie uzyskano pozadanego ustawienia stopy. Okres
obserwacji po leczeniu operacyjnym wyniost $red-
nio 24 miesigce (od 12 do 58 miesigcy). Oceny wy-
nikow leczenia dokonano za pomocg skali AOFAS
Ankle-Hindfoot Scale (American Orthopaedic Foot
and Ankle Surgery Society). Zastosowano skale do
oceny wynikoéw leczenia tylostopia, gdyz jego utrwa-
lona szpotawos$¢ byla najpowazniejszg przeszkoda
w uzyskaniu stabilnej, stopy opartej podeszwa o pod-

increased [10]. The plague of obesity and diabetes
mellitus has increased the number of patients with
established foot deformities following strokes and
diabetic neuropathic arthropathy. The development
of motor industry and industrialisation has increased
the incidence of severe body injuries, including in-
juries to the central and peripheral nervous system
and, in consequence, secondary foot deformity (se-
quelae of compartment syndrome and established equi-
novarus contractures). There is a stable population of
patients with non-progressive disorders of the ner-
vous system (such as cerebral palsy, poliomyelitis, or
myelomeningocele) whose muscle imbalance causes
a characteristic cavocarus deformity [11].

The aim of the study was to evaluate current sur-
gical techniques in the treatment of advanced, rigid
cavovarus foot of different aetiology in adults on the
basis of an analysis of patients treated at our centre.

MATERIALS AND METHODS

14 patients (15 feet), including 8 men and 6 wo-
men, with established non-corrective cavovarus foot
were treated surgically at the Department of Ortho-
paedics, PMU, in the years 2008-2012. Average age
of the patients was 53 years (range: 18-79). In 3 pa-
tients/4 feet (both feet were operated on in one pa-
tient), the abnormal foot positioning was caused by
Charcot-Marie-Tooth disease, in 2 cases it was se-
condary to spastic paresis following stroke, in ano-
ther 2 patients it was caused by diabetic neuropathic
arthropathy, in yet another 2 cases it was induced by
cerebral palsy, and in the remaining 5 patients, the
condition was caused by either myelomeningocele,
sequelae of poliomyelitis, compartment syndrome of
the lower leg, inveterate sciatic nerve injuries, or past
post-traumatic intracerebral haematoma with spastic
monoparesis. Three patients had already been treated
surgically, but the desired foot positioning had not
been achieved. The mean follow-up period after sur-
gery was 24 months (range: 12-58). The AOFAS An-
kle-Hindfoot Scale (American Orthopaedic Foot and
Ankle Surgery Society) was used to assess treatment
results. The assessment involved the use of a scale
used to evaluate the results of treatment of hindfoot
because the established varus hindfoot deformity
constituted the most serious obstacle to the achieve-
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loze [12]. Pacjentow zapytano takze, czy poddaliby
si¢ ponownie operacji.

W kazdego z pacjentow podczas operacji zasto-
sowano kombinacj¢ roznorodnych technik, od uwol-
nienia tkanek migkkich i transpozycji przyczepow
Sciegien, przez artrodezy i osteotomie, a w wybra-
nych przypadkach astragalektomig. Zastosowane ro-
dzaje procedur operacyjnych w poszczegdlnych ty-
pach znieksztatcenia przedstawiono w Tabeli 1. Za-
bieg operacyjny w kazdym przypadku rozpoczynano
od korekcji ustawienia tytostopia. Wykonanie uwol-

ment of a stable plantigrade foot [12]. The patients
were also asked whether they would agree to under-
g0 surgery again.

A combination of different techniques (from soft
tissue release and tendon transposition, to arthrodesis
and osteotomy, to astragalectomy in selected cases)
was used in all patients during the surgery. See Table 1
for surgical procedures used in treatment of different
types of foot deformities. In every patient, surgery
began with correction of the hindfoot deformity. The
release of the plantar fascia, tendon of the tibialis

Tab. 1. Zastosowane rodzaje procedur operacyjnych (@) w poszczegolnych typach znieksztatcenia szpotawego i wydrazonego stop

Tablel. Surgical procedures (®) used in treatment of different cavovarus foot deformities

MPDZ/
Cerebral
palsy

CMT Polio/
/CMT Polio

Udar OUN /

ZCPP/
Compartment
syndrome

DM/Charcot /
DM/Charcot

Nerw kulszowy /

Stroke Sciatic nerve

Przeniesienie TP na bok stopy /

TP transfer to side of foot ° °

Przeniesienie 1/2 TP na PB
iTA/

Transfer of half of TP to PB
and TA

Steindler / Steindler ° . .

