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STRESZCZENIE
Wstęp. Sztywna stopa wy drą żo na i szpo ta wa jest wie lo płasz czy zno wą de for ma cją po wsta łą na pod ło żu za bu  rzeń ner -

wo wo -mię śnio wych. Po wo du je trud ność w sa mo dziel nym po ru sza niu się, nie sta bil ność sta wu sko ko wo -go le nio we go, zła -
ma nia zmę cze nio we, mo dze le i owrzo dze nia w prze cią żo nych ob sza rach sto py oraz wy ma ga sta łe go sto so wa nia obu wia
or to pe dycz ne go. Ce lem pra cy by ło omó wie nie ak tu al nie sto so wa nych tech nik ope ra cyj nych w przy pad kach utrwa lo nych,
sztyw nych stóp szpo ta wych i wy drą żo nych u do ro słych.

Ma te riał i me to dy. Re tro spek tyw ne oce nio no 14 pa cjen tów (15 stóp) le czo nych ope ra cyj nie z za awan so wa ną, sztyw -
ną sto pą szpo ta wą i wy drą żo ną w cho ro bach ta kich, jak: Char co -Ma rie -To oth, po lio mie li tis, mó zgo we po ra że nie dzie cię ce,
mie lo me nin go ce le, neu ro ar tro pa tii Char co ta, na stęp stwach uda rów i ura zów ośrod ko we go ukła du ner wo we go, ze spo łach
cia sno ty prze dzia łów po wię zio wych oraz za sta rza łych uszko dze niach ner wu kul szo we go. Śred nia wie ku wy nio sła 53 la ta.
Okres ob ser wa cji wy niósł 24 mie sią ce. Oce ny wy ni ków le cze nia do ko na no za po mo cą ska li AOFAS.

Wy ni ki. Śred ni wy nik u pa cjen tów w ska li AOFAS przed ope ra cją wy no sił 24 punk ty (od 8 do 35 punk tów), a po
le cze niu wzrósł do 60 punk tów (od 40 do 76 punk tów). U wszyst kich cho rych uzy ska no zdol ność sta bil ne go ob cią ża nia
sto py opar tej po de szwo wo o pod ło że, zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych i brak dal szej ko niecz no ści sto so wa nia po mo -
cy or to pe dycz nych.

Wnio ski. 1. Ope ra cja ko rek cji za awan so wa nych, sztyw nych stóp wy drą żo nych i szpo ta wych o pod ło żu ner wo wo -mię -
śnio wym po win na od by wać się eta pa mi, po któ rych po wtór nie oce nia się i mo dy fi ku je za pla no wa ne ele men ty ope ra cji. 
2. Or to pe da po wi nien sto so wać tech ni ki umo żli wia ją ce jed no cza so wą ko rek cję de for ma cji kost nych, jak i za bu rzo ne go 
bi lan su mię śnio we go, bę dą cych rów no wa żny mi skła do wy mi znie kształ ce nia. 

Słowa kluczowe: stopa szpotawa, stopa wydrążona, artrodezy stopy, osteotomie, przeniesienie przyczepu 
ścięgna mięśnia 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.

Key words: cavovarus foot, foot arthrodesis, osteotomy, tibialis posterior tendon transfer
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WSTĘP
Naj częst szą przy czy ną za awan so wa nej, sztyw nej

