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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W ROZPRAWIE

CMT V - calcaneo-5th-metatarsal angle — kat pigtowo-$rodstopny V
CP — calcaneal pitch — kat inklinacji pigty

CPU - calcaneo-pedal unit, jednostka podskokowa, ,,pigtowo-stopowa”, kompleks
podskokowy

CS - calcaneo-stop — zabieg artroryzy z uzyciem pionowej $Sruby wprowadzonej w ko$é
pigtowa

SESA — subtalar extraarticular screw arthroereisis — zabieg artroryzy z uzyciem $ruby, inaczej

technika calcaneo-stop (CS)

STI —sinus tarsi implant — implant wprowdzany do zatoki stepu

TDA — talar declination angle — kat deklinacji kosci skokowe;j

TNCA — talonavicular coverage angle — kat pokrycia kosci skokowej przez ko$¢ todkowata

TMT | — talo-1st-metatarsal angle - kat skokowo-$rodstopny I



1. WSTEP

Stopa ptaska jest to stopa, w ktorej tuk podtuzny przysrodkowy jest obnizony. Czesto wigze
si¢ to z wystepowaniem koslawosci stepu — mamy wtedy do czynienia ze stopami plasko-
koslawymi statycznymi. Deformacja widoczna jest podczas obcigzenia, poza tym stopa jest
zbudowana prawidtowo, atuk podluzny przysrodkowy obniza si¢ dopiero, kiedy pacjent
przeniesie na nig swoj ci¢zar. Nalezy odroznic¢ stopy plasko-koslawe statyczne od stopy plaskie;j
przykurczonej, stopy serpentynowej, stopy plaskiej wrodzonej lub stopy ptasko-koslawej
spastycznej lub neurogennej, ktore wystepuja u mniej niz 1% populacji, charakteryzuja si¢

deformacja strukturalng stopy i zwykle wymagaja leczenia operacyjnego (1,2).

Stopy ptasko-koslawe nalezy w pierwszej kolejnosci zbada¢ pod katem korektywnosci
— stopy niekorektywne sg patologiczne, zwigzane ze zmianami strukturalnymi i mogg byc¢
wynikiem wad wrodzonych, np. stopy ptaskiej wrodzonej z pionowym ustawieniem ko$ci
skokowej (talus verticalis) lub koalicji kosci stepu. Stopy plasko-koslawe korektywne moga
by¢ fizjologiczne, statyczne lub zwigzane z towarzyszacymi patologiami takimi jak choroby
neurologiczne (np. moézgowe porazenie dziecigce), zespoty genetyczne (np. zespot Downa)

lub zespoty zwigzane z wiotkoscig tkankowa, np. zespot Ehlersa-Danlosa.

Dr Walczak w publikacji pod redakcjg prof. Napiontka (3) wyroznit nast¢pujace rodzaje stop
ptasko-koslawych:

1. Stopy wiotkie:

a. fizjologiczna stopa ptaska

b. stopa ptaska ze skroconym $ciggnem Achillesa

c. stopa plaska zwigzana z dodatkowg ko$cia 16dkowatg
d. stopa ptaska porazenna (wiotka lub spastyczna)

2. Stopy sztywne:

a. stopa plaska z koalicjg stepu

b. stopa ptaska sztywna

C. stopa plaska zwigzana ze schorzeniami zapalnymi (np. mtodziencze
idiopatyczne zapalenie stawow)

d. stopa plaska zwigzana ze zmianami rozrostowymi (chrzestniakowatos$¢, zmiany
rozrostowe).

3. Stopa plaska jatrogenna - wszystkie znieksztalcenia ptasko-koslawe stopy

spowodowane niewlasciwym leczeniem.



W podziale tym brakuje miejsca dla stop ptasko-koslawych, ktore ze wzgledu
na charakter deformacji w tym podziale powinnismy zakwalifikowa¢ jako stopy fizjologicznie
plaskie, ale jednak ze wzgledu na wielkos¢ deformacji lub wystepowanie objawow trudno
je za takie uznaé. Sg to stopy wiotkie, korektywne, bez towarzyszacego przykurczu migsnia
brzuchatego tydki, ale za to z =zaznaczong dyslokacja podskokowa, z widocznym
przemieszczeniem do przysrodka glowy kosci skokowej, bolesne po dtuzszym chodzeniu lub
bieganiu. Sklepienie podtuzne przysrodkowe ulega obnizeniu, ale stopy te czesto nie sg plaskie
w pelnym rozumieniu tego stowa — plantogramy sg prawidtowe lub ze wzgledu na znaczna
koslawos¢ widoczne jest wrecz uniesienie bocznego brzegu stopy. Ta grupa pacjentow
kwalifikowana bywa do leczenia operacyjnego, co stanowi przedmiot dyskusji i sporéw
co do zasadnosci 1 sposobow leczenia stop ptasko-koslawych w srodowisku ortopedow

dzieciecych.

Mowigc o stopach ptaskich, wysklepieniu tuku oraz o mozliwosciach leczenia
ewentualnych deformacji, w tym operacyjnym, nalezy chocéby krotko omowié anatomie
i biomechanike stopy, poniewaz ich zrozumienie jest niezbe¢dne dla dalszych rozwazan

i umozliwia podejmowanie odpowiednich decyzji terapeutycznych.

1.1 Anatomia i biomechanika stopy

Zgodnie z piSmiennictwem anglojezycznym w obrebie stopy mozemy wyrdznié
tytostopie (hindfoot), utworzone przez kosci pigtowa i skokowa, stgp (midfoot) utworzony
przez ko$ci todkowata, szescienng oraz 3 klinowate, przysrodkowa, posrednia i boczng oraz
przodostopie (forefoot) utworzone przez 5 kosci $rodstopia oraz palce ztozone z paliczkow.
Ze wzgledu na ustawienie kosci stopy W przestrzeni mozemy wyrdzni¢ tuki stopy.
Wyrézniamy tuki podluzne oraz tuk poprzeczny. Luk podtuzny przysrodkowy przebiega
od guza pigtowego poprzez kos¢ todkowata, az do glowy pierwszej kosci srodstopia. Szczyt
tuku powinna stanowi¢ kos¢ todkowata. Luk podhuzny boczny taczy guz pietowy z glowa piatej
kosci srodstopia. Luk poprzeczny przechodzi przez glowy pigciu kosci Srodstopia. Ze wzgledu
na elastyczno$¢ tuku podtuznego przysrodkowego oraz zwigzane z nim deformacje
zdecydowana wigkszo$¢ ortopedow mowiac o tuku podtuznym stopy ma na mysli wiasnie tuk
podhuzny przysrodkowy. Jego morfologia W wigkszym stopniu niz w przypadku tuku
podiuznego bocznego uzalezniona jest od obcigzenia stopy. Jego wysklepienie stabilizowane
jest statycznie przez struktury kostne oraz przebiegajace pomiedzy nimi pasma wigzadlowe,

m. in. tzw. spring ligament oraz rozciggno podeszwowe. Za dynamiczny stabilizator tuku



podluznego uznawany jest migsien piszczelowy tylny. Jego niewydolnos$¢ odgrywa kluczowsg

rolg¢ w rozwoju deformacji ptasko-koslawej w wieku dorostym, tzw. adult aquired flat foot.

Stopa ma 2 gléwne funkcje: funkcje podporowa oraz umozliwienie propulsji, czyli

odpowiedniego wybicia si¢ stopy podczas chodzenia. Podczas chodu wyrdézniamy faze

podporu, w ktorej stopa oparta jest o podtoze oraz fazg przenoszenia, w ktorej stopa unosi si¢

nad podtozem podczas wykonywania kroku. Bardziej szczegdtowo podczas chodu mozemy

wyr6zni¢ nastepujgce etapy (4):

- Kontakt Pigty z Podtozem — Initial Contact

- Ekscentryczne Hamowanie — Loading Response

- Pelne Obcigzenie — Mid Stance, podczas ktorego dochodzi do przetaczania stopy

- Terminal Stance, oderwanie pi¢ty od podtoza i propulsja

- Odbicie — Pre Swing,

- Przyspieszenie — Initial Swing

- Przenoszenie Wtasciwe — Mid Swing

- Hamowanie — Terminal Swing

Tabela 1. Fazy cyklu chodu

% Konczyna Staw Staw Staw
dolna skokowy | podskokowy | Choparta
g 0 Heel strike Rotacja Zgigcie Pronacja Ruchomy,
é wewngetrzna | podeszwowe wolny
10 Foot flat Rotacja Zgigcie Supinacja | Zablokowany
Mid-stance zewngtrzna grzbietowe
30 Heel rise Zgigcie
podeszwowe
> 60 Toe off Zgigcie Pronacja Ruchomy,
> 73 | Feet adjacent Rotacja grzbietowe wolny
100 wewnetrzna

Stopa jest elastyczna, aby umozliwi¢ odpowiednig amortyzacje podczas przyjecia

ci¢zaru ciala i utrzymanie rownowagi na nierownej powierzchni podczas srodkowej czesci fazy

podporu oraz zachowuje si¢ jak sztywna dzwignia w fazie propulsji, aby umozliwi¢ efektywne



wybicie si¢ i przeniesienie ci¢zaru ciata na drugg konczyne. Staw podskokowy, utworzony
przez ko$¢ skokowa od gory i ko$¢ pigtowa ponizej jest kluczowy dla przejscia stopy z jednej
formy w druga (5) 1 petni istotng role w przenoszeniu obcigzen pomigdzy stopg a podtozem (6).
Podczas chodzenia stopa w fazie podparcia poczatkowo jest elastyczna — w czasie, gdy picta
ustawiona jest w koslawosci o§ ruchu w stawie podskokowym jest zbiezna z osig ruchu
W stawie poprzecznym stepu, co umozliwia jednoczesny ruch w tych stawach. Podczas
przetoczenia na skutek dziatania m. in. migsnia piszczelowego tylnego pigta ustawia si¢
W supinacji co powoduje rozbiezne ustawienie osi obu stawOw 1 usztywnienie stopy, ktora

W ten sposob staje si¢ stabilng podporg umozliwiajaca wybicie.

Przestrzen w stawie podskokowym mozemy podzieli¢ na zatok¢ oraz kanal stepu.
Pojecie zatoki stepu dotyczy szerokiej przestrzeni od strony przednio-bocznej, a pojecie kanatu
stepu obejmuje wezsza, tylno-przysrodkowa czgs¢ przestrzeni podskokowej. Pomiedzy koscig
skokowg 1 pietowa przebiegaja wiezadta: miedzykostne skokowo-pigtowe, w ktorym wydziela
si¢ pasmo przednie (inaczej wigzadto szyjki kosci skokowej, najsilniejsze) oraz tylne (inaczej
wiezadlo kanatu stepu) — obydwa sg silnymi wiezadlami, w gtéwniej mierze odpowiadajace;j
za stabilnos¢ stawu podskokowego. Poza tym w przestrzeni podskokowej przebiega dolny
troczek prostownikoéw i inne struktury, takie jak wigzadta skokowo-pigtowe boczne, tylne

I przysrodkowe.

Powierzchnie stawowe stawu podskokowego to w czgsci przedniej: dolna powierzchnia
stawowa kosci skokowej oraz gorna powierzchnia stawowa pigty, w czesci przedniej
ograniczona przez staw skokowo-t6dkowy. Razem nazywane bywaja stawem lub potaczeniem
skokowo-pietowo-todkowatym lub panewka stopy — Wyjasnienie tego pojecia w dalszej czesci
pracy. W czesci tylnej powierzchnie stawowe utworzone sg przez tylng dolng powierzchnie

stawowg kosci skokowej 1 gorng tylng powierzchnig stawowa kosci pietowe;.

Kos$¢ skokowa w 60% pokryta jest chrzastka stawowa, wyrdzniamy gtowe, szyjke oraz
trzon kosci skokowej. Do jej powierzchni nie przyczepiaja si¢ zadne migsnie, jej ruchy
uwarunkowane sg jedynie poprzez otaczajace stawy — skokowy gorny, pietowo-skokowy oraz

skokowo-todkowy.

Ghanem z zespolem w 2019 roku opisali anatomi¢ funkcjonalng i biomechanike
stopy(7). W ich teorii stopa funkcjonalnie zbudowana jest z 2 elementow: kosci skokowej oraz
ruszajacej si¢ wzgledem niej jednostki pigtowo-stopowej zbudowanej z piety, stepu oraz

przodostopia (calcaneopedal unit, CPU), ktéra powigzana jest 3 glownymi wiezadlami:



wiezadlem pigtowo-szeSciennym, wigzadlem Y Choparta oraz wigzadlem pigtowo-
todkowatym. Ta teoria nawigzuje do koncepcji Scarpy z 1806 roku, ktory stworzyl pojecie
,panewki stopy” - ruchy kosci skokowej, czyli funkcjonalnej glowy odbywaja si¢ w panewce,
gdzie powierzchnig stawowag dla kosci skokowej jest ko$¢ todkowata, przednia powierzchnia
stawowa piety oraz grzbietowa cze$¢ spring ligament. CPU porusza si¢ wokot skosnej osi,
zwanej osig Henkego, ktora przebiega srednio 41 st. grzbietowo oraz jest o 23 st. zrotowana
do wewnatrz. Staw skokowo-todkowy jest najbardziej ruchomy — podczas inwersji i ewersji
ruch w stawie odbywa si¢ w 3 wymiarach. Teoria jednostki CPU zaktada, ze tuk przysrodkowy
I boczny stopy poruszajg si¢ zaleznie od siebie — zawsze, kiedy V kos¢ srodstopia przemieszcza
si¢ do gory | ko$¢ srodstopia porusza si¢ do dotu, kazda z tych kosci dziata jak dzwignia
podczas ruchu drugiej. Kiedy przylozymy do stopy obcigzenie osiowe tuki przysrodkowy
i boczny wspotdziatajg jako jeden tuk podtuzny stopy, a deformacja tuku w plaszczyznie
czotowej jest podobna do tej w plaszczyznie strzalkowej, ale w mniejszym stopniu (tuk
podhuzny odksztalca si¢ bardziej niz tuk poprzeczny). Dalej powstato pojecie ,,Jamina pedis” —
jednostka utworzona przez kosci CPU oraz towarzyszace wigzadla, bez palcow, dziata jak
skrecona ptytka lub tasma - jest elastyczna i umozliwia dostosowanie si¢ przodostopia do rotacji
tylostopia tak, aby utrzymac stope w pozycji poziomej opartej na podlozu — supinacja
przodostopia wigze si¢ z koslawoscig stepu i odwrotnie — pronacja przodostopia wigze si¢
ze szpotawos$cig stepu. Podczas pronacji przodostopia dochodzi do rozluznienia powiezi
i rozciggna podeszwowego stopy, co powoduje uniesienie tuku podituznego, a supinacja

przodostopia przeciwnie — napina powigz stopy, sptaszczajac tuk podtuzny.

Ghanem opisal rowniez zalezno$¢ pomig¢dzy ruchami stopy a golenig w pozycji stojacej
— rotacja zewngtrzna piszczeli powoduje rotacje zewnetrznag kosci skokowej, co powoduje
deformacj¢ szpotawo-wydrazong stopy; rotacja wewnetrzna piszczeli natomiast powoduje

rotacj¢ wewnetrzng kosci skokowej oraz deformacje ptasko-koslawa.

Teoria ta pozwala na lepsze zrozumienie biomechaniki stopy. Pamigtajac o wzajemnych
zaleznosciach w funkcjonowaniu przodo - i tylostopia bedziemy w stanie lepiej zaplanowac
leczenie operacyjne stopy, nie tylko ptasko-koslawej. W przypadku stop plasko-koslawych
nalezy pami¢ta¢ o supinacji przodostopia, ktora towarzyszy koslawosci stepu i moze byc¢
utrwalona, stad planujac korekcj¢ w obrebie tylostopia nalezy oceni¢ korektywno$¢ deformacji

przodostopia.