Artrodeza trojstawowa /
Triple joint arthrodesis

Panartrodeza na gwozdziu
$rodszpikowym /
Panarthrodesis with
intramedullary nail

Osteotomia M 1/
1st metatarsal osteotomy

Artrodeza CM I (Lapidusa) /
1st CM joint . .
(Lapidus)arthrodesis

TAL / TAL .

EHLnaMTI /
EHL to 1st metatarsal

Astragalektomia /
Astragalectomy

MFB / MFB

Artrodeza PIP / PIP arthrodesis . ° °

Polio — deformacja post polio / Polio — post-polio deformity

Udar OUN — nastgpstwa udaru i/lub krwiaka wewnatrzczaszkowego, pourazowego OUN / Stroke — sequelae of stroke and/or

post-traumatic intracranial haematoma

Nerw kulszowy — nastgpstwo zastarzatego uszkodzenia nerwu kulszowego / Sciatic nerve — result of inveterate sciatic nerve injury

DM/Charcot — cukrzycowa neuroartropatia Charcota / DM/Charcot — diabetic neuropathic arthropathy

Przeniesiene TP na bok stopy- transpozycja catego $ciggna migsnia TP przez btong migdzykostna na kos¢ szeScienna / TP transfer to side of foot
— transposition of the entire tendon of the TP muscle through the intraosseus membrane to the cuboid bone

Przeniesienie 1/2 TP na PB i TA - transpozycja 1/2 $ciggna migsnia TP przez btong migdzykostng na sciggno PB i /% na Sciggno TA technikg
Pulvertafta / Transfer of 1/2 of TP to PB and TA - transposition of one half of the TP tendon through the intraosseus membrane to the PB tendon

and the other half to the TA tendon using the Pulvertaft technique

Steindler — uwolnienie rozciggna podeszwowego od guza pigtowego / Steindler — release of the plantar fascia from the calcaneal tuber
Panartrodeza na gwozdziu $rodszpik. — Panartrodeza z zastosowaniem gwozdzia srédszpikowego, odpigtowego / Panarthrodesis with

intramedullary nail — Panarthrodesis with a hindfoot intramedullary nail.

Artrodeza CM I — Artrodeza klinowato-$rodstopna I (wedlug Lapidusa) / 1st cuneiform-metatarsal joint arthrodesis — 1st cuneiform-metatarsal

arthrodesis (Lapidus)

TAL — Wydtuzenie $ciggna Achillesa / TAL — Achilles tendon lengthening

EHL na M I- Transpozycja $ciegna EHL na szyje I kosci $rodstopia (operacja Jonesa —z towarzyszacym usztywnieniem stawu
miedzypaliczkowego palucha) / EHL to 1st metatarsal — EHL tendon transposition to the neck of the 1st metatarsal (Jones procedure

— accompanied with hallux interphalangeal joint fusion)

MFB — Usztywnienie I-go promienia stopy z zastosowaniem implantu $rodszpikowego Mid Fusion Bolt (MFB, Synthes)
Artrodeza PIP- Usztywnienie stawu mi¢dzypaliczkowego palcéw II-V w celu korekeji ustawienia mlotowatego i/lub szponiastego /
MEFB — fusion of the Ist ray of the foot using the Midfoot Fusion Bolt intramedullary implant (MFB, Synthes)