sto py szpo ta wej i wy drą żo nej u osób do ro słych jest
cho ro ba Char cot -Ma rie -To oth (CMT). Jest to gru pa
ge ne tycz nie uwa run ko wa nych neu ro pa tii ob wo do -
we go ukła du ner wo we go u pod ło ża któ rej le żą mu ta -
cje licz nych ge nów ko du ją cych biał ka od po wie dzial -
ne za pra wi dło wą struk tu rę i czyn ność ner wów ob -
wo do wych. De for ma cja stóp w CMT ma cha rak ter
po stę pu ją cy, a dia gno sty kę i le cze nie roz po czy na się
naj czę ściej w wie ku mło dzień czym i/lub do ro słym
[1,2]. Naj wcze śniej upo śle dze niu ule ga funk cja krót -
kich mię śni sto py, za opa try wa nych przez nerw pisz -
cze lo wy oraz mię śni pisz cze lo we go przed nie go (Ti -
bia lis an te rior – TA) i strzał ko we go krót kie go (Pe ro -
neus bre vis – PB). Uwa ża się, że funk cja mię śnia strzał -
ko we go dłu gie go (Pe ro neus lon gus – PL) oraz pro stow -
ni ka dłu gie go (Exten sor hal lu cis lon gus – EHL) pa -
lu cha jest wy biór czo za cho wa na. PL wo bec bra ku
an ta go ni stycz ne go dzia ła nia TA zy sku je czyn no ścio -
wą prze wa gę i po wo du je znacz ne po de szwo we za -
gię cie I ko ści śród sto pia (wy drą że nie -ca vus), któ re
wtór nie pro wa dzi do szpo ta wo ści (va rus) ty ło sto pia
pod czas ob cią ża nia koń czy ny. Po stę pu ją ce na si la nie
się szpo ta wo ści ty ło sto pia jest re zul ta tem cią głe go
dzia ła nia mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go (Ti bia lis
po ste rior – TP), wo bec bra ku je go an ta go ni sty (w po -
sta ci PB), a na stęp nie do dat ko wo zwięk szo ne przez
ukła da ją ce się po cię ci wie de for ma cji, ścię gno Achil -
le sa [3]. Po wsta nie nad mier ne go wy drą że nia sto py
przez ob ni że nie jej pierw sze go pro mie nia jest zja wi -
skiem szcze gól nym, gdyż ma ono cha rak ter an ty gra -
wi ta cyj ny, cał ko wi cie prze ciw ny do znacz nie czę -
ściej spo ty ka ne go, „nie ja ko na tu ral ne go” za pad nię -
cia się łu ku sto py pła sko -ko śla wej [4]. Wpływ i ro lę
po de szwo we go za gię cia I ko ści śród sto pia na wtór ne
po wsta wa nie szpo ta wo ści ty ło sto pia ob ra zu je test
Co le  ma na. Opar cie na pod wy ższe niu pię ty i ze wnętrz -
ne go brze gu sto py, na ty le wy so ko, aby po de szwo wo
zgię ta I kość śród sto pia mo gła swo bod nie ob ni żyć
się, po wo du je sa mo ist ne znie sie nie szpo ta wo ści ty -
ło sto pia i po wrót pię ty do neu tral ne go usta wie nia.
Jest to tak zwa na „szpo ta wość ty ło sto pia ste ro wa na
przo do sto piem” [5]. Wo bec pro gre syw ne go cha rak -
te ru CMT, część or to pe dów za le ca wcze sne in ter -
wen cje chi rur gicz ne i pro po nu je al go ryt my po stę po -
wa nia ope ra cyj ne go, któ rych ce lem ma być za trzy -
ma nie roz wo ju i za po bie że nie utrwa la niu się de for -
ma cji kost nych [6,7,8]. 

Co raz czę ściej sto pę szpo ta wą i wy dą żo ną po wo -
du ją za bu rze nia bi lan su ner wo wo -mię śnio we go in ne
niż CMT na przy kład po wsta łe wsku tek uda rów i ura -
zów ośrod ko we go ukła du ner wo we go (OUN). Z opu -

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
(ca vus 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
„natural„ 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 -
for mity. 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” [5]. 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 -
mon strates 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

Kołodziej Ł. i wsp., Leczenie operacyjne utrwalonych, sztywnych, neurogennych stóp wydrążonych i szpotawych 
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bli ko wa ne go ra por tu „Glo bal Bur den of Di se ase Stu -
dy 2010 (GBD 2010)” wy ni ka, że istot nie wzro sła
czę stość wy stę po wa nia oty ło ści i cu krzy cy. Dłu gość
ży cia zwięk szy ła się, a wraz z tym wzrósł w po pu la -
cji od se tek cho rych z wtór ną nie peł no spraw no ścią
na rzą du ru chu [10]. Pla ga oty ło ści i cu krzy cy zwięk -
sza licz bę pa cjen tów z utrwa lo ny mi de for ma cja mi
stóp w na stęp stwie uda rów ośrod ko we go ukła du ner -
wo we go (OUN) i neu ro ar tro pa tii cu krzy co wej Char -
co ta. Roz wój mo to ry za cji i uprze my sło wie nia zwięk -
sza liczbę cię żkich ob ra żeń cia ła, a w tym uszko dzeń
ośrod ko we go i ob wo do we go ukła du ner wo we go i w re -
zul ta cie wtór nych de for ma cji stóp (na stęp stwa ze spo -
łów cia sno ty prze dzia łów po wię zio wych, utrwa lo ne
przy kur cze koń sko -szpo ta we). Sta le le cze ni są pa -
cjen ci z nie po stę pu ją cy mi za bu rze nia mi ukła du ner -
wo we go ta ki mi jak: mó zgo we po ra że nie dzie cię ce,
po lio mie li tis czy mie lo me nin go ce le, u któ rych nie -
rów no wa ga bi lan su mię śnio we go po wo du je cha rak -
te ry stycz ne wy drą że nie i szpo ta wość stóp [11]. 