W przypadku deformacji wewnetrznych CPU autorzy zalecajg w pierwszej
kolejnosci korekcje przodostopia, co ma pozwoli¢ na przywrocenie prawidlowej budowy CPU.
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Ma to zastosowanie dla wszystkich przypadkow wewnetrznej deformacji CPU z wyjatkiem
utrwalonej stopy ptasko-koslawej, gdzie w pierwszej kolejnosci autorzy zalecaja korekcje
tylostopia. W tym zatozeniu jako zabieg z wyboru proponowana jest osteotomia wydtuzajaca
picty, zwracajgca panewke stopy do wewnatrz, co sprawia, ze przodostopie ustawia
si¢ relatywnie w rotacji wewnetrznej, przez co posrednio korygowane jest ustawienie
tylostopia. Koslawos$¢ stepu koryguje si¢ spontanicznie w wyniku odtworzenia prawidtowe;j
pozycji panewki stopy i przodostopia. Przodostopie w stopach plasko-koslawych znajduje si¢
W supinacji, sztywnej badz korektywnej. Korekcja pigty moze wydoby¢ sztywng supinacje
przodostopia, ale nie powoduje jej. Zwykle deformacja przodostopia jest migkka 1 ustgpuje
spontanicznie po wydtuzeniu pigty. W sztywnych przypadkach przodostopie nie koryguje si¢
i wtedy potrzebne sa procedury obejmujace kolumne przysrodkowa, np. przy pomocy

osteotomii kos$ci klinowatej z przeszczepem klinowym z podstawg na powierzchni grzbietowe;.

1.2 Epidemiologia
Stopy ptasko-koslawe statyczne sg powszechnym zjawiskiem w populacji dziecigcej
I zarazem jedng z najczestszych przyczyn konsultacji u ortopedy dziecigcego, jednak trudno

ustali¢ rzeczywista czestos¢ ich wystepowania.

Wyniki badan epidemiologicznych rdznig si¢ w zalezno$ci od wybranych kryteriow.
Oceniane parametry zmieniaja si¢, poniewaz nie ma jednorodnych i jednoznacznych kryteriow
definicji stop ptasko-koslawych oraz okreslonych ogdlnodostepnych norm co do wysokosci
tuku podtuznego stopy u dzieci (8,9). Rozpoznanie stawiane jest zwykle na podstawie badania
klinicznego, ktore moze by¢ subiektywne. Podejmowane sg proby wprowadzenia obiektywne;j
oceny ustawienia stop, np. formularz FPI-6 lub pFFP (10,11), jednak w naszej praktyce nie sg

one jeszcze powszechnie stosowane, stuzg raczej do oceny stop w pracach naukowych.

W pracy epidemiologicznej prof. Niedzielskiego (12), ktéry w roku 1986 przebadat
ponad 3600 dzieci w wieku przedszkolnym w jednej z dzielnic Lodzi czestosé wystgpowania
ptaskostopia na podstawie pomiarow podoskopowych oraz kata pietowo-goleniowego zostata
okreslona na 12,73% - byl to odsetek dzieci, u ktérych stwierdzono wspdtistniejaca nadmierng

ko$lawo$¢ stepu oraz obnizenie tuku podtuznego.

W pismiennictwie zachodnim czgsto$¢ wystepowania oceniana jest na 48,5 do 77,9%
u dzieci w wieku 2-16 lat (13,14), natomiast u oséb dorostych stopy ptaskie stwierdzane sg
jedynie w przypadku 2 do 23% w zaleznosci od zrodta (15-17). U dorostych stopy ptasko-

koslawe wigza si¢ czesto z niewydolnoscig migsnia piszczelowego tylnego. Etiologia tego
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znieksztalcenia u dorostych nie jest znana, wérdd czynnikow ryzyka wymienia si¢ otyto$¢,
nadci$nienie, cukrzyce, wiek (choroba rozwija si¢ zwykle u kobiet po 60 roku zycia) oraz

uzywanie glikokortykosteroidéw czy seronegatywne choroby autoimmunologiczne.

W swojej pracy Rodriguez z zespolem okreslili czesto$¢ wystgpowania plaskostopia
u dzieci na 2,7% na podstawie analizy podograméw 1181 dzieci w wieku 4-13 lat (18).
Nie brali oni jednak pod uwage koslawosci piety. Wg badania epidemiologicznego Pfeiffera
i jego zespotu przebadaniu ponad 800 dzieci w wieku 3-6 lat stopy ptasko-koslawe stwierdzono
u 54% dzieci w wieku 3 lat, natomiast w wieku 6 lat liczba ta zmniejszyta si¢ do 24% bez
leczenia (19). Odsetek stop ptasko-koslawych ,,patologicznych” wynosit <1%, a $redni kat
pictowo-goleniowy okreslono na 5,5 st. Badania te byly jednak wykonywane na mniejszych

grupach dzieci, niz wspomniane wcze$niej badanie prof. Niedzielskiego.

Wiadomo, ze tuk podluzny stopy udziecka poczatkowo jest plaski, a nast¢pnie
stopniowo wraz z wiekiem unosi si¢, by osiagna¢ docelowag wysokos$¢ ok. 8-10 roku zycia
(8,9,20-24). Jest to zwigzane m. in. zobecnoscig poduszeczki tluszczowej Spitziego
na podeszwie u najmtodszych dzieci, ktora stopniowo zanika do 3-4 roku zycia, CO sprawia,
ze klinicznie obserwujemy pojawienie si¢ luku podtuznego przysrodkowego stopy. Wicksza
czestos¢  wystepowania stop plasko-koslawych udzieci mozna réwniez thumaczy¢
charakterystyczng dla dzieci wiotkoscia tkankowa oraz rozwijajaca si¢ dopiero dojrzatoscia
kontroli nerwowo-migsniowej (19,20,25,26). Co do koslawosci stgpu réwniez zwykle
obserwowana jest spontaniczna poprawa z wiekiem, chociaz pojawiaja si¢ prace, W ktorych

oceniono, ze kat tylostopia nie zmienia si¢ mimo wzrostu stopy (27-29).

W swojej pracy z 2008 roku Walczak po przebadaniu 216 dzieci w wieku od 3 do 15 lat
zwraca uwage na czeste wsSpolwystgpowanie plaskostopia razem <z innymi

nieprawidlowosciami budowy konczyn dolnych takich jak nadmierna rotacje wewnetrzna

konczyn dolnych i koslawos¢ kolan (10% badanych) (30).

W swojej pracy przegladowej analizujacej prace epidemiologiczne dotyczace
wystepowania stop ptasko-koslawych z calego $wiata Uden z zespotem ocenili okre$lone
parametry morfologiczne stopy takie jak wysokos¢ kosci todkowatej, FPI-6 oraz parametry
podoskopowe takie jak kat Clarka iindeks tuku podluznego Staheli i zasugerowali,
ze wysoko$¢ tuku podluznego powinna zosta¢ parametrem ocenianym w centylach — tak jak
pediatrzy postuguja si¢ siatkami centylowymi mierzac wzrost czy masg ciata (20). Wynika

to ze stwierdzenia, ze istotny jest jedynie trend, czyli postepujace unoszenie si¢ wysokosci tuku
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podtuznego, a nie tylko stopien wysklepienia stopy. Dotychczas nie ma jednak opracowanych

siatek centylowych dla oceny wysklepienia tuku podtuznego przysrodkowego.

Stopy objawowe wg pi$miennictwa stanowig mniej niz 2% pacjentow ze stopami

ptasko-kos§lawymi statycznymi (31).
1.3 Sposoby rozpoznawania i oceny stop plasko-koslawych

1.3.1 Ocena kliniczna

Ocena kliniczna stop ptasko-koslawych polega na ocenie wysklepienia tuku podtuznego
przysrodkowego na podstawie wysokos$ci, na ktorej znajduje si¢ guzowatos¢ kosci todkowate;j
oraz na ocenie stopnia koslawosci pigty i kata pigtowo-goleniowego, odwiedzenia przodostopia
(,,objaw palcow dodatkowych”) i cech podwichnigcia skokowo-todkowego. Nalezy zbadaé
rowniez korektywno$¢ deformacji np. w tescie paluchowym, W teécie stania na palcach oraz
podczas badania ruchomosci stopy. Istotne jest stwierdzenie, czy nie wystepuje koalicja stepu
oraz ewentualnie przykurcz migsénia brzuchatego tydki. Podczas badania w gabinecie jesteSmy
tez zwykle w stanie oceni¢ orientacyjnie plantogram na podstawie ogladania podeszwy stopy —
zwykle udaje si¢ zaobserwowac, w ktorym miejscu stopa jest obcigzana podczas chodzenia,
cho¢by na podstawie stopnia zrogowacenia podeszwy stopy w poszczegolnych obszarach.
W pozycji posredniej stawu skokowego bez obcigzenia mozemy oceni¢ réwniez obecnos¢

utrwalonej supinacji przodostopia.

Rozpoznanie stop ptasko-koslawych stawiane jest na podstawie badania klinicznego,
nie sg konieczne badania dodatkowe. Kiedy jednak pojawiaja sie dolegliwosci lub
podejrzewamy, ze moga wystepowac zmiany takie jak dodatkowa kostka tédkowata czy
koalicja stgpu wskazane jest wykonanie diagnostyki obrazowej. W pierwszej kolejnosci

wykonuje si¢ klasyczne zdjecia rentgenowskie.

1.3.2 Obrazy radiologiczne

W przypadku stop ptasko-koslawych mozemy zaobserwowac rézne zmiany w obrazie
radiologicznym, charakterystyczne dla tej deformacji. Zdjecia rtg nalezy wykonywaé
na stojaco, poniewaz tylko takie zdj¢cia odzwierciedlajg rzeczywiste deformacje — cze$¢ z nich
nie bylaby widoczna na zdjeciu bez obcigzenia, poza tym oceniamy stope w takiej pozycii,
w jakiej spetnia ona swoja funkcje. Wykonujemy zdjgcia rentgenowskie stopy w projekcjach
AP i bocznej. Opisanych jest wiele parametréw radiologicznych oceniajacych strukture stop.

Najczesciej oceniane w pismiennictwie katy oraz majace najwieksze znaczenie kliniczne to:
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Kat pokrycia kosci skokowej przez kos¢ todkowatg (talonavicular coverage angle,

TNCA) —norma do 7 st.

Kat skokowo-§rodstopny I (talo-1%-metatarsal angle, TMT 1) w dwéch projekcjach —

na projekcji bocznej nazywany katem Meary, norma 0 st. (+/- 4 st.), na projekcji AP

nazywany katem Simmona, norma 0-20 st.

Kat deklinacji kosci skokowej (zgigcia podeszwowego, talar declination angle, TDA)

ok. 21 st.

Kat inklinacji piety (calcaneal pitch, CP) — norma 20-30 st.
N

Rysunek 1. Przykladowe zdjecie rtg stopy plaskiej - projekcja boczna
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Na stojaco

Rysunek 2. Przykladowe rtg stop plaskich - projekcja AP

W projekcji Saltzmana na specjalnej podstawce wykonuje si¢ rtg oceniajace
ustawienie tytostopia — mozna okresli¢ koslawos$¢ stepu oraz stwierdzi¢ ewentualnie

wspotistniejaca czasami ko§lawos$¢ w obrebie stawu skokowego gérnego.

Rysunek 3. Przykladowe rtg stop w projekcji Saltzmana
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1.3.3 Pedobarografia

Pedobarografia — jest nowoczesng technologia umozliwiajaca ocen¢ obcigzenia podtoza
przez poszczegdlne obszary stopy, mozliwe jest rOwniez badanie dynamicznie podczas chodu.
W badaniu oceniamy dystrybucje obcigzen statycznie na stojaco oraz podczas chodzenia,
w zwigzku z tym tatwo mozna okresli¢ obszary przecigzone, co ma szczegdlne znaczenie
w niektorych patologiach, np. w medycynie sportowej do oceny ryzyka zmian
przecigzeniowych lub np. u dorostych w cukrzycy. W ocenie stop ptasko-koslawych stanowi
dodatkowe narzedzie obok podoskopii, umozliwiajace ocen¢ kontaktu podeszwy z podtozem,
zwlaszcza podczas chodzenia. Nie ma duzego znaczenia klinicznego w diagnostyce stop
ptasko-koslawych, jednak jest pomocnym narzedziem do oceny np. wynikdw leczenia
operacyjnego lub w przypadku innych jednostek chorobowych np. w mézgowym porazeniu
dziecigcym razem z danymi kinematycznymi z laboratorium chodu pozwala lepiej ocenié¢
sposOb  obcigzenia stopy. Dzigki pedobarografii mozemy zidentyfikowaé¢ punkty
maksymalnego nacisku na podeszwe podczas chodzenia, co jest istotne np. podczas oceny
pacjentdw np. z neuropatig cukrzycowa. Przy pomocy pedobarografii dobierane sa rowniez

wktadki wykonywane na indywidualne zamdwienie pacjenta.

Pedobarografi¢c mozna wykonywaé za pomocg stacjonarnych urzadzen takich jak
platformy wbudowane w podtoge lub zamontowane na biezni oraz za pomocg urzadzen
przenosnych takich jak maty lub urzadzenia ustawiane na podtodze. Poza tym funkcjonuja
réwniez systemy, w ktorych sensory zlokalizowane sg we wktadkach umieszczanych w butach

badanego. Sg one jednak mniej doktadne niz urzadzenia stacjonarne.
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Rysunek 4. Przykladowy obraz pedobarografii statycznej

Rysunek 5. Przykladowy obraz pedobarografii dynamicznej
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1.3.4 Podoskopia

Oceng obcigzenia podeszwy stopy mozna przeprowadzi¢ rdwniez na podstawie obrazu
podoskopowego. Przez dlugi czas podogramy stanowily gtowne narz¢dzie diagnostyczne
oceniajgce wysklepienie stopy. Poczatkowo uzyskiwano je poprzez odcisk stopy umalowanej
farbg na bialej kartce. Pdzniej opracowane zostaly podoskopy szklane z systemem luster
odbijajacych obraz, ukazujacy podeszwy stop od strony podtoza. Obecnie podogramy cyfrowe
uzyskujemy poprzez zeskanowanie odcisku podeszwy stopy pacjenta stojgcego
na przezroczystej szybie. Przez wiele lat pomiary podskopowe byly gtdwnym narzedziem
oceny wysklepienia stop, uzywanym rowniez w pracach naukowych (26). Opisanych jest wiele
parametrow, stuzacych do oceny stop pod katem obnizenia lub nadmiernego uniesienia tuku

podtuznego.

Do oceny wysklepienia stopy na podogramach stuzg m.in.:
1. Kat Clarke’a
2. Indeks Chippaux — Smirak
3. Indeks tuku podtuznego Staheli
4. Indeks wysklepienia tuku podtuznego Weisfloga
5

. Wskaznik Sztritera — Godunowa.

Sposob pomiaru ocenianych parametrow oméwiono dalej, w rozdziale dotyczacym metodyki

badania.
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Rysunek 6. Przykladowy obraz podoskopowy

Rysunek 7. Po lewej: Kat Clarke'a. Po prawej: Wykreslone linie pomocnicze A, B, C oraz linia
brzezna przysrodkowa do pomiaru parametrow podoskopowych, np. indeks Chippaux — Smirak
lub Staheli.
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1.4 Leczenie zachowawcze

Wiadomo, ze zdecydowana wigkszo$¢ stop plasko-koslawych statycznych jest
korektywna i bezobjawowa. Pomimo tego, ze ptaskostopie u dzieci jest na tyle czgstym
zjawiskiem, ze przez niektérych uwazane jest za wariant normy nadal obserwujemy zjawisko
powszechnego stosowania wkladek doobuwia Iub butow ortopedycznych rowniez
w przypadku pacjentdow bez dolegliwosci (20). W dostgpnym pismiennictwie zasadnos¢
leczenia stop ptasko-koslawych bezobjawowych jest kontrowersyjna, a skuteczno$¢ stosowania
wktadek lub ¢wiczen rehabilitacyjnych w takich przypadkach nadal jest dyskutowana
(19,23,24,32-34).

Prace dotyczace stop ptasko-koslawych roznig sie podejsciem do problemu od jednej
skrajnosci do drugiej — sa prace, ktorych autorzy uwazaja, ze stopy plasko-koslawe
sg W wigkszosci bezobjawowe, nie wptywajg na sprawno$¢ ruchowg ani wyniki sportowe (34),
a z drugiej strony pojawiaja si¢ publikacje opisujace dolegliwosci bdlowe, odchylenia
od normalnego chodu, zaburzenia poruszania si¢ i ograniczenie aktywnosci fizycznej, szybszy

rozwoj zmian zwyrodnieniowych np. kolan, co uzasadnia decyzj¢ o podjeciu leczenia (35).