PIP arthrodesis - fusion of the interphalangeal joint of the 2nd - Sth phalanges in order to correct a hammer and/or claw toe.
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nienie rozciggna podeszwowego, Sciggna miesnia TP,
a w wybranych przypadkach §ciggna pictowego umo-
zliwiato dokonanie kolejnych, kostnych elementow
korekcji szpotawosci tytostopia. Z dostepu bocznego
klinowo resekowano powierzchnie stawowe jak
do przeprowadzenia artrodezy trojstawowej. W pieciu
stopach poszerzono dostep boczny, z usunigciem kostki
bocznej i dokonano jednoczasowo usztywnienia stawu
skokowo-goleniowego i skokowo-pigtowego ze stabili-
zacja gwozdziem odpictowym. W dwoch przypadkach
dokonano astragalektomii wobec braku mozliwosci
uzyskania posredniego ustawienia pigty. Dopiero po
poprawnym ustawienia pigty, Stopniowo przesuwano
korekcje obwodowo, wykonujac osteotomie i/lub
usztywnienia w obrebie stawu Lisfranca, a nastepnie
kosci $rodstopia, stawdw srodstopno palcowych i pa-
liczkow. Ustawienia przodostopia korygowane byto
wtornie do utworzonej juz pozycji kompleksu skoko-
wo-pigtowo-todkowatego. Zakonczenie operacji na-
stepowalo jedynie po uzyskaniu podeszwy stopy
w plaszczyznie podtoza. U jednego z pacjentow zrezy-
gnowano z jednoczasowej korekcji szponiastego usta-
wienia palcow i1 palucha wobec przekroczenia limitu
czasu bezpiecznego niedokrwienia konczyny 1 wyko-
nano ten elementu korekcji stopy w trybie odroczo-
nym po uplywie 6 tygodni od pierwotnej operacji.

WYNIKI

W okresie obserwacji 2 chorych bylo ponownie
operowanych z powodu niedostatecznej, pierwotnej
korekcji deformacji. Pierwszy z pacjentow, z zasta-
rzatym uszkodzeniem czesci strzatkowej nerwu kul-
szowego, byl leczony pierwotnie z zastosowaniem
artrodezy trojstawowej oraz przeniesieniem $ciegna
mig¢énia piszczelowego tylnego przez btong mi¢dzy-
kostng na kos$¢ szescienng. Wobec nawrotu szpota-
wosci tylostopia, po okresie 6 miesiecy, wykonano
panartrodeze (usztywnienie pigtowo-skokowo-pisz-
czelowe) z uzyciem gwozdzia odpigtowego uzysku-
jac ostatecznie wynik zadowalajacy. Kolejna chorg
leczono z powodu deformacji stopy w nastgpstwie
zespotu ciasnoty przedzialow powigziowych goleni.
Pierwotnie w leczeniu zastosowano artrodeze trojsta-
wowag. Nawro6t znieksztatcenia po 8 miesigcach od
pierwszej operacji sktonit do wykonania korekcyjnej
reartrodezy podskokowej, z wycieciem klina podsta-
wa skierowanego do boku oraz przeniesienia $ciggna
migénia piszczelowego tylnego na ko$¢ szeScienng.
Ostateczny wynik, po rocznym okresie obserwacji,
jest dobry. Dwa przypadki niepowodzen pierwszora-
zowej korekcji, podkreslaja znaczenie i konieczno$é
odtworzenia podczas jednej operacji rownowagi obu
kluczowych elementow deformacji, zarowno statycz-

posterior muscle, and Achilles tendon (in selected
cases) enabled subsequent correction of bone ele-
ments of varus deformity of the hindfoot. Wedge
resection of articular surfaces was performed from
a lateral approach as in triple joint arthrodesis. In five
feet, the lateral approach was extended and the la-
teral malleolus was removed. In a same-time proce-
dure, fusion of the ankle and subtalar joint and sta-
bilisation with a hindfoot nail were conducted. Astra-
galectomy was performed in two cases as interme-
diate positioning of the heel was impossible. It was
only after the heel was correctly positioned that the
correction was gradually advanced peripherally with
an osteotomy and/or fusion of the Lisfranc joint and
later of the metatarsals, metatarsophalangeal joints,
and phalanges. Forefoot positioning was corrected
after the position of the Chopart joint had been esta-
blished. Surgery ended only after the sole of the foot
reached the ground plane. A simultaneous correction
of claw toes and hallux in one patient was abandoned
due to exceeding the time limit that is safe for limb
ischaemia and this part of the correction procedure
was performed 6 weeks following the initial surgery.