Ce lem pra cy by ło omó wie nie ak tu al nie sto so wa -
nych tech nik ope ra cyj nych w przy pad kach utrwa lo -
nych, sztyw nych stóp szpo ta wych i wy drą żo nych
o ró żnej etio lo gii u do ro słych, na pod sta wie ana li zy
pa cjen tów le czo nych w ośrod ku au to rów.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2008-2012 w Kli ni ce Or to pe dii PUM

w Szcze ci nie le czo no ope ra cyj nie 14 pa cjen tów (15
stóp) z utrwa lo ną, nie ko rek tyw ną de for ma cją szpo ta -
wą i wy drą żo ną stóp. Wśród le czo nych cho rych by -
ło 8 mę żczyzn i 6 ko biet. Śred nia wie ku wy nio sła 53
la ta (od 18 do 79 lat). Przy czy ną nie pra wi dło we go
usta wie nia sto py by ła cho ro ba Char cot -Ma rie -To oth
u 3 pa cjen tów – 4 sto py (u jed ne go ope ro wa no obie
sto py), nie do wład spa stycz ny po uda rze OUN u 2,
neu ro ar tro pa tia cu krzy co wa Char co ta u 2, mó zgo we
po ra że nie dzie cię ce (MPD) u 2, mie lo me nin go ce le
u 1 oraz po 1 jed nym pa cjen cie z na stęp stwa mi po -
lio mie li tis, ze spo łu cia sno ty prze dzia łów po wię zio -
wych pod udzia (ZCPP), za sta rza łe go uszko dze nia
ner wu kul szo we go i prze by te go po ura zo we go krwia -
ka śród mó zgo we go z mo no pa re zą spa stycz ną. Trzech
chorych by ło już wcze śniej le czo nych ope ra cyj nie,
lecz nie uzy ska no po żą da ne go usta wie nia sto py. Okres
ob ser wa cji po le cze niu ope ra cyj nym wy niósł śred -
nio 24 mie sią ce (od 12 do 58 mie się cy). Oce ny wy -
ni ków le cze nia do ko na no za po mo cą ska li AOFAS
An kle -Hind fo ot Sca le (Ame ri can Or tho pa edic Fo ot
and An kle Sur ge ry So cie ty). Za sto so wa no ska lę do
oce ny wy ni ków le cze nia ty ło sto pia, gdyż je go utrwa -
lo na szpo ta wość by ła naj po wa żniej szą prze szko dą
w uzy ska niu sta bil nej, sto py opar tej po de szwą 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 -
 no varus 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 -
con dary 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
con stituted the most serious obstacle to the achie ve -
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ło że [12]. Pa cjen tów za py ta no ta kże, czy pod da li by
się po now nie ope ra cji. 

W ka żde go z pa cjen tów pod czas ope ra cji za sto -
so wa no kom bi na cję ró żno rod nych tech nik, od uwol -
nie nia tka nek mięk kich i trans po zy cji przy cze pów
ścię gien, przez ar tro de zy i oste oto mie, a w wy bra -
nych przy pad kach astra ga lek to mię. Za sto so wa ne ro -
dza je pro ce dur ope ra cyj nych w po szcze gól nych ty -
pach znie kształ ce nia przed sta wio no w Ta be li 1. Za -
bieg ope ra cyj ny w ka żdym przy pad ku roz po czy na no
od ko rek cji usta wie nia ty ło sto pia. Wy ko na nie uwol -