W swojej pracy Kothari z Uniwersytetu w Oxfordzie oceniat jako$¢ zycia dzieci
ze stopami ptasko-koSlawymi oraz typowo rozwijajacymi si¢ za pomoca walidowanych
kwestionariuszy PedsQL 4.0 oraz OxsAFQ-C (36). Stwierdzit on istotne statystycznie
obnizenie jakoS$ci zycia pacjentow w grupie stop plasko-koslawych w poréwnaniu z grupa
kontrolng, przy czym podczas badania nie zastosowal on podzialu na stopy objawowe
i bezobjawowe. Stwierdzono roéwniez, ze rodzice w sposob istotny statystycznie przeceniali
uposledzenie  komfortu zycia swoich dzieci ze stopami plasko-koslawymi.
W kwestionariuszach oceniano komfort Zycia m. in. w zakresie fizycznym, spolecznym (szkota

I zabawy) oraz psychicznym.

W wiekszosci prac uwaza sig, ze leczenie powinno zosta¢ wdrozone tylko w przypadku
pojawienia si¢ dolegliwosci bolowych, poniewaz ma to wplyw na obnizenie aktywnosci
fizycznej pacjenta (1,21,25,37). Opisywane konsekwencje nie leczonej deformacji ptasko-
koslawej to m. in. dolegliwosci bolowe stop, tydek, plecow, uczucie zmeczenia stop, skurcze
tydek, rozwdj palucha koslawego, modzeli, palcow mioteczkowatych czy zmian
zwyrodnieniowych stawow (20,38). Ucigzliwe dla pacjentow (i ich rodzicow...) moze by¢
roOwniez niszczenie butoéw na skutek nadmiernego koslawienia pigt.
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Najczestszg interwencjg w przypadku rozpoznania stop ptasko-koslawych pozostaja
wktadki korytkowe supinujace pigte. Na ogot preferowane sa wktadki produkowane seryjnie
ze wzgledu na niskie koszty i szeroka dostepnosé. Wkiadki wykonywane na indywidualne
zamoOwienie rekomendowane sg W przypadku niewystarczajacej korekcji przy pomocy wktadek
produkowanych seryjnie, pomimo tego, ze w badaniach nie udowodniono istotnych roéznic

w dziataniu obu typow wktadek (2,13,32).

Rysunek 8. Wkladka supinujgca korytkowa

W piSmiennictwie spotykamy si¢ rowniez z leczeniem takim jak redukcja masy ciala,
redresje, gipsowanie i ¢wiczenia rozciggajace (1,2,21,37). W pracy przegladowej oceniajacej
dostgpne publikacje dotyczace stosowania wktadek do butéw u pacjentow ze stopami ptasko-
koslawymi opublikowanej przez Darsa, Udena, Banwella iKumara stwierdzono,
ze na podstawie przeanalizowanej literatury istnieja dowody na dziatanie przeciwbdlowe oraz
poprawiajgce morfologi¢ stop i kinematyke chodu (35). Wiadomo jednak, ze obserwowany
efekt korygujacy tuk podtuzny zalezy od fizjologicznego rozwoju stopy, a nie jest wynikiem

stosowania wktadek, jak uznawano kiedys (33).

Aby zbada¢ wpltyw wkladek korekcyjnych na stope Choi z zespotem chcieli
wyeliminowa¢ w swojej pracy zjawisko fizjologicznego dojrzewania stopy obserwowane
do 10 roku zycia przeprowadzajac badanie prospektywne na grupie dzieci w wieku od 10
do 12 lat, czyli po okresie w ktorym wg obecnego stanu wiedzy powinna uksztattowac si¢
stopa, ale przed zamknigciem chrzastek wzrostowych (39). Przeprowadzili badanie z 2 letnim
okresem obserwacji oraz podzialem na grupe kontrolng oraz badang, w ktorej stosowano

wkladki korytkowe. Nie wykazali oni jednak istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy obiema

21



grupami, stad nie udowodniono wptywu wktadek na korekcje stop ptasko- koslawych, chociaz
niewielkg poprawe parametrow radiologicznych ptaskostopia zaobserwowano w obu grupach,
co wskazuje na to, ze tuk podtuzny i stopa rozwijaja si¢ jeszcze dtuzej niz donoszono wczesniej

W piSmiennictwie, natomiast zadna grupa nie osiggneta normalizacji ocenianych parametrow.

Oile dziatanie korekcyjne wktadek pozostaje watpliwe, uznaje si¢ ich dziatanie
W zniesieniu dolegliwosci bolowych, stad w przypadku, gdy mamy do czynienia
Z objawowymi stopami plasko-koslawymi statycznymi w pierwszej kolejnosci stosujemy
leczenie zachowawcze polegajace na zastosowaniu wktadek do butéw(23,35,39-41). Leczenie
operacyjne wskazane jest dopiero w przypadku nieskutecznos$ci leczenia zachowawczego stop
objawowych (42).

Nie jest znana przyczyna wystgpowania ptaskostopia ani dlaczego czes$¢ stop plasko-
koslawych staje si¢ objawowa. Uwaza si¢, ze nasilona deformacja ptasko-koslawa niezaleznie
od wystepowania objawow ma wplyw na funkcje stopy, chociaz na podstawie analizy
kinematycznej ruchéw stopy i stawu skokowego nie da si¢ odrdzni¢ stop objawowych
od bezobjawowych (43). Pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych jest subiektywne. Moraleda
I Mubarak przeprowadzili badanie, w ktorym oceniali radiologiczne roznice pomigdzy stopami
ptasko-koslawymi bezobjawowymi oraz objawowymi zakwalifikowanymi do leczenia
operacyjnego (44). Stwierdzili oni, Zze najbardziej istotng statystycznie roznica byta wielkosé
przysrodkowego przemieszczenia kosci skokowej wzgledem kosci todkowatej, wyrazonej
katem pokrycia kosci skokowej przez todkowatg — talonavicular coverage angle (45,46).
Natomiast w pracy opublikowanej przez Pehlivana i jego zespot za parametr radiologiczny
korelujacy z wystapieniem dolegliwosci bolowych uznano kat skokowo-$rddstopny |
na projekcji bocznej, czyli kat Meary (47). Odchylenie od normy w przypadku obydwu
parametréw zwigzane jest z przemieszczeniem kosci skokowej, ktore pojawia si¢ w stopach
w ptasko-koslawych z zaznaczong dyslokacja podskokowsa. Stad podczas oceny klinicznej
powinnismy zwroci¢ szczegolng uwage na okolice stawu skokowo-tdédkowatego, oceniajac, czy

nie mamy do czynienia wlasnie ze stopami z duzym przemieszczeniem kosci skokowe;j.
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1.5 Sposoby leczenia operacyjnego stop plasko-koslawych

W przypadku stop ptasko-koslawych leczenie operacyjne powinno by¢ proponowane
w przypadku nieskutecznosci leczenia zachowawczego. Mozemy wykonywaé zabiegi
na tkankach migkkich lub zabiegi kostne. Na tkankach miekkich wykonywane sg zabiegi takie
jak np.:

- wydtuzenie mies$nia brzuchatego tydki w przypadku jego przykurczu, zwykle frakcjonowane

poprzez wydtuzenie jego czesci §ciggnistej, np. sposobem Strayera lub Vulpiusa;

- w przypadku przykurczu migéni strzalkowych mozemy wykonywaé¢ wydtuzenie migsnia

strzatkowego krotkiego 1 ew. trzeciego;

- w przypadku niewydolno$ci m. piszczelowego tylnego (gtownie u dorostych) wykonywane
sa zabiegi skrocenia i dystalizacji jego $ciegna oraz zmarszczenie spring ligament, zwlaszcza
U 0s6b dorostych, u ktorych niewydolno$¢ migsnia piszczelowego tylnego i lub uszkodzenie

spring ligament stanowig glowny powod pojawienia si¢ deformacji ptasko-koslawej de novo.

Uznane techniki operacyjne obejmujace osteotomie, najczesciej stosowane w przypadku stop

ptasko-koslawych u dzieci to:

- calcaneal lenghtening osteotomy - wydtuzenie kosci pigtowej opisane przez Evansa jako
izolowana procedura, polegajaca na wydluzeniu bocznej kolumny stopy, korygujaca
odwiedzenie przodostopia oraz unoszaca tuk podtuzny (48). Technika zmodyfikowana przez
Mosce poprzez uzupehienie procedury o osteotomi¢ kosci klinowatej przysrodkowej dla

korekcji supinacji przodostopia (49);

- calcaneo-cuboid-cuneiform osteotomy (triple C osteotomy) - zmodyfikowana przez Rathena
I Mubaraka potrojna osteotomia: zeslizgowa zamykajaca od przysrodka klinowa osteotomia
kos$ci pietowej, zamykajaca podeszwowa klinowa osteotomia kosci klinowatej przysrodkowe;j
oraz otwierajaca klinowa osteotomia kosci sze$ciennej (50,51). W czasie tego zabiegu
wydluzana jest boczna kolumna stopy, co przywraca prawidlowe ustawienie w stawie
skokowo-todkowym i koryguje koSlawe ustawienie piety. Osteotomia ko$ci klinowatej
umozliwia pronacj¢ 1 zgigcie podeszwowe przodostopia, co odtwarza luk podtuzny

przysrodkowy.
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- medial sliding calcaneal osteotomy - osteotomia przesuwajaca guz pigtowy do przysrodka —
koryguje koslawos¢ piety, odtwarza prawidtowa o$ pomiedzy koscig piszczelowa a pictowa
(52).

Kolejnga metoda leczenia stop plasko-koslawych jest ograniczenie koslawienia pigty.
W tym celu wprowadzono artrodeze podskokowa wg Greena Grice’a, gdzie pomiedzy kos¢
skokowg a pigtowa w zatoke stgpu wprowadza si¢ przeszczep kostny, trwale blokujac ruch

w stawie podskokowym.

Mniej inwazyjng metoda niz wspomniane powyzej jest zabieg artroryzy, czyli
operacyjnego ograniczenia ruchomosci stawu podskokowego zaproponowany przez
Gianniniego, majacy na celu ograniczenie nadmiernej pronacji poprzez zablokowanie stawu
podskokowego implantem umieszczanym w zatoce stepu, przy zachowaniu czg¢sci ruchu w tym
stawie — w zakresie fizjologicznym (53). Technika ta ulegata nast¢pnie modyfikacjom,

dotyczacym przede wszystkim rodzaju i1 ksztattu oraz sposobu mocowania implantu.

1.6 Zabieg artroryzy podskokowej

Pojecie artroryzy wywodzi si¢ z greckiego artrhro — staw oraz -ereisis — wspieranie,
podpieranie. Ma ona za zadanie leczenie stopy plasko-koslawej poprzez ograniczenie,
ale nie zablokowanie ruchu kos$lawienia piety, co ma spowodowaé korekcje ustawienia
tylostopia a w efekcie przodostopia i catej stopy, bez catkowitego ograniczenia ruchomosci

stawu podskokowego, co odrdznia ja od zabiegu wg Grice’a.

Do rozwoju techniki przyczynity si¢ kolejne koncepcje ograniczenia nadmiernej
koslawosci stepu. Na poczatku wyszczegdlni¢ mozna osteotomi¢ otwierajaca, unoszacg tylng
powierzchnie stawowa pigty (Chambers, 1946). Pozniej Grice zaproponowat artrodeze
podskokowa przy pomocy wprowadzanego do zatoki stepu przeszczepu kostnego (1952).
A w1970 roku Le Lievre zaproponowal artrodeze podskokowag z uzyciem skobla.
Byly to zabiegi, ktore utworzyty fundamenty dla rozwoju kolejnych pomystow ograniczenia
nadmiernej koslawosci stepu, przyczynily si¢ one do zaprojektowania implantow u rdéznym

mechanizmie dzialania.

W kolejnych latach rozwijaty si¢ koncepcje wprowadzania implantéw podpierajacych
kos¢ skokowsg i zapobiegajacych jej nadmiernemu przemieszczeniu wzgledem pigty (54).
Implanty roznily si¢ miedzy soba ksztaltem (prostopadioscian, kulisty, Sruba, cylinder),

materialem (polietylen, sylikon, tytan, ich kombinacje), wchianialno$cig (niewchtanialne,
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wchtanialne) oraz mechanizmem dziatania. Mialy one za zadanie otwarcie zatoki st¢pu
I zablokowanie nadmiernej ruchomosci kosci skokowej wzgledem pigtowej poprzez

jej odpowiednie podparcie.

W zaleznosci od miejsca wprowadzenia implantu Vogler wyrdznil 3 mechanizmy dziatania

(55):

1. Zmieniajacy o$ ruchu w stawie podskokowym (axis altering device) — implant
umieszczany pionowo w zatoce stgpu do przodu od tylnej powierzchni stawowej pigty,

ograniczajacy koslawos¢ na skutek podpierania bocznego wyrostka kosci skokowej;

Rysunek 9. Implant zmieniajacy o$ ruchu (axis altering device)

2. Blokujacy uderzenie (impact blocking device) — podobny do poprzednich,
ale umieszczany bardziej z przodu, skosnie w kosci skokowej lub pigtowej tak aby
wchodzi¢  w kontakt z wyrostkiem bocznym  kosci skokowej zapobiegajac

nadmiernemu przemieszczeniu kosci skokowej do przodu 1 jej wewnetrznej rotacji;
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Rysunek 10. Implant blokujacy uderzenie (impact blocking device)

3. Implanty samoblokujace (self locking Wedge device) — umieszczane w zatoce stepu,
podpieraja szyjke kosci skokowej, blokuja rotacje kosci skokowej do przysrodka

i nadmierne zgigcie podeszwowe.

Rysunek 11. Implant samoblokujacy (self locking wedge device)

W pismiennictwie artroryza opisana jest jako samodzielny zabieg korygujacy stopy
ptasko-koslawe, ale mozna ja rowniez taczy¢ z innymi procedurami. Stosowana jest zarowno

U dzieci jak i u dorostych.

Zabieg artroryzy polega na wprowadzeniu implantu do zatoki stepu z matego
poprzecznego dostepu ok. 2 cm nad wyczuwalng ponizej i do przodu od kostki bocznej zatoka

stepu (rownolegle do linii zgigciowych na skorze). Do zatoki stepu wprowadzany jest drut
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kierunkowy, ktory powinien mie¢ nastepujacy przebieg: od przodu do tytu, od boku
do przysrodka oraz od strony grzbietowej nieznacznie w kierunku podeszwowym. W zwigzku
Ze zmienno$cig anatomiczng w razie watpliwosci potozenie drutu mozna skontrolowac przy
pomocy srodoperacyjnej fluoroskopii. Nastepnie po drucie wprowadzane sa kolejno przymiary,
arozmiar implantu dobierany jest pod kontrolg radiologiczng oraz poprzez ocen¢ kliniczng

ko$lawienia piety.

Zgodnie z literaturg artroryza zapobiega nadmiernej pronacji tylostopia poprzez
zablokowanie koslawienia pigty, przemieszczenia przysrodkowego kosci skokowej oraz jej
zgiecia podeszwowego. Oprocz czysto mechanicznego dzialania opisywana jest réwniez

mozliwo$¢ oddziatywania poprzez mechanoreceptory zatoki stepu (56,57).

Biorac pod uwage mechanizm dziatania artroryzy oraz fakt, ze wystgpowanie
dolegliwosci bolowych w stopach ptasko-koslawych statycznych ma udowodniony zwigzek
Z podwichnigciem przySrodkowym kosci skokowej wydaje sie, ze powinna to by¢ dobra
technika leczenia operacyjnego w przypadkach objawowych, z zatozenia mniej inwazyjna niz
pozostate. Ogromng zaletg tego zabiegu jest jego potencjalna odwracalno$¢, dzieki czemu
w przypadku niewystarczajacego efektu mozliwe jest wykonanie bardziej inwazyjnych
i kompleksowych zabiegéw operacyjnych, a w razie powiktan — usunigcie lub wymiana

implantu.

Opisywane powiktania dotyczace tej techniki mozna podzieli¢ na dotyczace implantu,
zwigzane z blgdami techniki operacyjnej oraz miejscowe zwigzane z obecnoscia ciala obcego.
Powiktania moga wynika¢ rowniez z btednej kwalifikacji pacjenta do zabiegu — np. pacjent

z koalicjg stgpu, niestabilno$cia stgpu z zatamaniem tuku w obrgbie ko$ci klinowatych itp.