RESULTS

During the follow-up, 2 patients were re-operated
due to an insufficient initial correction of the defor-
mity. The first of those patients, with an inveterate
injury to a fibular part of the sciatic nerve, was ini-
tially treated with triple joint arthrodesis and tibialis
posterior tendon transfer through the intraosseus mem-
brane to the cuboid bone. The varus hindfoot defor-
mity recurred, and after 6 months, a panarthrodesis
(tibio-astragalo-calcaneal fusion) was performed
with the use of a hindfoot nail, producing satisfactory
results. The other patient, a female, was treated due
to foot deformity caused by a compartment syndrome
of the lower leg. Initially, the patient was treated by
triple joint arthrodesis. The recurrence of the de-
formity after 8 months following surgery prompted
corrective subtalar re-arthrodesis and resection of
a wedge with a laterally directed base and tibialis
posterior tendon transfer to the cuboid bone. The
final outcome after a 12-month-follow-up period was
good. Two cases of failure of initial corrections em-
phasise how important and necessary it is to recon-
struct during one procedure the balance of both key
elements of deformity (the static bony and dynamic
muscular component) in order to achieve a stable and
plantigrade foot.
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nych (kostnych), jak i dynamicznych (mig¢$niowych)
w osiggnieciu stabilnej i ustawionej podeszwowo stopy.

Sredni wynik u pacjentow w skali AOFAS przed
operacjg wynosit 24 punkty (od 8 do 35 punktow),
a po leczeniu wzrdst do 60 punktéw (od 40 do 76
punktoéw). Ostatecznie u wszystkich chorych uzyska-
no zdolno$¢ stabilnego obcigzania stopy opartej po-
deszwowo o podioze (plantigrade foot), zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych i w wigkszoSci przypad-
kéw, brak dalszej koniecznosci stosowania pomocy
ortopedycznych (kul tokciowych i obuwia ortope-
dycznego dopasowanego do znieksztatcenia stopy).
U pacjenta z deformacja po poliomielitis utrzymy-
wata si¢ nadmierna rotacja zewngtrzna podudzia,
lecz pacjent ten nie zgodzil si¢ na dalsze leczenie
operacyjne. Ztamania zmeczeniowe IV i V kosci
srodstopia u chorej z CMT wygoily si¢ samoistnie,
po skorygowaniu sposobu obcigzania stopy. Wszy-
scy pacjenci stwierdzili, ze ponownie poddaliby si¢
leczeniu operacyjnemu.

DYSKUSJA

Charakterystyczng cechg wspdlng wszystkich de-
formacji szpotawych i wydrazonych stopy (cavova-
rus) jest niezrownowazone brakiem antagonistow,
nadmierne dziatanie mig$nia piszczelowego tylnego.
Znieksztalcenie powodowane przez niezbilansowana
funkcje TP mozna okresli¢ jako podeszwowo-przy-
srodkowe podwichnigcie okotoskokowe. Jest to de-
formacja catkowicie przeciwstawna do grzbietowo-
-bocznego podwichnigcia okotoskokowego w stopie
ptasko-koslawej nabytej, najczesciej spotykanej de-
formacji stopy u dorostych [12].

Stosowane procedury operacyjne dzielimy na te
wykonywane na tkankach migkkich (uwolnienia przy-
kurczonych tkanek, transpozycje $ciggien) — wyrow-
nujace nierownowage migsniowq oraz zabiegi kostne
(osteotomie, ostektomie, artrodezy) bezposrednio ko-
rygujace nieprawidlowy ksztalt stopy.

Operacje¢ sztywnej stopy wydrgzonej zwykle roz-
poczynamy od uwolnienia rozciggna podeszwowego
od guza pigtowego (operacja Steindlera) [14,15]. Ten
prosty zabieg, jako samodzielna procedura, zwykle
nie powoduje korekcji wydrazenia, lecz pozwala na
fatwiejsze uzyskanie pozadanych efektow w kolejno
wykonywanych etapach operacji — osteotomiach i/lub
usztywnieniach powodujacych grzbietowe uniesie-
nie I-go promienia stopy [16]. Nastepna w kolejno-
$ci, najczesciej wykonywang procedura, bylo prze-
niesienie catego lub potowy przyczepu TP, przez blo-
n¢ miedzykostng, na stron¢ boczna stopy. W CMT
transferowano Y4 $ciegna TP na PB oraz ' na TA
w celu symetrycznego zastgpienia funkcji tych mig-
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The mean AOFAS score before surgery was 24
(range: 8-35) points and increased to 60 (range: 40-
76) points after surgery. Finally, a stable plantigrade
and painless foot was achieved in all patients and, in
most cases, there was no further need to use ortho-
paedic devices (forearm crutches and orthopaedic
shoes matching a particular foot deformity). In the
patient with post-polio deformity, an excessive exter-
nal rotation of the lower leg remained, but the patient
refused further operative treatment. Fatigue fractures
of the 4™ and 5™ metatarsals in the patient with CMT
healed spontaneously following correction of the
manner of weight-bearing on the foot. All patients
stated that they would undergo surgery again.