ment of a stable plantigrade foot  [12]. The patients
were also asked whether they would agree to un der -
go 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
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Tab. 1. Zastosowane rodzaje procedur operacyjnych (●) w poszczególnych typach zniekształcenia szpotawego i wydrążonego stóp
Table1. Surgical procedures (●) used in treatment of different cavovarus foot deformities
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nie nie roz cię gna po de szwo we go, ścię gna mię śnia TP,
a w wy bra nych przy pad kach ścię gna pię to we go umo -
żli wia ło do ko na nie ko lej nych, kost nych ele men tów
ko rek cji szpo ta wo ści ty ło sto pia. Z do stę pu bocz ne go
kli no wo re se ko wa no po wierzch nie sta wo we jak
do prze pro wa dze nia ar tro de zy trój sta wo wej. W pię ciu
sto pach po sze rzo no do stęp bocz ny, z usu nię ciem kost ki
bocz nej i do ko na no jed no cza so wo usztyw nie nia sta wu
sko ko wo -go le nio we go i sko ko wo -pię towe go ze sta bi li -
za cją gwoź dziem od pię to wym. W dwóch przy pad kach
do ko na no astra ga lek to mii wo bec bra ku mo żli wo ści
uzy ska nia po śred nie go usta wienia pię ty. Do pie ro po
po praw nym usta wie nia pię ty, stop nio wo prze su wa no
ko rek cję ob wo do wo, wy ko nu jąc oste oto mie i/lub
usztyw nie nia w ob rę bie sta wu Lis fran ca, a na stęp nie
ko ści śród sto pia, sta wów śród stop no pal co wych i pa -
licz ków. Usta wie nia przo do sto pia ko ry go wa ne by ło
wtór nie do utwo rzo nej już po zy cji kom plek su sko ko -
wo -pię to wo -łód ko wa te go. Za koń cze nie ope ra cji na -
stę po wa ło je dy nie po uzy ska niu po de szwy sto py
w płasz czyź nie pod ło ża. U jed ne go z pa cjen tów zre zy -
gno wa no z jed no cza so wej ko rek cji szpo nia ste go usta -
wie nia pal ców i pa lu cha wo bec prze kro cze nia li mi tu
cza su bez piecz ne go nie do krwie nia koń czy ny i wy ko -
na no ten ele men tu ko rek cji sto py w try bie od ro czo -
nym po upły wie 6 ty go dni od pier wot nej ope ra cji. 

WY NI KI
W okre sie ob ser wa cji 2 cho rych by ło po now nie

ope ro wa nych z po wo du nie do sta tecz nej, pier wot nej
ko rek cji de for ma cji. Pierw szy z pa cjen tów, z za sta -
rza łym uszko dze niem czę ści strzał ko wej ner wu kul -
szo we go, był le czo ny pier wot nie z za sto so wa niem
ar tro de zy trój sta wo wej oraz prze nie sie niem ścię gna
mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go przez bło nę mię dzy -
kost ną na kość sze ścien ną. Wo bec na wro tu szpo ta -
wo ści ty ło sto pia, po okre sie 6 mie się cy, wy ko na no
pa nar tro de zę (usztyw nie nie pię to wo -sko ko wo -pisz -
cze lo we) z uży ciem gwoź dzia od pię to we go uzy sku -
jąc osta tecz nie wy nik za do wa la ją cy. Ko lej ną cho rą
le czo no z po wo du de for ma cji sto py w na stęp stwie
ze spo łu cia sno ty prze dzia łów po wię zio wych go le ni.
Pier wot nie w le cze niu za sto so wa no ar tro de zę trój sta -
wo wą. Na wrót znie kształ ce nia po 8 mie sią cach od
pierw szej ope ra cji skło nił do wy ko na nia ko rek cyj nej
re ar tro de zy pod sko ko wej, z wy cię ciem kli na pod sta -
wą skie ro wa ne go do bo ku oraz prze nie sie nia ścię gna
mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go na kość sze ścien ną.
Osta tecz ny wy nik, po rocz nym okre sie ob ser wa cji,
jest do bry. Dwa przy pad ki nie po wo dzeń pierw szo ra -
zo wej ko rek cji, pod kre śla ją zna cze nie i ko niecz ność
od two rze nia pod czas jed nej ope ra cji rów no wa gi obu
klu czo wych ele men tów de for ma cji, za rów no sta tycz -

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 inter me -
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 syn drome
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 -
pha sise how important and necessary it is to re con -
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.