Powiktania miejscowe spowodowane sa trudnoscig z adaptacjg do nowego ustawienia
stopy i podraznieniem przez implant — pojawia si¢ bol w zatoce stepu spowodowany obecnoscia

wszczepionego materiatu, moze wystapi¢ bolesny skurcz migéni strzatkowych.

Powiklania zwigzane z implantem dotycza przede wszystkim implantow
biowchlanialnych, ktére czasami ulegaty uszkodzeniu, stad z czasem ustapily one miejsca
implantom metalowym, niewchfanialnym. Implanty tego rodzaju w zmodyfikowanej formie

sg obecnie nadal uzywane m.in. przez prof. Gianniniego, ktory je wprowadzit do zycia (58).

Btedy techniczne, ktére moga mie¢ negatywne konsekwencje po zabiegu

to niedostateczna lub nadmierna korekcja stgpu, zbyt ptytkie lub w ogdle niewtasciwe
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umieszczenie implantu (btgdny kierunek wprowadzenia — dotyczy gltoéwnie implantow bez
przedtuzenia do kanatu stepu, w przypadku ktorych tatwiej o wprowadzenie ich nie w osi
kanatu stepu, jesli wsuniemy drut w niecodpowiednig przestrzen, np. pod szyjke kosci

skokowej), powodujace jego obluzowanie i przemieszczanie sie.

Najczestszym powiktaniem po zabiegu jest bol w rzucie zatoki stgpu, ktory jednak zwykle
ustepuje po uplywie 3-6 miesiecy od zabiegu, rzadko dochodzi do koniecznos$ci usunigcia

implantu (59).
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CEL PRACY

Ocena wplywu artroryzy na parametry radiologiczne stop ptasko-koslawych
Ocena wptywu artroryzy na parametry podoskopowe i pedobarograficzne

Ocena czgstosci powiktan po artroryzie

A oo RPN

Okreslenie wskazan do leczenia operacyjnego technikg artroryzy u dzieci

Ze wzgledu na wystepujace watpliwosci dotyczace zasadno$ci i sposobow leczenia
operacyjnego stop ptasko-koslawych postanowiliSmy oceni¢ wyniki leczenia operacyjnego
stopy plasko-koslawej za pomoca artroryzy stawu skokowego dolnego przy pomocy
tytanowego implantu wprowadzanego do zatoki stepu. W chwili przeprowadzania badania nie
byla to technika powszechnie stosowana w populacji dziecigcej. Na podstawie doniesien
z dostepnej literatury zalozyliSmy, ze jest to technika dajaca dobre wyniki m.in. ze wzgledu
na korekcje koslawosci stepu, malg inwazyjnos¢, szybki powrdt pacjenta do petnej aktywnosci
fizycznej oraz niewielka raportowang ilo§¢ powikltan (60-62). MielisSmy juz pewne
doswiadczenie w wykonywaniu artroryzy technikg calcaneo-stop przy pomocy pionowej $ruby
wprowadzanej w kos$¢ pietowa (ok. 70 wykonanych i ocenionych retrospektywnie zabiegdéw).
W prospektywnym badaniu postanowilismy sprawdzi¢, w jaki sposob zabieg wplywa
na morfologi¢ i funkcje operowanej stopy w badaniu klinicznym, radiologicznym oraz

pedobarograficznym statycznym i dynamicznym podczas chodzenia.

Problem badawczy — czy wskazane jest wykonywanie zabiegu artroryzy u dzieci ze stopami

ptasko-koslawymi, a jesli tak, to u ktérych pacjentéw?
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3. MATERIAL I METODY

Praca powstala na podstawie analizy badan 60 pacjentow operowanych w Klinice Ortopedii
ICZMP w Lodzi w latach 2017-2021. Pacjenci oceniani byli w grupach — grupa pierwsza,
30 pacjentow, przebadana zostala prospektywnie - klinicznie, przy pomocy obrazoéw
rentgenowskich, podoskopu oraz pedobarografii przed zabiegiem oraz po zabiegu. W grupie
drugiej, stanowigcej rowniez 30 pacjentow oceniono jedynie przed i pooperacyjne parametry
radiologiczne ze wzglgdu na ich wigksze znaczenie w praktyce Kklinicznej. Pierwotnie
zakladano, ze ze wzgledu na niewielki odsetek stép ptasko-koslawych objawowych
wymagajacych leczenia operacyjnego w grupie badanej moga rowniez znalez¢ si¢ pacjenci,
u ktorych jednoczasowo wykonywany bedzie zabieg frakcjonowanego wydluzenia mie$nia
brzuchatego tydki. Podczas zbierania materialu okazato si¢ jednak, ze w grupie badanej
znalazloby si¢ jedynie 2 takich pacjentow, stad aby zachowaé jednorodnos¢ grupy odstapiono

od wspdlnego analizowania tych przypadkow.

Na badanie uzyskano zgode komisji bioetycznej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki na
podstawie opinii nr 9/ 2017.

3.1Projekt badania grupy 1

Badanie 1 grupy miato charakter prospektywny. Kryterium wlaczenia do badania stanowito
rozpoznanie stopy ptasko-koslawej statycznej objawowej. Pacjenci kierowani byli do Kliniki
Ortopedii przez réznych specjalistow. Z badania wytaczono pacjentdw, ktoérzy w przesztosci
mieli wykonywane zabiegi w obrebie stop, np. po leczeniu stop konsko-szpotawych, po urazach
oraz tych zzespotami wiotkosci czy schorzeniami neurologicznymi oraz dzieci, ktore
np. z jakichkolwiek przyczyn nie byly w stanie wspotpracowac podczas badania i wykonywac
polecen badacza (1 pacjent — ADHD). Rowniez pacjenci, u ktorych artroryza wykonywana byta
jako procedura towarzyszaca, np. korekcji palucha koslawego czy usunigciu kostki dodatkowe;
nie zostali wlgczeni do badania. Uzyskano pisemng zgode na udziat w badaniu i przetwarzanie
danych w celach naukowych u wszystkich pacjentéw i/lub ich opiekunéw prawnych. Udziat
W badaniu wzigto 32 pacjentow w wieku od 6 do 16 lat, srednia wieku 10 lat. Lacznie
w tej grupie przeanalizowano 43 stopy. Z analizy po ocenie zebranego materiatu wykluczono
2 pacjentéw, u ktorych jednoczasowo wykonywano zabieg frakcjonowanego wydluzenia
mig$nia brzuchatego tydki. Do oceny wynikéw pooperacyjnych ostatecznie wiaczono grupe 30
pacjentow, 41 stop. Analiza polegata na badaniu pacjenta przed zabiegiem, a nastgpnie po

uplywie minimum 6 miesiecy od zabiegu. Sredni okres obserwacji w tej grupie do momentu
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badania kontrolnego pooperacyjnego wynosit 8 miesigcy. W pismiennictwie nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy pomigdzy dziewczynkami a chlopcami w pomiarach tuku
podluznego, stad dane zbierane byly razem, bez podzialu na pte¢ (63). Obecnie okres

obserwacji wynosi 4 lata.

Badanie obejmowato oceng kliniczng (wielkos$¢ koslawosci wyrazong zmiang kata pigtowo-
goleniowego, korektywnos$¢ deformacji, obecnos¢ cech wiotkosci tkankowej, BMI), ocene
obrazow rentgenowskich, podoskopie, pedobarografi¢ oraz ankiete satysfakcji pacjenta. Zabieg
operacyjny wykonywany byt w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki przez réznych

operatorow.

3.2Projekt badania grupa 2

Do analizy danych radiologicznych jako grupe 2 wiaczono 30 pacjentow operowanych
w Klinice, w przypadku ktorych dysponowali$my petng dokumentacja radiologiczng przed i po
zabiegu operacyjnym.  Analizowano 30 zoperowanych stop. W  przypadku
grupy 2 do ocenianych parametréw radiologicznych wiaczono rowniez badanie radiologiczne
w projekcji Saltzmana jako obiektywna metode oceny przed i pooperacyjnej koslawosci stepu.
Grupa ta wlaczona zostata do analizy retrospektywnie — pacjentow z tej grupy nie badano
klinicznie na potrzeby pracy, nie przeprowadzano rowniez ankiety satysfakcji przed

i pooperacyjnej.
3.3Badanie kliniczne

Badanie kliniczne obejmowato ocen¢ koslawosci piety, korektywnosci deformacji oraz
obecnosci ew. przykurczu migsnia brzuchatego tydki. Podczas oceny koslawosci stgpu pacjent
stat tylem na biezni, zdjgcie wykonywano za pomocg aparatu kamery umieszczonej na statywie
40 cm nad ziemig. Nastepnie za pomocg katomierza w programie komputerowym bedacym
czescig oprogramowania do analizy chodu na biezni (Freestep, Sensor Medica, Rome, Italy)

okreslano kat pigtowo-goleniowy przed i po zabiegu operacyjnym.
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Rysunek 12. Koslawos$¢ piet przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Ponadto notowano wage pacjenta i jego wzrost do oceny BMI oraz badano pacjentow pod
katem wystepowania cech wiotkosci tkankowej stosujgc skale Beightona (64). Za normg¢
przyjeto wynik w skali Beightona 0-4, warto$ci 5-9 uznawano za potwierdzajace wiotkos¢
tkankowa. Kazdy pacjent przed zabiegiem i1 po zabiegu okres$lal odczuwane dolegliwosci
w krotkiej ankiecie. Okres$lano, czy wystepuja dolegliwosci bolowe podczas chodzenia,
podczas biegania lub dopiero po dluzszym wysilku, a takze czy maja one wptyw na codzienne

funkcjonowanie.

3.4 Ocena obrazow rentgenowskich

Kazdy pacjent mial wykonane zdjg¢cia rentgenowskie obu stop na stojaco w projekcjach
przednio-tylnej (AP) oraz bocznej (L). Potowa pacjentdéw miata rowniez wykonane zdjecie
rentgenowskie stawow skokowych w projekcji Saltzmana (grupa 2). Ocena obrazow
rentgenowskich zostata dokonana przez autora pracy przy pomocy oprogramowania CGM
DiagRAD (CompuGroup Medical, Lublin, Polska). W analizie radiologicznej grupy 2

wprowadzono projekcje Saltzmana, aby zobiektywizowa¢ pomiar koslawosci stgpu.

W projekcji AP dokonano pomiaru kata skokowo-$rodstopnego I (talo-1% metatarsal angle,
TMT I) oraz kata pokrycia ko$ci skokowej przez kos¢ todkowata (talonavicular coverage angle,
TNCA).

Na projekcji bocznej mierzono kat skokowo-$rodstopny I (talo-1% metatarsal angle, TMT I,

kat Meary), kat deklinacji (zgigcia podeszwowego) kosci skokowej, kat inklinacji kosci
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pietowej (calcaneal pitch) oraz kat pigtowo-$rodstopny V. Pomiaréw katow dokonano metoda

opisang przez Davidsa i jego zespot (65).

Kat pokrycia kosci skokowej przez ko$¢ todkowata (TNCA, talonavicular coverage angle)

to kat pomiedzy linia powierzchni stawowej kosci tédkowatej oraz skokowej, mierzony

na projekcji AP. Za normg¢ uznaje si¢ wartosci ponizej 7 st.

Rysunek 14. Kat skokowo-$rédstopny I na projekcji AP
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Kat skokowo-$rodstopny 1 zostat zdefiniowany jako kat pomigdzy dluga osig I kosci
$rodstopia oraz osig dlugg kosci skokowej w projekcji bocznej (47). Na projekcji AP kat ten
okreslono jako kat pomiedzy dhuga osia I kosci §rodstopia a linig dzielacg na poét przednig
powierzchnie stawowg kosci skokowej. Na projekcji bocznej kat Meary powinien wynosi¢ O st.
(linia prosta) +/- 4 st. Kat > 4 st skierowany wierzchotkiem podeszwowo wskazuje na stope
ptaska, z wierzchotkiem skierowanym grzbietowo wskazuje na wydrazenie stopy. Kat < 15 st
wskazuje na tagodng deformacje, 15-30 st. deformacja o §rednim nasileniu, kat powyzej 30 st.

wskazuje na ci¢zka deformacje stopy.

Rysunek 14. Kat inklinacji kosci pietowej
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Kat inklinacji ko$ci pigtowej (CP, calcaneal pitch, calcaneal inclinationa angle) utworzony
jest przez lini¢ podloza oraz lini¢ biegnaca od najnizszego punktu guza pigtowego oraz punkt
polozony najnizej na powierzchni stawowej kosci pigtowej z koscig szeScienng. Norma 20-

30 st., stopa ptaska < 20 st., stopa wydrgzona > 30 st.

Kat deklinacji kosci skokowej (TDA, talar declination angle) zdefiniowano jako kat

pomi¢dzy dhugg osig kosci skokowej a linig podtoza. Zwykle ok. 21 st.
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Rysunek 16. Kat luku podluznego, piegtowo Srodstopny V
Kat tuku podtuznego stopy utworzony jest przez lini¢ biegnaca od najnizszego punktu guza
kosci pictowej jak w kacie inklinacji piety oraz dolny brzeg V kos$ci $rodstopia (44). Norma
150-170 st. Stopa plaska >170 st, stopa wydrazona < 150 st.
35



Projekcja Saltzmanna wykonywana jest na specjalnej podstawce, zaprojektowanej przez
autora metody (66,67). Pacjent stoi na niej tylem do lampy, promienie rentgenowskie padaja

na tytostopie pod katem 30 st. Umozliwia oceng nastgpujacych parametréw (68):

1. Kat pigtowo-goleniowy, hindfoot alignment angle (HAA) — kat utworzony przez lini¢
poprowadzong z najnizszego punktu guza kosci pigtowej w osi piety az do linii
przecinajacej o$ piszczeli na wysokosci szpary stawu skokowego — ocenia stopien
koslawosci piety, wartosci dodatnie, jesli pieta jest w koslawosci, wartosci ujemne dla

piety w szpotawosci. Norma 0-5 st., patologiczna koslawos¢ > 10 st.

Rysunek 17. Kat pietowo-goleniowy, hindfoot alignment angle (HAA)

2. Wspotczynnik ustawienia tytostopia, hindfoot alignment ratio (HAR) — linia stanowigca
o$ piszczeli przechodzac przez kos¢ pigtowa dzieli ja na czesci. W miejscu, w ktorym

ko$¢ pigtowa jest najszersza rysujemy lini¢ i dokonujemy pomiaru: pomiar szerokosci

Rysunek 18. Wspélezynnik ustawienia tylostopia, hindfoot alignment ratio (HAR)
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kosci pigtowej znajdujacej sie do przysrodka od osi piszczeli dzielimy przez pomiar

calej szerokoSci piety w jej najszerszym miejscu;

3. Ramie¢ dzwigni tylostopia, hindfoot moment arm (HMA) — odlegto$¢ pomiedzy
najnizszym punktem kosSci pigtowej a osig koSci piszczelowej, warto$¢ dodatnia, jesli

najnizszy punkt jest zlokalizowany przysrodkowo od tej osi, ujemne, jesli do boku.

Rysunek 19. Rami¢ dzwigni tylostopia, hindfoot moment arm (HMA)

3.5Pedobarografia

Pomiary pedobarografii statycznej oraz dynamicznej wykonywano na biezni z platforma
diagnostyczng (bieznia Runtime, Sensor Medica, Rzym, Wiochy) przy pomocy
oprogramowania dostarczonego przez producenta (Freestep, Sensor Medica, Rzym, Wlochy).
Podczas pedobarografii statycznej kazdy pacjent zostal poinstruowany, aby stanagé
na platformie w sposéb réwnomiernie obcigzajagcy obie stopy przez 10 sekund.
Oprogramowanie dokonywalo pomiaru rozktadu obcigzenia w obszarze przysrodkowym oraz

bocznym tylostopia (hindfoot), stepu (midfoot) oraz przodostopia (forefoot).
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Rysunek 20. Przykladowy obraz pedobarografii statycznej

Podczas analizy dynamicznej kazdy pacjent otrzymat polecenie, aby chodzit w sposob
jak najbardziej naturalny, kazdy z nich miat wystarczajaco duzo czasu i prob, aby poéwiczy¢
swobodny chod na biezni. Kazdorazowo rejestrowano 2 proby trwajace minimum minute

I wyciggano z nich $rednig do analizy. Mierzono czas poszczegdlnych faz chodu:

1. Pierwszy kontakt - Initial Contact Phase (ICP),

2. Faza kontaktu przodostopia - Forefoot Contact Phase (FFCP)
3. Faza stopy ptaskiej - Flat Foot Phase (FFP)
4

Calkowity czas fazy stance - whole stance time

Oceniano rowniez rozmieszczenie obcigzen w obrebie podeszwy stopy podczas fazy FFP

pelnego podporu w obrebie przysrodkowej oraz bocznej powierzchni przodostopia i tytostopia.
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Rysunek 21. Przykladowy obraz pedobarografii dynamicznej w fazie stopy plaskiej przed
zabiegiem i po zabiegu operacyjnym u tego samego pacjenta.