DISCUSSION

Over-activity of the tibialis posterior muscle,
which is not balanced due to the absence of the
antagonists, is a characteristic feature common to all
cavovarus deformities. The deformity caused by an
unbalanced function of the tibialis posterior may be
referred to as plantar-medial peritarsal subluxation.
This deformity is the diametrical opposite of dorsola-
teral peritarsal subluxation in the acquired planovalgus
foot, the most common foot deformity in adults [12].

Surgical procedures used in cavocarus foot de-
formity can be divided into those performed on soft
tissues (release of contractured tissues, tendon trans-
position), which compensate for muscle imbalance,
and bone procedures (osteotomy, ostectomy, arthrode-
sis), which directly correct the abnormal foot shape.

Surgery of cavus deformity usually begins with
the release of the plantar fascia from the calcaneal
tuber (Steindler procedure) [14,15]. This simple pro-
cedure (performed alone) usually does not correct
the cavus deformity, but allows for achieving the
desired effect more easily in consecutive stages of
surgery (osteotomy and/or fusion resulting in dorsal
elevation of the 1st ray of the foot) [16]. The transfer
of the entire or a part of the tibialis posterior tendon
through the intraosseus membrane to the lateral side
of the foot is the next most common procedure. In
patients with CMT, one half of the tibialis posterior
tendon was transferred to the short peroneal muscle
and the other half was transferred to the tibialis
anterior muscle to ensure symmetric substitution of
the function of these muscles. In the remaining cases,
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$ni. W pozostalych przypadkach przenoszono cate
sciegno TP i doszywano go do kotwicy kostnej wpro-
wadzonej do kosci sze$ciennej. Przeniesienia $ciggna
migénia piszczelowego tylnego nie wykonywano je-
dynie u pacjentow z neuroartropatia cukrzycowsa
Charcota [14]. W sztywnych, utrwalonych i niepodat-
nych deformacjach, nadmierne wydrazenie stopy (ca-
vus) korygowano na dwoch poziomach — na wysoko-
$ci stawu Choparta oraz I kosci Srodstopia (Iub stawu
klinowato-§rodstopnego) [4,13-16]. Wydtuzenie $cie-
gna Achillesa wykonywano jedynie u pacjentow
z MPD oraz konskim tylostopiem w nastgpstwie
udarow OUN. Autorzy pracy, podobnie jak Dreher
1 wsp. nie widzieli takiej potrzeby u pacjentow z CMT
[14]. Z kolei Leeuwesteijn i wsp. zalecajg wydtuze-
nie Sciggna pigtowego u wigkszosci operowanych
chorych z CMT [7]. W 2 przypadkach (u jednego pa-
cjenta z CMT oraz jednego z neuroartropatig cukrzy-
cowa) niezb¢dne bylo wykonanie astragalektomii
(usuniecia kosci skokowej- przyp. aut.), a nastepnie
artrodezy piszczelowo-pigtowej. Byla to jedyna mo-
zliwo$¢ odzyskania mobilnos$ci pigty 1 ustawienia sto-
py w osi podudzia, wobec oporu i ograniczenia jakie
powodowaly skrocone tkanki miekkie strony przysrod-
kowej stopy.