Kołodziej Ł. Et al., Surgical Treatment of Advanced, Stiff Neurologiccavovarus Foot in Adults
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nych (kost nych), jak i dy na micz nych (mię śnio wych)
w osią gnię ciu sta bil nej i usta wio nej po de szwo wo sto py.
Śred ni wy nik u pa cjen tów w ska li AOFAS przed

ope ra cją wy no sił 24 punk ty (od 8 do 35 punk tów),
a po le cze niu wzrósł do 60 punk tów (od 40 do 76
punk tów). Osta tecz nie u wszyst kich cho rych uzy ska -
no zdol ność sta bil ne go ob cią ża nia sto py opar tej po -
de szwo wo o pod ło że (plan ti gra de fo ot), zmniej sze -
nie do le gli wo ści bó lo wych i w więk szo ści przy pad -
ków, brak dal szej ko niecz no ści sto so wa nia po mo cy
or to pe dycz nych (kul łok cio wych i obu wia or to pe -
dycz ne go do pa so wa ne go do znie kształ ce nia sto py).
U pa cjen ta z de for ma cją po po lio mie li tis utrzy my -
wa ła się nad mier na ro ta cja ze wnętrz na pod udzia,
lecz pa cjent ten nie zgo dził się na dal sze le cze nie
ope ra cyj ne. Zła ma nia zmę cze nio we IV i V ko ści
śród sto pia u cho rej z CMT wy go iły się sa mo ist nie,
po sko ry go wa niu spo so bu ob cią ża nia sto py. Wszy -
scy pa cjen ci stwier dzi li, że po now nie pod da li by się
le cze niu ope ra cyj ne mu. 

DYS KU SJA 
Cha rak te ry stycz ną ce chą wspól ną wszyst kich de -

for ma cji szpo ta wych i wy drą żo nych sto py (ca vo va -
rus) jest nie zrów no wa żo ne bra kiem an ta go ni stów,
nad mier ne dzia ła nie mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go.
Znie kształ ce nie po wo do wa ne przez nie zbi lan so wa ną
funk cję TP mo żna okre ślić ja ko po de szwo wo -przy -
środ ko we pod wich nię cie oko ło sko ko we. Jest to de -
for ma cja cał ko wi cie prze ciw staw na do grzbie to wo -
-bocz ne go pod wich nię cia oko ło sko ko we go w sto pie
pła sko -ko śla wej na by tej, naj czę ściej spo ty ka nej de -
for ma cji sto py u do ro słych [12]. 

Sto so wa ne pro ce du ry ope ra cyj ne dzie li my na te
wy ko ny wa ne na tkan kach mięk kich (uwol nie nia przy -
kur czo nych tka nek, trans po zy cje ścię gien) – wy rów -
nu ją ce nie rów no wa gę mię śnio wą oraz za bie gi kost ne
(oste oto mie, ostek to mie, ar tro de zy) bez po śred nio ko -
ry gu ją ce nie pra wi dło wy kształt sto py. 

Ope ra cję sztyw nej sto py wy drą żo nej zwy kle roz -
po czy na my od uwol nie nia roz cię gna po de szwo we go
od gu za pię to we go (ope ra cja Ste in dle ra) [14,15]. Ten
pro sty za bieg, ja ko sa mo dziel na pro ce du ra, zwy kle
nie po wo du je ko rek cji wy drą że nia, lecz po zwa la na
ła twiej sze uzy ska nie po żą da nych efek tów w ko lej no
wy ko ny wa nych eta pach ope ra cji – oste oto miach i/lub
usztyw nie niach po wo du ją cych grzbie to we unie sie -
nie I -go pro mie nia sto py [16]. Na stęp ną w ko lej no -
ści, naj czę ściej wy ko ny wa ną pro ce du rą, by ło prze -
nie sie nie ca łe go lub po ło wy przy cze pu TP, przez bło -
nę mię dzy kost ną, na stro nę bocz na sto py. W CMT
trans fe ro wa no ½ ścię gna TP na PB oraz ½ na TA
w ce lu sy me trycz ne go za stą pie nia funk cji tych mię -

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 4th and 5th 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 planova l gus
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, arthro de -
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,