3.6 Pomiary podoskopowe
Pomiarow dokonywano po uzyskaniu skandéw stép na podoskopie cyfrowym Sensor

Medica (Rzym, Wiochy) przy pomocy dedykowanego oprogramowania (Freestep, Sensor
Medica, Rzym, Wiochy).

Wysklepienie stopy okre§lano na podstawie opisanych w pi$miennictwie parametréw
takich jak kat Clarka, wspotczynnik tuku podtuznego Weisfloga oraz szczegdlnie polecanych
w pismiennictwie zachodnim do oceny stop ptasko-koslawych u dzieci wspotczynnika tuku
wg Staheli (Staheli’s arch index, SAI) oraz Chippaux-Smirak (Chippaux-Smirak index ,CSI)
(23,69).

Poczatkowo wykres§lano przysrodkowa i boczng lini¢ styczna do krawedzi stopy, poprzez
przeprowadzenie linii przez najbardziej przysrodkowo i bocznie zlokalizowane punkty piety
oraz przodostopia. Lini¢ poprzeczng pigty (C) wykreslano jako lini¢ okreslajacg szeroko$¢ pigty
W jej najszerszym wymiarze. Lini¢ poprzeczng przodostopia (A) wykreslano jako lini¢
okreslajaca najwigksza szeroko$¢ przodostopia, rownolegla do linii poprzecznej pigty.
Szeroko$¢ Srodstopia (midfoot, B) okreslano na podstawie linii rownoleglej do linii piety oraz
przodostopia, w najwezszym miejscu lub w watpliwych przypadkach w potowie odlegltosci

pomig¢dzy nimi. Pomiar6w dokonywano dwukrotnie i wyciggano z nich $rednig do analizy.

Staheli Arch Indeks mierzony jest jako stosunek B/C. 0,44-0,89—normalna stopa; < 0,44—
wydrazona; > 0,89—ptaska.
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Chippaux Smirak Indeks mierzony jest jako stosunek A/B*100%. Norma 26-45%. Stopa
ptaska | st. 46 — 49 %, stopa ptaska II st. 50-75%, skrajne ptaskostopie > 75%. Stopa wydrazona
<=25% (70).

Kat Clarka mierzono jako kat pomiedzy linig przysrodkowsa styczng do krawedzi stopy
oraz linig przeprowadzong stycznie do odcisku przysrodkowej krawedzi stopy pomiedzy
punktem najwiekszego zaglebienia Q oraz punktem przecigcia tej linii z linig przysrodkow3.
Norma dla polskiej populacji to 42° — 48°. Stopa ptaska — kat < 42 st. Stopa wydrazona > 55 st.
(70-74)

Rysunek 22. Przykladowy obraz podoskopowy stop przed zabiegiem - typowa stopa plaska.
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Rysunek 23. Przykladowy obraz podoskopowy przed zabiegiem. Stopa pronujaca, brzeg boczny
stop uniesiony.

3.7 Technika operacyjna

Nad zatoka stgpu wykonuje si¢ ok. 2 cm ciecie skorne w bruzdach zgigciowych, nastgpnie
nacina si¢ i rozszerza na tgpo powierzchowne tkanki tak aby dotrze¢ do zatoki stepu. Nastgpnie
wprowadza si¢ drut kierunkowy do zatoki i kanatu stepu, tak aby byt wyczuwalny ponizej
kostki przysrodkowej. Niezmiernie wazna jest dbatos¢ o odpowiedni kierunek wprowadzania
drutu — nalezy pamigtaé, ze zatoka i kanal stepu zorientowane sg W nastepujacy sposob:
od boku do przysrodka, od przodu do tylu oraz od grzbietu nieznacznie podeszwowo.
Oczywiscie wystepuje pewna zmienno$¢ anatomiczna, ale w przypadku, gdy drut skierowany
jest w inny sposob niz opisany powyzej nalezy starannie skontrolowa¢ radiologicznie jego
potozenie, aby potwierdzi¢, ze zostal wprowadzony prawidlowo. Po wprowadzeniu drutu
kierunkowego nalezy zastosowa¢ kolejne przymiary, aby okresli¢ prawidtowa wielko$¢
implantu. Za radiologicznie prawidtowe wprowadzenie implantu uznawano wprowadzenie
na taka glebokos¢, aby boczny brzeg implantu znajdowat si¢ przy bocznej krawedzi kosci
skokowej w projekcji AP. Nastepnie wykonywana bylta kliniczna ocena ko$lawienia pigty.
Docelowa ruchomo$¢ to ok. 5 st. koslawienia piety po zabiegu. Podczas tego badania

stosowali$my stozkowy implant tytanowy do zatoki stepu w rozmiarach od 8 do 11 mm.
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Poniewaz stopy przekorygowane mogg by¢ bolesne, stad podczas decyzji co do rozmiaru

implantu w watpliwych przypadkach wprowadzano implant mniejszy.

Po zabiegu pacjenci nie mieli stosowanego unieruchomienia, jedynie chodzenie o kulach
Z zakazem obcigzania operowanej konczyny przez 2 tygodnie od zabiegu a nast¢pnie stopniowe
obcigzanie w granicach bezbolowych az do pelnego obcigzania. Zakaz biegania i skakania,

uprawiania sportow zespotowych obowigzywat do 3 miesigcy od zabiegu.

Rysunek 24. Obraz srodoperacyjny. Widoczny drut Kierunkowy i wprowadzony po nim implant
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Rysunek 25. Obraz $srodoperacyjny. Kontrola polozenia implantu po zabiegu, po usuni¢ciu drutu
kierunkowego.

Rysunek 26. Obraz Srédoperacyjny. Kontrola polozenia implantu po zabiegu.
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3.8 Statystyka

Badane cechy numeryczne opisano za pomocg miar lokalizacji — wazonych s$rednich
arytmetycznych, i miar dyspersji, jak odchylenie standardowe, 95-procentowy przedziat

ufnosci oraz warto$ci minimalne i maksymalne cechy.

Wstepnie przeprowadzono test skosnosci i kurtozy w celu oceny normalnosci rozkladu
cechy mierzalnej oraz test Levene'a w celu oceny homogeniczno$ci wariancji. Przeprowadzono
wieloczynnikowa analiz¢ wariancji (ANOVA) z powtarzanymi pomiarami, stuzaca
oszacowaniu istotnosci statystycznej roznic wartosci badanych parametrow przed zabiegiem
I po zabiegu chirurgicznym, dla zmiennych o rozktadzie normalnym. W przypadku zmiennych
o rozktadzie odbiegajacym od nienormalnego zastosowano uogolnione réwnania estymujace
(ang. generalized estimating equation, GEE) zpowtarzanymi pomiarami i bledami
standardowymi odpornymi na odchylenia (ang. robust standard errors), wykorzystujac przy tym

metod¢ estymatorow kanapkowych (ang. sandwich estimators).

Wszystkie te modele statystyczne byly kontrolowane pod wzgledem pici badanych
pacjentow. Zastosowano rowniez korekcje wewnatrzobiektowsg (ang. intra-subject variability)
ze wzgledu na fakt, ze jednostkg miary byla jedna z dwoch stop kazdego badanego pacjenta.
Nalezy zaznaczy¢, ze niektorzy uczestnicy badania przeszli operacj¢ jednej stopy, a inni

przeszli operacje obu stop.

Za istotny statystycznie uznano poziom P < 0,05. Moc statystyczna testu >0,999
dla wszystkich badanych parametrow radiologicznych. Wszystkie obliczenia statystyczne
przeprowadzono za pomocg programu Stata/Special Edition, wersja 14.2 (StataCorp LP,
College Station, Texas, USA).
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4. WYNIKI

Kat pigtowo-goleniowy przed zabiegiem wynosit srednio 166,5 st. st, zakres 155— 172 st.
Po zabiegu $rednia 171,5 st., zakres 167-177 st. Srednia korekcja kata pigtowo-goleniowego
po zabiegu wynosita 5,4 stopnia. Po zabiegu 6 pacjentow (15%) uzyskato korekcje koslawosci
do 175 st. U 28 pacjentow (68%) kat pietowo-goleniowy po zabiegu miescit si¢ w zakresie 174-
170 st. U 7 pacjentow (17%) kat pictowo-goleniowy po zabiegu wynosit ponizej 170 st.,

ale wyjsciowa koslawos¢ stepu u tych pacjentdow wynosita minimum 16 st.

Rysunek 27. Przykladowy pomiar kata pietowo-goleniowego przed zabiegiem

45



Rysunek 28. Przykladowy pomiar koslawosci piety po zabiegu
W ocenie wiotko$ci tkankowej w skali Beightona 4 z 30 pacjentow wiaczonych do badania
uzyskalo 5iwiecej punktow w tej skali, co uprawnia do rozpoznania u nich wiotkosci

tkankowej (13% grupy badanej).

Zgodnie z wytycznymi dotyczacymi norm BMI dla dzieci w wieku 5-19 lat na stronie
internetowej WHO za dzieci z nadwagg uznano te, ktérych BMI wynosito powyzej 25 kg/m?,
a otyto$é rozpoznawano przy BMI powyzej 30 kg/m?. Nadwage stwierdzono u 1 pacjenta (3%)

1 otytos¢ rowniez u 1 pacjenta (3%).

Analiza danych wykazata, ze po zabiegu uzyskano istotng statystycznie (p<0,001)
zmiang wszystkich badanych parametrow radiologicznych z wyjatkiem kata pomiedzy pigta
a V koscig $rédstopia. Nie wszyscy pacjenci po zabiegu uzyskali warto§ci uznawane za norme
dla danego pomiaru. Najwigksza zmian¢ zaobserwowano dla katéw: skokowo-$rédstopnego I
w obu projekcjach oraz dla kata deklinacji kosci skokowej — $rednia zmiana wartosci tych
katow wynosita Srednio ok. 11 st. Dla kata pokrycia kosci skokowej przez to6dkowatg zmiana
ta byla rowniez istotna statystycznie i wynosita $rednio ok. 13 st. Dla kata inklinacji pigty

zmiana byta istotna statystycznie, ale Srednia zmiana warto$ci tych katéw byta niewielka,
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wynosita 2-3 st. Zmiana warto$ci kata pigtowo-$rodstopnego V nie byla istotna statystycznie

po zabiegu.

Tabela 2. Statystyka opisowa wynikow odczytanych ze zdje¢¢ rentgenowskich badanych pacjentow
przed operacja versus po zabiegu.

Poziom
Kat Faza Parametr statystyczny istotnodei
anatomiczny badania Min. — | statystycznej
(stopnie) M Me SD | 95% CI :
maks. P)

Kat 19,38- |
skoKOWO- Przed 21,08 21| 7,33 22,84 3-37 < 0001
-Srodstopny I 7,47- ) ’
Meary Po 9,01 9| 6,58 10,58 0-24

10,66-
Kat Przed 11,76 | 11,50 | 4,68 4-25
T 12,86
inklinacji 12 98- <0,001
piety Po 14,19 13| 4,70 15,13 6-27
Kat 35,71-
deklinacj Przed 36,96 37| 5,47 38,30 19-52
kosci 25 50- <0.001
skokowej Po 26,49 26 | 5,33 2789 12-39
Kat pieta—V | Przed | 162,72| 163 | 6,86 | 0093 | 146

. 164,03 | 180 _

Kose 160,34- | 137- | 003
Srodstopia Po 161,93 | 162,50 | 6,65 163.49 180
Kat pokrycia 18,25- )
Kosci Przed 20,26 | 19,50 | 9,48 2267 0-45
skokowej 6.01- <0,001
przez  kos¢ Po 7,22 5| 5,58 8’ 62 0-22
lodkowata '
Kat 15,48-
skoKOWO- Przed 17,44 17| 8,64 19 55 0-39 < 0001
-Srédstopny I 5,64- i ’
AP Po 7,01 6,50 | 6,19 8.55 0-30
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Mag: 0,88x
RO

KVP: 60.0
mASs: 4

Rel. Exposure: 401

Rysunek 29. Obraz radiologiczny stopy przed zabiegiem.

Rysunek 30. Obraz radiologiczny stopy po zabiegu. Widoczny cien implantu w zatoce stepu,
uniesienie ko$ci skokowej i tuku podluznego przysrodkowego.
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Rysunek 31. Obraz radiologiczny stop przed zabiegiem.

Rysunek 32. Obraz radiologiczny stép po zabiegu. Zmniejszenie podwichnigcia przysrodkowego
ko$ci skokowych.
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Wykres 1. Srednie warto$ci kata TMT I na projekcji bocznej u badanych przed zabiegiem
versus po zabiegu (P < 0,001).
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Wykres 2. Wartosci Srednie kata inklinacji piety (stopnie) u badanych przed zabiegiem versus po
zabiegu (P < 0,001)
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Wykres 3. Wartosci Srednie kata deklinacji kosci skokowej (stopnie) u badanych przed
zabiegiem versus po zabiegu (P < 0,001)
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Wykres 4. Wartosci $rednie kata pieta — V ko$¢ §rodstopia (stopnie) u badanych przed zabiegiem
versus po zabiegu (P = 0,203)
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Wykres 5. Wartosci $rednie kata pokrycia kosci skokowej przez kos¢ lodkowata (stopnie)
u badanych przed zabiegiem versus po zabiegu (P < 0,001).
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Wykres 6. Wartosci Srednie kata skokowo-$rodstopnego I AP (stopnie) u badanych przed
zabiegiem versus po zabiegu (P < 0,001)

Radiogramy w projekcji Saltzmana wykonywano jedynie u pacjentow z grupy 2.
Jest to projekcja umozliwiajagca obiektywng ocene koslawosci piety 1 kata pietowo-
goleniowego, jak wspomniano wczes$niej badanie to jest bardziej obiektywne niz ocena
kliniczna wykonywana nawet przez doswiadczonego ortopedg, stad na podstawie oryginalnego

artykulu skonstruowali§my odpowiednig podstawke do wykonywania badan w tej projekc;ji.
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Do analizy wlaczono 27 radiogramow. Obrazy radiologiczne 3 pacjentow ze wzgledow
technicznych nie nadawaty si¢ do oceny.
Na rentgenogramach oceniano 3 wspomniane wczesniej parametry: kat pietowo-goleniowy

(HAA), wspotczynnik ustawienia tytostopia (HAR) oraz moment dzwigni tylostopia (HMA).