Po skorygowaniu szpotawosci i konskosci tyto-
stopia nalezy przystapi¢ do zniesienia ,konskiego”
(cavus) i pronacyjnego ustawienia przodostopia
1 wykonania osteotomii na kolejnych poziomach, po-
czawszy od stawu Choparta, przez staw klinowato-
-$rodstopny (artrodeza Lapidusa) Iub osteotomii
I kosci érédstopia. Schubert i Spencer, Dreher 1 wsp.
oraz Beals i wsp. podkreslaja, ze korekcja ,,konsko-
$ci przodostopia” (cavus) powinna by¢ wykonana
dopiero po odzyskaniu podeszwowego ustawienia
piety [14,15,17]. Pozwala to lepiej oszacowaé wiel-
ko$¢ klina jaki powinien by¢ wyciety z I-go promie-
nia stopy, aby uzyskac podeszwowe ustawienie przo-
dostopia. Autorzy pracy, w przeciwienstwie do Dre-
hera i wsp., preferowali wykonywanie korekcyjnej
artrodezy stawu klinowato-§rodstopnego I wedtug La-
pidusa niz osteotomii I kosci $rédstopia. Cho¢ opera-
cja usztywnienia stawu jest technicznie bardziej wy-
magajaca to zdaniem autoréw, pozwala na wigksza
1 umiejscowiong blizej szczytu deformacji korekcje
oraz wobec styku duzych powierzchni kostnych, da-
je operatorowi poczucie lepszej stabilnosci zespole-
nia oraz szybszy zrost kostny. Wszyscy autorzy pod-
kreslaja, ze operacja sztywnej deformacji cavocarus
powinna odbywac¢ w etapach, po ktérych kazdorazo-
wo weryfikujemy uzyskany ksztatt stopy i ewentual-
nie modyfikujemy dalsze elementy operacji, a nie
powinna by¢ jedynie realizowaniem z gory zaplano-
wanego ,,przepisu”. Istniejaca deformacj¢ stopy ko-

the entire TP tendon was transferred and sewn to
a bone anchor inserted into the cuboid bone. The ti-
bialis posterior tendon transfer was not conducted
only in patients with diabetic neuropathic arthropa-
thy [14]. In rigid, established and noncompliant de-
formities, excessive cavus deformity was corrected
at two levels: at the Chopart joint and at the 1st me-
tatarsal (or cuneiform-metatarsal joint) [4,13-16].
Achilles tendon lengthening was conducted only in
patients with cerebral palsy and hindfoot equinus fol-
lowing a stroke. Similarly to Dreher et al., we did not
see a need for this procedure in patients with CMT
[14]. However, Leeuwesteijn et al. recommend Achil-
les tendon lengthening in most patients with CMT
undergoing surgery [7]. Astragalectomy (removal of
the tarsal bone — author’s note) followed by tibio-
calcaneal arthrodesis was necessary in 2 cases (one
patient with CMT and one patient with diabetic neu-
ropathic arthropathy). Due to the resistance and limi-
tations induced by the shortened soft tissues of the
medial side of the foot, this was the only possibility
of recovering mobility in the heel and positioning the
foot in line with the axis of the lower leg.

Following correction of the varus and equinus
deformities of the hindfoot, the cavus and pronation
positioning of the forefoot need to be reduced and
osteotomy should be performed at successive levels,
beginning with the Chopart joint, followed by the
cuneiform-metatarsal joint (Lapidus arthrodesis), or
the 1st metatarsal. Schubert and Spencer, Dreher et
al., and Beals et al. emphasise that correction of the
»equinus forefoot” (cavus deformity) should be con-
ducted only when the plantigrade position of the foot
is achieved [14,15,17]. This allows for better evalu-
ation of the size of a wedge that needs to be resected
from the 1st ray of the foot in order to achieve
a plantigrade position of the forefoot. Unlike Dreher
et al., we preferred to perform arthrodesis of the 1st
cuneiform-metatarsal joint according to Lapidus ra-
ther than 1st metatarsal osteotomy. Although joint
fusion is technically more demanding, we believe
that it allows for better correction of the deformity
since it is performed closer to its apex and provides
the surgeon with a sense of greater stability of the
fusion and ensures faster bone union as large bony
surfaces meet there. All authors highlight that surge-
ry of a rigid cavovarus deformity should not follow
a fixed scheme, but should be conducted in stages
and the shape of the foot achieved should be verified
after each stage and subsequent stages of the pro-
cedure should be modified, if necessary. The foot de-
formity is corrected during the bony part of surgery
and is necessarily followed by tendon transfers in
subsequent stages in order to achieve functional con-
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ryguje sie wykonujac cze$¢ kostng operacji, ktora
w dalszych etapach musi by¢ uzupetiona transfera-
mi przyczepow $ciggien w celu uzyskania funkcjo-
nalnej kontroli stopy i stawu skokowo-goleniowego
1 zapobiezeniu wtornym znieksztalceniom [14,17].
Nawet poprawnie wykonana artrodeza trojstawowa,
bez zrownowazonego dziatania dtugich migéni stopy,
nie gwarantuje trwatej korekcji deformacji, co miato
miejsce u pacjentki z nastgpstwem zespotu ciasnoty
przedziatéw powigziowych.