Kołodziej Ł. i wsp., Leczenie operacyjne utrwalonych, sztywnych, neurogennych stóp wydrążonych i szpotawych 
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śni. W po zo sta łych przy pad kach prze no szo no ca łe
ścię gno TP i do szy wa no go do ko twi cy kost nej wpro -
wa dzo nej do ko ści sze ścien nej. Prze nie sie nia ścię gna
mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go nie wy ko ny wa no je -
dy nie u pa cjen tów z neu ro ar tro pa tią cu krzy co wą
Char co ta [14]. W sztyw nych, utrwa lo nych i nie podat -
nych de for ma cjach, nad mier ne wy drą że nie sto py (ca -
vus) ko ry go wa no na dwóch po zio mach – na wy so ko -
ści sta wu Cho par ta oraz I ko ści śród sto pia (lub sta wu
kli no wa to -śród stop ne go) [4,13-16]. Wy dłu że nie ścię -
gna Achil le sa wy ko ny wa no je dy nie u pa cjen tów
z MPD oraz koń skim ty ło sto piem w na stęp stwie
uda rów OUN. Au to rzy pra cy, po dob nie jak Dre her
i wsp. nie wi dzie li ta kiej po trze by u pa cjen tów z CMT
[14]. Z ko lei Le eu we ste ijn i wsp. za le ca ją wy dłu że -
nie ścię gna pię to we go u więk szo ści ope ro wa nych
cho rych z CMT [7]. W 2 przy pad kach (u jed ne go pa -
cjen ta z CMT oraz jed ne go z neu ro ar tro pa tią cu krzy -
co wą) nie zbęd ne by ło wy ko na nie astra ga lek to mii
(usu nię cia ko ści sko ko wej - przyp. aut.), a na stęp nie
ar tro de zy pisz cze lo wo -pię to wej. By ła to je dy na mo -
żli wość od zy ska nia mo bil no ści pię ty i usta wie nia sto -
py w osi pod udzia, wo bec opo ru i ogra ni cze nia ja kie
po wo do wa ły skró co ne tkan ki mięk kie stro ny przy środ -
ko wej sto py.

Po sko ry go wa niu szpo ta wo ści i koń sko ści ty ło -
sto pia na le ży przy stą pić do znie sie nia „koń skie go”
(ca vus) i pro na cyj ne go usta wie nia przo do sto pia
i wy ko na nia oste oto mii na ko lej nych po zio mach, po -
cząw szy od sta wu Cho par ta, przez staw kli no wa to -
-śród stop ny (ar tro de za La pi du sa) lub oste oto mii
I ko ści śród sto pia. Schu bert i Spen cer, Dre her i wsp.
oraz Be als i wsp. pod kre śla ją, że ko rek cja „koń sko -
ści przo do sto pia” (ca vus) po win na być wy ko na na
do pie ro po od zy ska niu po de szwo we go usta wie nia
pię ty [14,15,17]. Po zwa la to le piej osza co wać wiel -
kość kli na ja ki po wi nien być wy cię ty z I -go pro mie -
nia sto py, aby uzy skać po de szwo we usta wie nie przo -
do sto pia. Au to rzy pra cy, w prze ci wień stwie do Dre -
he ra i wsp., pre fe ro wa li wy ko ny wa nie ko rek cyj nej
ar tro de zy sta wu kli no wa to -śród stop ne go I we dług La -
pi du sa niż oste oto mii I ko ści śród sto pia. Choć ope ra -
cja usztyw nie nia sta wu jest tech nicz nie bar dziej wy -
ma ga ją ca to zda niem au to rów, po zwa la na więk szą
i umiej sco wio ną bli żej szczy tu de for ma cji ko rek cję
oraz wo bec sty ku du żych po wierzch ni kost nych, da -
je ope ra to ro wi po czu cie lep szej sta bil no ści ze spo le -
nia oraz szyb szy zrost kost ny. Wszy scy au to rzy pod -
kre śla ją, że ope ra cja sztyw nej de for ma cji ca vo ca rus
po win na od by wać w eta pach, po któ rych ka żdo ra zo -
wo we ry fi ku je my uzy ska ny kształt sto py i ewen tu al -
nie mo dy fi ku je my dal sze ele men ty ope ra cji, a nie
po win na być je dy nie re ali zo wa niem z gó ry za pla no -
wa ne go „prze pi su”. Ist nie ją cą de for ma cję sto py ko -

the entire TP tendon was transferred and sewn to 
a bone anchor inserted into the cuboid bone. The ti -
bia lis posterior tendon transfer was not conducted
only in patients with diabetic neuropathic arthro pa -
thy [14]. In rigid, established and noncompliant de -
for mities, excessive cavus deformity was corrected
at two levels: at the Chopart joint and at the 1st me -
ta tarsal (or cuneiform-metatarsal joint) [4,13-16].
Achilles tendon lengthening was conducted only in
pa tients with cerebral palsy and hindfoot equinus fol -
low ing 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 (re mo val 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 possi bi lity
of recovering mobility in the heel and posi tioning 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 sur ge -
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 -