Tabela 3. Statystyka opisowa wynikéw odczytanych ze zdjeé¢ rentgenowskich w projekcja Saltzmana
u badanych pacjentow przed operacja versus po operacji

Oznaczan Parametr statystyczny Poziom
param etry Faza Min istotnosci
radiologiczny badania M Me SD 98‘:@ _ staty?%cznej

maks.
165,66- | 160-
HAA Przed | 167,30 168 4,12 168.03 | 175 o001
(stopnie) 172,86- | 168- ’
Po 174,07 174 3.06 17520 | 178
Przed | 0,0289 | 0,0000 | 0,0614 0,0046- | 0,00-
005 L0 <oy
Po 0,1296 | 0,0000 | 0,2628 0.2336 | 130
(-
) ) (-2,11)- | 3,01)-
Przed 1,83 1,94 0,70 (-1.55) ‘
HMA (Cm) 0,27) < 01001
13g.| C
Po | -109| -116| 0,75 ((_%’?% 2.52)-
’ (0,80)

Podczas analizy, jak wida¢ w tabeli 3, uzyskano istotng statystycznie zmiang wszystkich
badanych parametréw, stad wniosek, ze artroryza w efektywny sposdb ogranicza koslawos¢

stepu.
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Wykres 7. Wartosci srednie kata HAA (stopnie) u badanych przed zabiegiem versus po zabiegu
(P <0,001)
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Wykres 8. Wartosci Srednie HAR u badanych przed zabiegiem versus po zabiegu (P < 0,001
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Wykres 9. Wartosci Srednie HMA (cm) u badanych przed zabiegiem versus po zabiegu (P < 0,001)

W badaniu pedobarografii dynamicznej sposrod badanych parametrow takich jak czas
trwania poszczeg6lnych faz chodu ze szczegolng analizg odcisku stopy podczas fazy stopy
ptaskiej w czasie podporu oraz powierzchni stopy obcigzanych podczas chodzenia wykazano
istotne statystycznie wydtuzenie fazy kontaktu przodostopia po zabiegu, nie stwierdzono
istotnego statystycznie zmniejszenia powierzchni catej stopy kontaktujacej si¢ z podlozem
podczas chodzenia, natomiast wykazano istotne statystycznie zwigkszenie obcigzania bocznego
brzegu stopy wraz ze zmiang dystrybucji obcigzen podeszwy stopy — zmniejszenie kontaktu

obszaru przysrodkowego i zwigkszenie obcigzenia bocznego obszaru stopy po zabiegu.
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Rysunek 34. Pedobarografia dynamiczna. Stopa pacjenta po zabiegu.

Podczas analizy pedobarografii statycznej sposrod badanych parametrow takich jak
obcigzenie powierzchni bocznej 1 przysrodkowej przodostopia, $rodstopia oraz tylostopia

uzyskano istotne statystycznie zwigkszenie kontaktu bocznego obszaru $rodstopia.
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Tabela 4. Statystyka opisowa wynikow odczytanych z pedobarografii dynamicznej badanych
pacjentow przed operacja versus po zabiegu.

Parametr statystyczny Poziom
Badany Faza istotnoSci
i Min. — i
parametr badania M Me sD 95% Cl statystycznej
max. | (p-value)
Przed 895,97- 678-
o 953,25 | 943,00 | 179,11
Stance time | zabiegiem 1010,53 1467 0.467
(msec) ) 935,83- T74-
Po zabiegu | 973,70 | 957,00 | 118,42
1011,57 1272
Double Przed 221,91- 124-
o 241,00 | 235,00 | 59,69
support / zabiegiem 260,09 367
) = 0,005
swing ) 257,94- 189-
Po zabiegu | 278,90 | 263,50 | 65,54
(msec) 299,86 525
Przed 539,75- 345-
Stance o 592,60 | 561,00 | 165,26
) zabiegiem 645,45 1031
phase time =0,849
] 540,89- 434-
(msec) Po zabiegu | 600,52 | 557,50 | 186,46
660,16 1356
Initial Przed 89,48-
o 115,05 | 97,00 79,95 6-321
contact zabiegiem 140,62
=0,181
phase, ICP . 82,83- 22-
Po zabiegu | 94,25 93,50 35,70
(msec) 105,67 169
Forefoot Przed 533,96- 300-
o 571,45 | 569,00 | 117,23
contact zabiegiem 608,94 854
phase, <0,001
. 627,21- | 411-
FFCP Po zabiegu | 654,70 | 662,50 | 85,95
682,19 839
(msec)
Przed 201,29- 95-
Flat foot o 239,00 | 219,50 | 117,91
zabiegiem 276,71 616
phase, FFP =0,124
) 183,20- 73-
(msec) Po zabiegu | 209,50 189,00 82,23
235,80 441
Przed 152,77- 109-
o 163,82 | 161,50 | 34,56
Area zabiegiem 174,88 268
=0,273
(cm?) ) 150,75- 112-
Po zabiegu | 158,65 155,50 24,71
166,55 236
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Tabela 5. Statystyka opisowa wynikow odczytanych z pedobarografii dynamicznej badanych

pacjentow przed operacja versus po zabiegu

Parametr statystyczny Poziom
Phase of Min. | istotnoSci
Obciazenie ' ]
the study |\ Me SD | 95% ClI _ statystycznej
max. | (p-value)
Przed 70,00-
) o 72,85 | 72,00 | 8,91 54-89
Przodostopie | zabiegiem 75,70
=0,692
(%) Po 70,20-
_ 72,27 | 71,50 | 6,48 60-86
zabiegu 74,35
Przed 24,27-
o 27,12 | 28,00 | 8,91 11-46
Tylostopie zabiegiem 29,97
=0,680
(%) Po 25,65-
_ 27,72 | 28,50 | 6,48 14-40
zabiegu 29,77
Przed 49,58-
Przysrodkowa o 51,62 | 52,00 | 6,38 39-64
zabiegiem 53,66
krawedz < 0,001
Po 41,42-
(%) _ 43,52 | 43,00 | 6,57 33-56
zabiegu 45,62
Przed 46,33-
Boczna o 48,37 | 48,00 | 6,38 36-61
zabiegiem 50,41
krawedz < 0,001
Po 54,37-
(%) _ 56,47 | 57,00 | 6,57 44-67
zabiegu 58,57

W badaniu na podoskopie zaobserwowano poprawe¢ badanych parametrow na poziomie

istotnosci statystycznej 0,002-0,003.
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Tabela 6. Statystyka opisowa badanych parametréw podoskopowych przez zabiegiem oraz po

zabiegu
Poziom
Badany Faza Parameter statystyczny istotno$ci
parametr badania 95% | Min. — | statystycznej
M Me D Cl max. (p-value)
Przed 26,41-
Kat Clarke’a | zabiegiem 31,02 31,00 14,44 35,64 3-55 _
(stopnie) Po 1 4280 4400 | 12.46 | 3B8L | 144 | noee
zabiegu ' ' ’ 46,79
Przed 0,699- | 0,000-
Wspélezynnik | zabiegiem 0,841 0,803 | 0,443 0,982 | 1,604 0003
Staheli Po 0,583- | 0,329- -
zabiegu 0,6351 06211 0,163 0,687 | 1,235
, . Przed 0,401- | 0,000-
Ws_polczynmk zabiegiem 0,482 | 0,480 | 0,251 0562 | 0,934 )
Chippaux- Po 0330- | 0497- | - 0002
Smirak zabiegu 0,360 | 0,335 | 0,094 0,390 | 0757
wspoélezynnik Przed 0,514- | 0,000-
huku zabiegiem | 001 | 06411 03131 5215 | {190 | 0,002
podluznego Po 0,423- | 0,243- RS
Weisfloga. zabiegu | 0401 | 0432 01181 4499 | 0013

Podczas oceny satysfakcji pacjentow przed zabiegiem wszyscy pacjenci zglaszali
dolegliwos$ci bélowe stop po dhuzszym chodzeniu lub po lekcjach WF, co stanowito jedno
z kryteriow kwalifikujacych do leczenia operacyjnego. Minimum 6 miesigcy od zabiegu
powiktania pod postacig dolegliwos$ci bélowych w okolicy zatoki stepu wystepowaly u 4 osob
(14%), przy czym u 2 byly to dolegliwosci przy chodzeniu oraz u 2 boéle pojawiaty sie¢ tylko
po dtuzszym wysitku. Pozostali pacjenci, badani minimum 6 miesiecy od zabiegu, nie zgtaszali
zadnych dolegliwosci zwigzanych z obecno$cia implantu. W grupie badanej nie wystapity
powiklania zapalne, niewielkie dolegliwosci miejsca operowanego ustgpowaly w ciagu
3 miesi¢cy od zabiegu. Ponadto ze wzgledu na niezadowalajacg korekcje 1 pacjent zdecydowat
si¢ na wymiang implantu na wigkszy (po wymianie implantu korekcja byta zadowalajgca i nie
wystepowaty dolegliwosci bolowe). Stad catkowita czgstos¢é powiktan w naszej grupie po roku

obserwacji nalezy okresli¢ na 16%.

W chwili obecnej okres obserwacji wynosi nawet do 5 lat. W dalszej perspektywie
okazato si¢, ze wymiana lub usuni¢cie implantu konieczne bylo w grupie badanej
U 4 pacjentdw, natomiast u 1 pacjenta catkowicie usuni¢to implant z powodu dolegliwosci

w okolicy implantu.
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Pacjenci, u ktorych dolegliwo$ci bolowe po zabiegu utrzymywaly si¢ oraz pacjenci,
u ktorych nie udato si¢ uzyskac petnej korekcji koslawosci (< 5st.) stanowili odrebne grupy,
tzn. dolegliwo$ci wystepowaty u pacjentow mimo radiologicznie i klinicznie dobrej korekcji
wady, a nie u tych, u ktorych korekcja pooperacyjna byla niepelna. W grupie badanej

po zabiegu nie stwierdzono nadmiernej korekcji u zadnego z pacjentow.

W trakcie oceny przedoperacyjnej przy okazji badan przed zabiegiem zbieraliSmy rowniez
informacje dotyczace BMI oraz cech wiotkos$ci tkankowej, aby oceni¢, czy stanowig one istotny
problem w grupie pacjentéw kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego. Nadwaga i otytos¢
stwierdzone zostaty u 2 pacjentow z 30, stad wniosek, ze nadmierna masa ciata niekoniecznie
przyczynia si¢ do wystepowania dolegliwo$ci bolowych i nasilenia deformacji ptasko-koslawe;j

stop. Potwierdzaja to wyniki badan z dostepnych publikacji (75).
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5. DYSKUSJA

Jednym z celow naszej pracy byto okreslenie mechanizmu dzialania artroryzy, ocena
wynikéw i ustalenie wskazan do wykonywania tego zabiegu w populacji dzieciecej. W chwili,
gdy rozpoczynatam badanie piSmiennictwo dotyczace wykonywania artroryzy podskokowej
przy pomocy implantu tytanowego typu self-locking u dzieci byty nieliczne i przeprowadzane
na matych grupach, z krotkim okresem obserwacji. Wyniki moich badan potwierdzajg dost¢pne
juz w chwili obecnej w pismiennictwie dane dotyczace mechanizmu dziatania tego zabiegu.
Pierwotnie zaktadatam, ze ze wzgledu na niska czegstos¢ wystepowania stop ptasko-koslawych
objawowych grupa badana moze sktadac si¢ z pacjentow, u ktorych deformacja ptasko-koslawa
zwigzana jest z przykurczem mig$nia brzuchatego tydki. W trakcie zbierania materiatu okazato
si¢ jednak, ze udato si¢ zebra¢ grupe pacjentdw ze stopami plasko-koslawymi objawowymi
statycznymi, bez towarzyszacego przykurczu migé$nia brzuchatego. W zwiazku z tym

wykluczytam tych pacjentéw z grupy badanej, aby zachowac jej jednorodnos¢.

Decydujac si¢ na zastosowanie nowej techniki operacyjnej, przy pomocy nowego typu
implantu, zaktadaliSmy, ze wyniki zabiegu powinny by¢ zadowalajagce — podobne do tych
uzyskiwanych dotychczas stosowang przez nas metodg artroryzy podskokowej za pomoca
Sruby wprowadzanej pionowo w kos¢ pietowa wg metody opisanej znakomicie przez
Pellegrina, nazywanej inaczej metoda calcaneo-stop (60,76). Ze wzgledu na prostote
wykonywania zabiegu artroryzy przy pomocy implantu wprowadzanego do zatoki stepu oraz
jej jeszcze mniejsza inwazyjno$¢ 1latwiejsza potencjalnie odwracalno$¢ zabiegu
postanowili§my zbada¢ wyniki leczenia operacyjnego implantami podskokowymi tytanowymi
typu self-locking. Wyniki badania przedstawione sa powyzej w niniejszej pracy i zachecaja
do dalszego stosowania tej techniki, ale rowniez sktaniajg do refleksji idaja nauke

na przysztosc.

W swojej pracy potwierdzitam dzialanie implantu podskokowego przede wszystkim
poprzez korekcje koslawosci stepu poprzez zablokowanie przemieszczenia przysrodkowego
oraz podeszwowego kosci skokowej, co mialo swoj wyraz w wykonywanych badaniach
radiologicznych — najwigksza zmiana, najbardziej istotna statystycznie miata miejsce
w przypadku katow okreslajacych polozenie kosci skokowej, tzn. w projekcji bocznej kat
Meary 1 kat deklinacji (zgiecia podeszwowego) kosci skokowej wzgledem podtoza oraz kat
skokowo-srodstopny 1 i kat pokrycia kosci skokowej przez kos¢ tédkowatg w projekcji AP.
Artroryza nie wplywa jednak w sposob istotny na zmian¢ kata inklinacji pigty, chociaz
stwierdzitam niewiclkie, ale istotne statystycznie uniesienie pigty po zabiegu. Jednak
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w przypadku stop plasko-koslawych ze zmniejszonym katem inklinacji pigty technika ta moze

nie by¢ wystarczajacym narzedziem do korekcji wady.

Po zabiegu dyslokacja podskokowa jest ograniczona, co Wyraza si¢ zmniejszeniem kata
deklinacji ko$ci skokowej, kata skokowo-$rodstopnego | w obu projekcjach oraz
zmniejszeniem kata pokrycia kosci skokowej przez kos¢ todkowata. W projekcji Saltzmanna
po zabiegu zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie kata pietowo-goleniowego
(HAA), co bezposrednio $wiadczy o zmniejszeniu koslawosci stepu w wyniku zabiegu.
Roéwniez pozostale oceniane parametry, takie jak wspotczynnik ustawienia tytostopia (HAR)

czy moment dzwigni tylostopia (HMA) ulegly istotnie statystycznej poprawie.

Projekcja Saltzmana zostata wprowadzona do oceny koslawosci stepu u pacjentow
Z grupy 2 po powrocie promotora mojej pracy ze szkolenia w szpitalu w Baltimore w Stanach
Zjednoczonych, gdzie projekcja ta jest rutynowo stosowana. Po zapoznaniu si¢ z dostgpng
literaturg na temat projekcji oceniajacych konfiguracje stepu wybrano wtasnie te projekcje.
Na potrzeby doktoratu zaprojektowatam specjalng podstawke na podstawie oryginalnego

artykutu Saltzmana, ktora umozliwia wykonywanie zdje¢ w tej projekcji.

Projekcja Saltzmana jest dobrym narzgdziem do oceny wynikow zabiegu u danego
pacjenta. Ma ona jednak swoje ograniczenia i stwarza pewne problemy podczas interpretacji
badania, nie tylko ze wzgledu na trudno$¢ wykonywaniu pomiaréw w przypadkach, gdy
elementy kostne naktadaja si¢ na siebie, ale rowniez ze wzgledu na btedy techniczne podczas
ustawienia stopy do badania — zazwyczaj jest to nieprawidlowa rotacja stopy, ktora moze
zmieni¢ wartosci badanych parametrow. Z zalozenia stopa powinna by¢ ustawiona
na podstawce w taki sposob, zeby o$ II kosci srodstopia byta rownolegta do osi padajacych
promieni rentgenowskich, jednak ze wzgledu na to, ze o$ II kosSci §rddstopia nie zawsze jest
tatwa do okreslenia, btad moze wynosi¢ nawet ok 5 st. rotacji przodostopia. Aby pomiary byty
jak najbardziej obiektywne przebadano opisane parametry i uznano, ze najmniej podatnym
na wptyw zlego ustawienia rotacyjnego podczas oceny zdje¢ rentgenowskich w projekcji

Saltzmana jest linia okreslajaca boczng krawedz piety (77).

Parametrem najbardziej zmiennym, wrazliwym na ustawienie stopy podczas
wykonywania zdjgcia w projekceji Saltzmana okazata si¢ 0§ koSci pigtowej, wykorzystywana
wg Cobeya do pomiaru kata pigtowo-goleniowego. Stad podczas badania do okreslenia kata
pigtowo goleniowego nie wyznaczano osi pigty, a mierzono o$ od najnizszego punktu guza

kosci pietowej az do punktu przecinajacego o$ piszczeli na wysokos$ci szpary stawu skokowego
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gornego. W drugiej czesto stosowane] w badaniach naukowych projekcji osiowej dhugiej

tytostopia wg Cobeya o$ kosci pietowej jest najmniej zmiennym parametrem do oceny.