Korekcje szponiastego ustawienie palucha, po-
dobnie jak Dreher i wsp. oraz Beals i wsp. korygo-
wano najczesciej przez artrodeze stawu migdzypa-
liczkowego palucha i przeniesienie §ciggna prostow-
nika palucha na I ko$¢ $rédstopia (technika Jonesa)
[14,16]. Schubert i Spenceer zalecaja przeniesienie
EHL nie na szyje, lecz na podstawe I kosci $rodsto-
pia, co zbliza miejsce zakotwiczenia §ciggna do osi
obrotu i w rezultacie zwigksza site przenoszonego
sciggna [4]. Leeuwesteijn i wsp. w celu zniesienia
dalszego deformujgcego wptywu EHL, przenosili je-
go przyczep na TA lub na PB jednoczesnie wzmac-
niajac funkcje tych ostabionych migsni [7].

Obecne u 2 pacjentéw ztamania zmeczeniowe
IV i1 V kosci $rodstopia wygoity si¢ samoistnie i nie
powrécily w okresie obserwacji. Bluth i wsp rowniez
zaobserwowali samoistne gojenie si¢ zkaman po przy-
wroceniu podeszwowego obcigzania stopy [17].

WNIOSKI

1. Operacja korekcji zaawansowanych, sztywnych
stop wydrazonych 1 szpotawych o podtozu ner-
wowo-migsniowym powinna odbywaé si¢ w ko-
lejno po sobie nastepujacych etapach, od tytosto-
pia w stron¢ obwodu konczyny.

2. Ortopeda powinien posiada¢ znajomos¢ wielu tech-
nik operacyjnych umozliwiajacych jednoczasowa
korekcje wszystkich elementow sktadowych
znieksztatcenia, zarowno kostnych jak i mig$nio-
wo-wigzadlowych.

3. Celem leczenia jest poprawa ustawienie elemen-
tow kostnych deformacji oraz odzyskanie réwno-
wagi migsniowej.

4. Zakonczenie operacji moze nastgpi¢ jedynie po
uzyskaniu stopy stabilnej i zdolnej do obcigzania
calg ptaszczyzng podeszwy.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

A i

Ankle Int 2010; 31:1057-63.

332

trol of the foot and ankle joint and to prevent secon-
dary deformity [14,17]. Even if performed correctly,
triple joint arthrodesis without a balanced activity of
the long muscles of the foot does not guarantee per-
manent correction of deformity, which happened in
the patient with compartment syndrome.

Similarly to Dreher et al. and Beals et al., we
most often corrected clawed hallux by hallux inter-
phalangeal joint arthrodesis and extensor hallucis
longus tendon transfer to the 1st metatarsal (Jones’
technique) [14,16]. Schubert and Spencer recommend
EHL tendon transfer to the base, rather than the neck,
of the 1st metatarsal, which brings the tendon ancho-
rage closer to the rotation axis and thus increases the
strength of the tendon [4]. Leeuwesteijn et al. trans-
ferred the EHL tendon to TA or PB with simulta-
neous strengthening of the function of the weakened
muscles in order to reduce further deforming effect
of EHL [7].

By now, fatigue fractures of the 4" and 5" me-
tatarsals in 2 patients have healed spontaneously and
have not recurred during the follow-up period. Bluth
et al. also observed spontaneous healing of fractures
following restoration of the plantigrade foot [17].

CONCLUSIONS

1. Surgical treatment of advanced cavocarus foot of
neuromuscular origin should be carried out in
stages, from the hindfoot towards the periphery
of the extremity.

2. The surgeon must be familiar with a number of
surgical techniques in order to correct all elements
of the deformity, both the bony and muscular-
ligamentous ones in a single-stage surgery.

3. Treatment aims to improve the positioning of
bone elements of the deformity and regain muscle
balance.

4. The work of the operating team is over only when
a stable, plantigrade foot has been achieved.
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