Kołodziej Ł. Et al., Surgical Treatment of Advanced, Stiff Neurologiccavovarus Foot in Adults
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ry gu je się wy ko nu jąc część kost ną ope ra cji, któ ra
w dal szych eta pach mu si być uzu peł nio na trans fe ra -
mi przy cze pów ścię gien w ce lu uzy ska nia funk cjo -
nal nej kon tro li sto py i sta wu sko ko wo -go le nio we go
i za po bie że niu wtór nym znie kształ ce niom [14,17].
Na wet po praw nie wy ko na na ar tro de za trój sta wo wa,
bez zrów no wa żo ne go dzia ła nia dłu gich mię śni sto py,
nie gwa ran tu je trwa łej ko rek cji de for ma cji, co mia ło
miej sce u pa cjent ki z na stęp stwem ze spo łu cia sno ty
prze dzia łów po wię zio wych.

Ko rek cję szpo nia ste go usta wie nie pa lu cha, po -
dob nie jak Dre her i wsp. oraz Be als i wsp. ko ry go -
wa no naj czę ściej przez ar tro de zę sta wu mię dzy pa -
licz ko we go pa lu cha i prze nie sie nie ścię gna pro stow -
ni ka pa lu cha na I kość śród sto pia (tech ni ką Jo ne sa)
[14,16]. Schu bert i Spen ce er za le ca ją prze nie sie nie
EHL nie na szy ję, lecz na pod sta wę I ko ści śród sto -
pia, co zbli ża miej sce za ko twi cze nia ścię gna do osi
ob ro tu i w re zul ta cie zwięk sza si łę prze no szo ne go
ścię gna [4]. Le eu we ste ijn i wsp. w ce lu znie sie nia
dal sze go de for mu ją ce go wpły wu EHL, prze no si li je -
go przy czep na TA lub na PB jed no cze śnie wzmac -
nia jąc funk cję tych osła bio nych mię śni [7]. 

Obec ne u 2 pa cjen tów zła ma nia zmę cze nio we
IV i V ko ści śród sto pia wy go iły się sa mo ist nie i nie
po wró ci ły w okre sie ob ser wa cji. Bluth i wsp rów nież
za ob ser wo wa li sa mo ist ne go je nie się zła mań po przy -
wró ce niu po de szwo we go ob cią ża nia sto py [17]. 

WNIO SKI
1. Ope ra cja ko rek cji za awan so wa nych, sztyw nych

stóp wy drą żo nych i szpo ta wych o pod ło żu ner -
wo wo -mię śnio wym po win na od by wać się w ko -
lej no po so bie na stę pu ją cych eta pach, od ty ło sto -
pia w stro nę ob wo du koń czy ny. 

2. Or to pe da po wi nien po sia dać zna jo mość wie lu tech -
nik ope ra cyj nych umo żli wia ją cych jed no cza so wą
ko rek cję wszyst kich ele men tów skła do wych
znie kształ ce nia, za rów no kost nych jak i mię śnio -
wo -wię za dło wych. 

3. Ce lem le cze nia jest po pra wa usta wie nie ele men -
tów kost nych de for ma cji oraz od zy ska nie rów no -
wa gi mię śnio wej. 

4. Za koń cze nie ope ra cji mo że na stą pić je dy nie po
uzy ska niu sto py sta bil nej i zdol nej do ob cią ża nia
ca łą płasz czy zną po de szwy. 

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 -
pha langeal joint arthrodesis and extensor hallucis
longus tendon transfer to the 1st metatarsal (Jones’
technique) [14,16]. Schubert and Spencer recom mend
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 -
fer r ed 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 4th and 5th 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 ex tremity. 

2. The surgeon must be familiar with a number of
surgical techniques in order to correct all ele ments
of the deformity, both the bony and muscular-
liga ment ous 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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