Zdjecia radiologiczne w standardowych projekcjach AP oraz bocznej rowniez moga
nies¢ ze sobg pewne trudnosci w ocenie. Pacjenci ze stopami ptasko-koslawymi czesto potrafiag
czynnie, aktywnie korygowa¢ ustawienie stopy, przez co mozemy nie zaobserwowaé
oczekiwanych zmian w obrazie radiologicznym. Nalezy zawsze pouczy¢ pacjenta, aby zdjecie
wykonywat w pozycji zrelaksowanej, tak by mozna bylo jak najlepiej ocenié

wystepujgce przemieszczenia w ustawieniu kosci stopy.

Stwierdzona w badaniach obrazowych korekcja dyslokacji podskokowej i zwigzanej z nig
koslawosci miata swoje odzwierciedlenie w badaniach dystrybucji obcigzen podeszwy stopy
zaro6wno w pedobarografii statycznej jak i dynamicznej oraz w mniejszym stopniu w badaniu
podoskopowym. W badaniach pedobarografii korekcja ujawniata si¢ przede wszystkim jako

zwigkszenie obcigzenia bocznej krawedzi stopy w wyniku zmniejszenia koslawosci stepu.

Badanie podoskopowe wsrod przebadanych pacjentow nie wykazato istotnych
statystycznie zmian po zabiegu. Nalezy jednak wspomnie¢, ze samo wykreslenie badanych
parametrow czasami stwarzato trudnosci ze wzgledu na to, ze zdarzaly si¢ stopy ze znacznie
wyrazong koslawoscig, w Ktorych kontakt podeszwy z podtozem w pozycji rozluznionej,
w jakiej wykonywano badanie, wystgpowat tylko w obrebie tyto i przodostopia, z pomini¢ciem
okolicy $rodstopia (midfoot) lub tylko niewielkim jej obcigzeniem w zwigzku z uniesieniem
bocznego brzegu stopy. Podobnie obciagzenia prezentowaly si¢ w pedobarografii statycznej.
W takich przypadkach Staheli Arch Index czy Chippau- Smirak index, w ktérych jednym
Z elementow pomiaru stanowi szerokos¢ srodkowej czgsci stopy (linia B) okazywaly sie nie
do okreslenia lub ich wartosci wskazywaty na stopy wydrazone, podczas gdy w rzeczywistoSci
byly to stopy koslawe 0 obnizonym tuku z duzym koslawieniem stgpu. Prawdopodobnie z tego

powodu wyniki badania podoskopowego nie odzwierciedlaja dobrze efektow zabiegu.

Klinicznie po zabiegu stwierdzono zmniejszenie koslawosci piety u wszystkich pacjentow,
chociaz w trakcie oceny wynikéw leczenia okazato si¢, ze korekcja koslawosci w czesci
pacjentéw okazala si¢ mniejsza niz zamierzona, poniewaz tylko 6 pacjentow (15%) zyskato
po zabiegu warto$ci kata pietowo-goleniowego ponizej 5 st. Moze by¢ to zwigzane z faktem,
Ze operowane przez nas stopy czesto mialy znaczng komponentg koslawosci oraz z tym,

ze wezesniej nie mieliSmy do czynienia z tego typu implantami, a trafny dobor wielkos$ci
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implantu wymaga pewnego doswiadczenia. Obawiajac si¢ przekorygowania i zwigzanych

Z nim powiklan w razie watpliwosci wybierano mniejszy implant.

Rysunek 35. Koslawosé stepu u pacjentki ze znacznym nasileniem wady - zdjecie wykonane
podczas wykonywania badania pedobarografii dynamicznej na biezni

Ograniczeniem techniki operacyjnej artroryzy jest brak mozliwosci zaplanowania wielkosci
implantu przed zabiegiem, a ocena $rodoperacyjna mimo wprowadzania implantu pod kontrola
rtg jest ograniczona (78). Rzeczywisty wynik zabiegu widoczny jest dopiero podczas badania
pacjenta po zabiegu na stojaco z pelnym obcigzaniem operowanej konczyny. Stad otrzymane
wyniki co do oczekiwanej korekcji moga nie by¢ do konca zadowalajgce. Dobor rozmiaru
implantu jest kluczowy dla dobrego wyniku pooperacyjnego - zbyt maty implant spowoduje
niedostateczng korekcje, zbyt duzy bedzie powodem wystgpowania dolegliwosci bolowych na
skutek przekorygowania. Dlatego istotnym czynnikiem majacym wpltyw na ostateczny wynik
jest doswiadczenie operatora. Podczas decyzji o rozmiarze implantu podczas zabiegu ocenia
si¢ glebokos¢ jego wprowadzenia oraz korektywno$¢ stgpu przy zastosowaniu danego rozmiaru
przymiaru. Po wprowadzeniu implant powinien podpiera¢ wyrostek boczny kosci skokowe;j
w swoim najwigkszym wymiarze, czyli podczas oceny radiologicznej koniec implantu od
strony bocznej powinien znajdowacé si¢ przy bocznej krawedzi kosci skokowej. Koslawienie
piety po wprowadzeniu implantu powinno wynosi¢ do 5 st. Ocena koslawienia pigty u pacjenta
znieczulonego do zabiegu na lezaco bez obcigzenia jest jednak subiektywna, a ocena stopnia

ruchomosci tylostopia wymaga wprawy.
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Jesli wzig¢ pod uwage skuteczno$¢ artroryzy pod katem wystepowania dolegliwosci
bolowych po zabiegu, nie biorgc oceniajagc samej morfologii stopy, to wynik leczenia
operacyjnego w naszej grupie jest zdecydowanie bardziej korzystny — tylko 4 z 30 pacjentéw
po 6 miesigcach od zabiegu zglaszato dolegliwosci bolowe stop, a zatem 26 pacjentow,
czyli 86% grupy badanej byta zadowolona z rezultatu operacji. Okazuje sie, ze dla zniesienia
dolegliwosci bolowych nie jest wymagana peilna korekcja wady, a jedynie ograniczenie
nadmiernego przemieszczenia kosci skokowej — thumaczy to fakt, ze wickszos¢ stop ptasko-
koslawych jest bezobjawowa, a tylko u czesci pacjentow dyslokacja podskokowa jest na tyle

nasilona, ze dochodzi do pojawienia si¢ dolegliwosci.

Bol w stopach ptasko-koslawych moze wigza¢ si¢ z wigksza pracg migsni krotkich stopy
oraz mig$ni tydki w tym mie$nia piszczelowego tylnego, ktéra wystepuje na skutek braku
,»zablokowania” tylostopia. Podczas chodu stopa powinna ,,zablokowac si¢” stanowigc sztywna
podpore, aby umozliwi¢ dynamiczne wybicie si¢ stopy (79). Wraz ze zmiang ustawienia pigty
zmienia si¢ przebieg osi stawow skokowo-tddkowatego oraz szescienno-pigtowego. W pozycji
koslawosci pigty 0§ obu stawdw przebiega rownolegle, umozliwiajac ruch w tych stawach, ale
w miar¢ zmiany pozycji piety w kierunku szpotawosci oraz wraz z przesuwaniem si¢ Srodka
cigzkos$ci irotacjg goleni na zewnatrz o$ tych stawOw ustawia si¢ rozbieznie, co powoduje
zablokowanie ruchu, usztywnienie stepu i tworzy sztywng dzwigni¢. W ten sposob struktury
,okoloskokowe 1 podskokowe” odpowiadajg za absorbcje energii podczas pierwszego kontaktu
stopy z podtozem, a nast¢pnie za przeniesienie srodka cigzkosci z tytu do przodu i utworzenie
sztywnej dzwigni potrzebnej do wybicia si¢ stopy w czasie push-off (44). Z tego powodu
Uosob znadmierng koslawosciga pigty stopa nie spetlnia funkcji sztywnej dzwigni
umozliwiajgcej dynamiczne wybicie po przetoczeniu stopy, a migsnie krotkie stopy i migsnie
tydki wykonuja kompensacyjnie wigksza prace. U 0sob z plaskostopiem wystepuje zwigkszona
praca miegsnia piszczelowego tylnego, strzatkowego dtugiego oraz piszczelowego przedniego,
co moze thumaczy¢ wystepujace u niektorych osob z ptaskostopiem skurcze tydek lub uczucie
ciezkosci lub zmeczenia po dtuzszym chodzeniu (46). Nie zaobserwowano wigkszych odchylen
odnormy  wbadaniach  kinematycznych  stop  plasko-koslawych  objawowych
od bezobjawowych (80), jedynie przemieszczenie przysrodkowe kosci skokowej wzgledem
kosci todkowatej oceniane w badaniach radiologicznych odréznia stopy ptasko-koslawe
objawowe od bezobjawowych (44). Na podstawie tych przestanek mozna przypuszczaé,

ze stwierdzana po zabiegu artroryzy korekcja nadmiernej koslawosci stepu i zmniejszenie
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dyslokacji podskokowej, moze poprawi¢ biomechanike przetaczania stopy i sprawic, ze stopa

objawowa stanie si¢ bezbolesna.

Czestos¢ powiktan po artroryzie stawu skokowego dolnego podawana w pismiennictwie
jest zroznicowana. Powiktania mozna podzieli¢ na ogdlne oraz zwigzane z implantem.
Ogolne — bol w okolicy zatoki stepu jest najczestsza skarga, zwykle ustepuje po usunigciu
implantu i moze wynika¢ z przekorygowania w wyniku uzycia zbyt duzego wkretu
podskokowego, ale jak wida¢ na przyktadzie naszej grupy badanej nie jest to jedyna mozliwa
przyczyna bolu w okolicy zatoki stepu po zabiegu, poniewaz wsrod przebadanych przez nas
pacjentéw nie stwierdzono ani jednego przypadku nadmiernej korekcji. Ze strony implantu
najczestsze powiktania opisywane w pismiennictwie to jego przemieszczenie oraz uszkodzenie,
aw przypadku implantow silikonowych i biowchtanialnych odczyn tkanek migkkich
na material implantu. Pojawiajg si¢ rowniez pojedyncze doniesienia o powiktaniach takich jak
ztamanie szyjki kosci skokowej, a W przypadku uzycia implantu STA-Peg osteonekroza kos$ci
skokowej i utworzenie torbieli w kosci skokowej oraz rozlegle zapalenie btony maziowej
w reakcji na materiat implantu (81-84). Sa to jednak pojedyncze przypadki opisywane
W pisSmiennictwie. Zdecydowanie najczesciej wystepuja dolegliwosci bolowe w okolicy
operowanej zwigzane z chodzeniem lub dtuzszym wysitkiem. W naszej grupie badanej sposrod
30 pacjentdw u 4 0s6b utrzymywaty si¢ one powyzej 6 miesigcy od zabiegu, przy czym
u 2 pacjentow roéwniez w czasie zwyklej aktywnosci. U 1 pacjenta operowanego w naszej
Klinice (spoza grupy badanej) rok po zabiegu artroryzy pojawito si¢ zmeczeniowe ztamanie V
kosci $rddstopia — prawdopodobnie w wyniku przecigzenia bocznej krawedzi stopy na skutek
utrwalonej supinacji przodostopia, mimo klinicznie prawidlowej korekcji stgpu.
Wsrdd pacjentow z grupy badanej w perspektywie 5 lat obserwacji konieczno$¢ wymiany
implantu zaistniata u 4 pacjentéw, usuniecie u 1 pacjentki — zabiegi te miaty miejsce minimum

po uptywie roku obserwacji od czasu zabiegu.

Podczas oceny przedoperacyjnej konieczne jest doktadne zbadanie stopy, poniewaz stopy
ptasko-koslawe nie sg jednorodna grupa. Zgodnie z teorig Viladota stopa ptasko-kos§lawa jest
jak rozkrgcajaca sie sprezyna — tylostopie koslawi si¢ @ w tym samym czasie przodostopie
supinuje. Odwrotnie w przypadku stop wydrgzonych-szpotawych, gdzie szpotawosci stgpu
towarzyszy pronacja | promienia. Teoria ta jest zgodna z pojgciem ,Jamina pedis”, ktore
omoéwiono przy okazji koncepcji stopy jako ,,calcaneopedal unit”. Zgodnie z ta teorig blokujac
koslawienie piety zapobiegamy odkrecaniu si¢ sprezyny, przez cO Stopa pozostaje

zbalansowana, a supinacja przodostopia ustepuje — o ile nie jest utrwalona. Czgsto podczas
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oceny stop plasko-koslawych pomijana jest ocena korektywnosci przodostopia. Miato
to odzwierciedlenie w pooperacyjnej pedobarografii dynamicznej — u pacjentow z utrwalong
supinacja przodostopia podczas chodzenia obcigzana jest przede wszystkim boczna krawedz
stopy, dopiero na koniec przetoczenia srodek ci¢zkosci COP przechodzi przez gtowy kosSci
srodstopia az do stawu MTP 11 dalej na paluch. Miato to miejsce w przypadku 10 stop w naszej

grupie (24%).

W badaniach radiologicznych stop ptasko-ko$lawych wykonanych przez Bourdet et al.
opisane zostaty 4 typy stop ptasko-koslawych, w zalezno$ci od stwierdzanej deformacji — stopy
Z przemieszczeniem podskokowym (stopa ptasko-koslawa podskokowa), stopy z deformacja
zlokalizowang gtéwnie w $rodstopiu z zaznaczonym odwiedzeniem przodostopia i szczytem
deformacji na wysokosci kosci todkowatej 1 szedciennej, stopy z deformacja mieszang
podskokowo-srodstopng (wigkszo$¢) oraz stopy ptasko-wydrgzone z obnizeniem tuku
podhuznego przysrodkowego, ale wydrazeniem ‘tuku bocznego (co wyrazone bylo
zwigkszonym katem pigtowo-$rodstopnym V) (45). Do zabiegu artroryzy w naszej Klinice
pacjenci kwalifikowani byli ze wzgledu na wystepowanie dolegliwos$ci bélowych w przebiegu
stop ptasko-koslawych statycznych, bez okreslania podtypu deformacji, co moze by¢ przyczyng
niepetnej korekcji deformacji lub niezadowalajacego wyniku korekcji stwierdzonej u czeSci
pacjentow. Wedlug mojej obserwacji najlepsze efekty artroryzy uzyskano u pacjentow,
u ktérych deformacja wyrazona byla przede wszystkim jako dyslokacja podskokowa,
na co zwracal uwage rowniez Graham w swojej pracy opisujacej wyniki leczenia operacyjnego
stop ptasko-koslawych u dorostych zapomoca implantu tytanowego do zatoki i kanatu stepu
HyProCure (85). Stad skrupulatna ocena stopy przed zabiegiem pod katem
wspotwystepujacych utrwalonych deformacji oraz ocena przedoperacyjnych radiogramow

W obcigzeniu jest obowigzkowa.

Do oceny deformacji stop ptasko-koslawych zdjecia rentgenowskie wykonywane powinny
by¢ na stojaco, w rownomiernym obcigzeniu obu stop. Istotne znaczenie ma fakt czy zdjecia
rentgenowskie wykonywane sg w rozluznionej czy skorygowanej, aktywnej pozycji stopy.
Mato wplyw na obserwowang dyslokacje podskokowa. Graham w swojej ocenie
przedoperacyjnej pacjentow zaleca wrecz wykonywanie radiogramow Stopy W obcigzeniu
I bez, aby uwidoczni¢ otwieranie si¢ zatoki stgpu, a tym samym korektywno$¢ koslawosci
stepu. W mojej opinii wykonywanie takich badan bytoby jednak niepotrzebnym narazaniem
dzieci na promieniowanie rentgenowskie, poniewaz korektywno$¢ stop mozna rowniez dobrze

oceni¢ klinicznie. W miar¢ mozliwosci warto jednak zadbaé, aby wykonywane zdjecia
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odzwierciedlaly rzeczywista deformacje i informowa¢ rodzicow i pacjentéw o koniecznos$ci
wykonania zdjecia rentgenowskiego W pozycji zrelaksowanej, aby ulatwi¢ odpowiednie
planowanie przedoperacyjne i dobor techniki korekcji deformacji. Stabym punktem oceny
klinicznej ko$lawosci stepu jest to, ze jest mato precyzyjna, koslawos¢ stepu mierzona nawet
za pomocg katomierza na fotografii wykazuje duzg zmiennos¢ pomigdzy badaczami, a wartosci
oceniane ta metoda nie koreluja z warto$§ciami ocenianymi obiektywnie w badaniach
radiologicznych, nawet jesli ocena kliniczna wykonywana jest przez doswiadczonych badaczy
(86). Stad w trakcie badania drugiej grupy pacjentow postugiwali$émy si¢ obiektywng miara
koslawosci stepu jaka jest ocena radiologiczna za pomoca projekcji Saltzmana (66). Technika
ta rowniez ma swoje ograniczenia — nieprawidtowa rotacja stopy podczas badania ma wplyw
na widoczng w rentgenogramach konfiguracje stgpu, co moze wprowadzi¢ w btad podczas

analizy przed i pooperacyjnej.

Im wigcej sktadowych deformacji ptasko-koslawej, np. zalamanie tuku na wysokosci kos$ci
klinowatej lub utrwalona supinacja przodostopia tym wigksze ryzyko braku zadowalajacej
korekcji stopy po zabiegu. W takich przypadkach artroryz¢ mozna wykona¢ jako procedure
dodatkowa, towarzyszaca korekcji deformacji przodostopia, np. osteotomii kosci klinowate;j

przysrodkowe;j.

Opisane techniki korekcji stop ptasko-koslawych obejmujg m.in. osteotomie kosci pigtowe;j
i kosci klinowatej. Artroryza stawu skokowego dolnego jest zabiegiem innego typu, jest mniej
inwazyjng procedura, nie zmieniamy anatomii stopy, a implant wprowadzany jest
pozastawowo. Stosowane implanty zmienialy si¢ na przestrzeni lat — od bloczkéw kostnych,
poprzez implanty silikonowe, biowchtanialne, metalowe $ruby wkrecane w ko$é pigtowa
(technika calcaneo-stop), az po obecnie najszerzej stosowane implanty tytanowe wprowadzane
do zatoki stgpu, czasem az do kanatu stgpu. Najpopularniejsze obecnie techniki operacyjne
korekcji stop plasko-koslawych to artroryza oraz wydluzenie kosSci pigtowej. Obie techniki
zapewniajg istotng poprawe¢ mierzonych parametréw radiologicznych, w badaniach

porownawczych nie wykazano wyzszos$ci jednej techniki nad druga (87).

Osteotomia wydtuzajaca kosci pigtowej jest powszechnie akceptowang technikg stuzaca
do korekcji stop ptlasko-koslawych objawowych, zwlaszcza z tzw. skroceniem bocznej
kolumny stopy, czyli w stopach, w ktorych stwierdza si¢ znaczne odwiedzenie przodostopia.
Dostepne sg prace opisujace dobre wyniki funkcjonalne po tym zabiegu, ale pojawiajg si¢
rowniez prace opisujace mozliwe powiklania tej techniki operacyjnej wystepujace
po przekorygowaniu, czyli nadmiernym wydluzeniu bocznej kolumny pod postacig
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wczesniejszych zmian zwyrodnieniowych stawu pigtowo-szesciennego 1 zmeczeniowych
ztaman V kosci srodstopia(88,89). Ponadto dostepne sa prace okreslajace réznice w pomiarach
radiologicznych stop plasko-koslawych objawowych i bez objawowych (44,47,90) i istotng
statystycznie rdznicg, jak juz wczesniej wspomniano, stanowily parametry opisujace
podwichnigcie kosci skokowej, przede wszystkim kat pokrycia kosci skokowej przez
todkowata oraz kat deklinacji kosci skokowej oraz kat Meary. We wspomnianych pracach
pomiary dotyczace bocznej kolumny stopy nie réznity si¢ pomiedzy grupami badanymi. Z tego
wzgledu artroryza, jako zabieg ograniczajacy nadmierng patologiczng ruchomos¢ kosci
skokowej, ale nie zmieniajgca anatomii stopy wydaje si¢ by¢ bardziej fizjologicznym

zabiegiem, rodzajem wewngtrznej ortezy blokujacej nadmierng ko§lawos$¢ stepu.

W porownaniu do zabiegu osteotomii kosci pigtowej zabieg artroryzy jest matoinwazyjny,
tatwiejszy do wykonania, che¢tniej akceptowany przez dzieci i ich rodzicow, umozliwia szybszy
powrdt pacjenta do pelnej aktywnosci, nie ma koniecznosci stosowania unieruchomienia
I wymaga krotszej hospitalizacji. Zaletg jest rowniez potencjalna odwracalno$¢ zabiegu —
w razie dolegliwosci lub niedostatecznej korekcji mozliwe jest usunigcie lub wymiana

implantu, a w razie stwierdzenia wskazan nawet wykonanie zabiegdéw kostnych.

W naszej praktyce stosujemy na co dzien 2 typy implantéw tytanowych — implant stozkowy
do zatoki stepu Midlock/ LIT oraz implant przedtuzony do zatoki i kanatu stgpu ChM. Kazdy
Z nich ma swoja specyfike, ale w chwili obecnej brak danych przemawiajacych na korzys¢

jednego z nich, wybor zalezy od preferencji operatora.

W pismiennictwie brakuje publikacji porownujacych wyniki leczenia operacyjnego przy
pomocy réznych implantow. Jedng z niewielu jest praca Vogta i jego zespotu opublikowana
w 2021 roku, porownujaca wyniki leczenia operacyjnego stop ptasko-koslawych objawowych
za pomocg artroryzy wykonywanej przy uzyciu sruby wprowdzanej w ko$¢ pigtowa (CS) oraz
2 typow implantow podskokowych — niewchtanialnego implantu tytanowo-silikonowego Kalix
(Newdeal) oraz biowchtanialnego implantu Gianniniego (Stryker-Howmedica) (91). Niestety
W pracy tej nie stosowano implantow catkowicie tytanowych do zatoki stepu, jakie uzywane
sa w naszym osrodku. We wszystkich grupach uzyskano podobne wyniki radiologiczne
I pedobarograficzne po zabiegu, natomiast grupy réznity si¢ miedzy sobg czestoscia i rodzajem
powiktan. W grupie pacjentow operowanych przy pomocy SESA (CS) czgsciej wystepowato
powiktanie pod postacig przykurczu miesni strzatkowych, natomiast w grupach, w ktérych
stosowano 1implanty do zatoki stepu czeSciej wystepowaly powiklania zwigzane
Z przemieszczeniem implantu i dolegliwo$ciami bolowymi w jego okolicy.
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Niewielka ilo$¢ publikacji poréwnujacych miedzy sobg rdézne rodzaje implantow
pozostawia pole do kolejnych badan. Kazda z technik ma swoje wady i zalety. Technika CS
niesie ze sobg mniejsze ryzyko przemieszczenia / obluzowania implantu, jest potencjalnie
tansza — nie wymaga stosowania implantow dedykowanych do zatoki stepu, mozna wykonaé
ja za pomocg tradycyjnej $ruby kaniulowanej. Z drugiej strony w technice CS trudniej jest
wprowadzi¢ implant w odpowiednie miejsce, wymaga to pewnego do$wiadczenia operatora.
Implant wprowadzany jest w kos$¢ pietowa — w przypadku wprowadzenia stycznie do warstwy
korowej zbyt blisko niej mozliwe jest wytamanie warstwy korowej kosci. Z kolei implanty
wprowadzane do zatoki stepu majg wigksze ryzyko przemieszczenia, sg drozsze, ale zabieg nie
narusza tkanki kostnej, przez co jest mniej inwazyjny. W przypadku tej techniki dostepne
sg rOwniez przymiary pozwalajace na dobor wielkosci implantu, podczas gdy w technice CS
decyduje glebokos¢ wprowadzenia $ruby, korekcja jest w pelni zalezna od do$wiadczenia

operatora. Postepowanie pooperacyjne W przypadku technik CS oraz ST1 nie r6zni si¢ od siebie.

Dla STI brakuje prac opisujacych jak dlugo pozostawi¢ implant u dziecka przy braku
dolegliwosci — dla techniki calcaneo-stop Pellegrin ocenit, ze jesli zabieg zostanie wykonany
w wieku 10-13 lat, to po 2 latach od zabiegu po usuni¢ciu implantu utrata korekcji nie
przekracza 10% (76). Gdyby w podobny sposob zachowywatly si¢ stopy operowane technika
STI (ana podstawie dostgpnych danych i naszych do$wiadczen mozna zatozy¢, ze efekt
zabiegu nie zalezy od stosowanej techniki), to bylby to dodatkowy argument przemawiajacy
za korekcja stop ptasko-koslawych wiasnie tg technikg — bylby to mato inwazyjny i odwracalny
zabieg dajacy mozliwo$¢ uzyskania trwalej korekcji, bez narazania dziecka na rozlegte
procedury operacyjne, unieruchomienie, dluzsza hospitalizacj¢, a nie wymagajacy
pozostawienia implantu na cale zycie dziecka. Pod tym wzgledem przewage maja implanty
biowchlanialne, ktore dodatkowo nie wymagaja usunigcia, za to czgsciej daja powiklania

miejscowe zwigzane z podraznieniem tkanek w okolicy implantu.

Celem leczenia pacjenta powinno by¢ zniesienie dolegliwos$ci i w przypadku wystgpowania
deformacji taka jej korekcja, ktora ograniczy ryzyko powstawania wtornych deformacji i zmian
zwyrodnieniowych. Artroryza podskokowa jest dobrym narzedziem korygujacym koslawos¢
stepu 1 ograniczajacym dyslokacje podskokowa, ale przy wspotistniejacej deformacji w obrgbie
dalszej cze$ci stepu lub przodostopia nie osiggnie si¢ dobrej korekcji wady. Stad podczas
badania stop ptasko-koslawych konieczna jest staranna ocena ewentualnie wspolistniejacych
utrwalonych deformacji przodostopia, np. utrwalonej supinacji, odwiedzenia przodostopia

na skutek skrocenia bocznej kolumny. W przypadku stwierdzenia towarzyszacych deformacji
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mozliwe jest wykonanie artroryzy razem z innymi procedurami, np. osteotomig kosci
klinowatej przysrodkowej. Kluczem do dobrego wyniku jest skrupulatna ocena deformacji
I kwalifikacja do odpowiednich procedur operacyjnych, a ta stwarza pewne problemy zwigzane
np. brakiem do$§wiadczenia lekarzy operujacych. Mata inwazyjnos$¢ zabiegu i niska czgstos¢
powiklan stanowig jego glowne zalety i sprzyjaja jego naduzywaniu roéwniez w Stopach
bezobjawowych, stad kontrowersje w $rodowisku ortopedéw dziecigcych co do zasadnosci
wykonywania zabiegu artroryzy. Watpliwosci dotycza przede wszystkim kwalifikacji
do leczenia stop ptasko-koslawych bez wspotistniejagcych dolegliwos$ci bolowych, Rodzice
tatwiej godza si¢ na wykonanie matego zabiegu zwigzanego z krotkim czasem hospitalizacji
oraz szybkim powrotem do pelnej aktywno$ci w przeciwienstwie do innych stosowanych
w przypadku stop plasko-koslawych procedur np. osteotomii kosci pigtowej. W przypadku,
kiedy operowane sg stopy plasko-koslawe bezobjawowe moga pojawi¢ si¢ zarzuty, jakoby

zabieg wykonywany byl ze wzgledow kosmetycznych.

Martinelli zbadat wptyw artroryzy na aktywnos$¢ sportowa u 49 dzieci w wieku okoto 11 lat,
z okresem obserwacji okoto 5 lat (92). Wskazaniem do zabiegu byty nie tylko dolegliwosci
bolowe stop, ale rowniez uczucie ucisku w okolicy obnizonego tuku przysrodkowego czy
zaburzenia chodu. W 2 walidowanych skalach CHQ oraz OxAFQ oceniali oni zmiang
w obrgbie sfery emocjonalnej, dopasowania obuwia oraz aktywno$ci w szkole i podczas
zabawy. Z zabiegu zadowolonych byto 89% rodzicéw. Rodzice najczgsciej zgtaszali poprawe
samopoczucia dziecka oraz zmniejszenie probleméw z doborem lub niszczeniem obuwia.
Sposrod operowanych wszyscy byli w roznym stopniu aktywni sportowo przed zabiegiem.
Po zabiegu 91% pacjentow wrocito do aktywnosci sprzed zabiegu, 5 z nich wrécito
do aktywno$ci na nizszym poziomie intensywnosci, 8 pacjentow zwiekszylo poziom
aktywnosci sportowej. Na podstawie tego badania mozna stwierdzié, ze artroryza nie wptywa
w istotny sposob na aktywnos$¢ sportowa dzieci, ale zmniejsza ich dyskomfort psychiczny,

zmniejsza dolegliwosci bélowe oraz likwiduje problemy z doborem obuwia.

Glownym celem leczenia stop generalnie powinno by¢ zniesienie dolegliwosci bolowych,
dobrane tak, aby nie uposledza¢ funkcji stopy w dtuzszej perspektywie, co podkreslat w swojej
pracy Moraleda (44). Dotyczy to rowniez stop ptasko-koslawych. Naszym zdaniem pomimo
tego, ze nie u wszystkich pacjentow uzyskano peing korekcje deformacji wyrazong
normalizacjg mierzonych parametrow to zabieg artroryzy moze by¢ rozwazany jako zabieg do
wykonania w pierwszej kolejnosci, jesli leczenie zachowawcze stop plasko-koslawych

statycznych za pomoca wktadek jest nieskuteczne. Ma to swoje uzasadnienie w nieduzej
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czestosci powiktan oraz wysokiej satysfakcji pacjentow z wynikoéw zabiegu. Szczegolnie dobre
wyniki uzyskuje si¢ u pacjentow z podskokowym typem deformacji, co powinno stanowié¢
kryterium kwalifikacji do zabiegu. W innych przypadkach uzasadnione moze by¢ uzupetnienie

o procedury dodatkowe lub wybranie innej techniki operacyjnej.

Jesli chodzi o wiek, w ktorym powinno si¢ wykona¢ zabieg artroryzy kwestia pozostaje
otwarta. Zaktadajac, ze stopa ksztaltuje si¢ do ok. 10 roku Zycia mozna spodziewac sig,
ze wyniki zabiegu wykonanego wcze$niej moga nie by¢ trwate. Potwierdza to badanie Kubo,
ktory ocenit wyniki leczenia operacyjnego technikg calcaneo-stop i stwierdzil, ze optymalnym
wiekiem do wykonania zabiegu jest 9-12 rok zycia (93). Zabiegi wykonywane u mtodszych
pacjentdow nie odnosity trwatego efektu, wada nawracata. Podobne wyniki uzyskano w grupie,

w ktorej zabiegi wykonywane byly po 13 roku zZycia.

Morfologia stopy plasko-koslawej u dorostych przypomina tg spotykang u dzieci.
U dorostych czgsto zwigzana jest ona z niewydolno$cig migs$nia piszczelowego tylnego,
ale mowi si¢ rowniez o postepujacej niewydolnosci wiezadtowej, np. spring ligament, wigzadta
trojgraniastego przysrodkowego czy wigzadla migdzykostnego skokowo-pictowego (94).
Sciegno migénia piszczelowego tylnego jest kluczowe podczas chodu, poniewaz jako glowny
migsien odpowiadajacy za inwersje stopy sprawia, ze staw podskokowy ,blokuje si¢”
W supinacji, sprawiajac, ze stopa staje si¢ sztywng dzwignia umozliwiajaca efektywne wybicie
si¢ stopy. Jak juz wcze$niej wspomniano, jest udowodnione, ze w stopach ptasko-koslawych
migsien piszczelowy tylny wykonuje wigkszg prace. Ze wzgledu na niewydolnos¢ struktur
wiezadlowych przy nadmiernej koslawosci stepu migsien piszczelowy tylny musi wykonac
wiekszg prace, aby zeszpotawié piete i zablokowaé¢ kompleks podskokowy. Stad mozna
pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze stopy plasko-koslawe o duzej deformacji nawet bezobjawowe
W dziecinstwie, na skutek przewleklego przecigzenia migsnia piszczelowego tylnego moga
rozwing¢ si¢ w objawowe stopy plasko-koslawe u dorostych. Wydaje si¢ logiczne,
ze przewlekle przecigzenie migsnia piszczelowego tylnego oraz nadmierne rozcigganie
przysrodkowo — podeszwowych struktur stabilizujacych tuk podluzny, takich jak spring
ligament, mogg prowadzi¢ do uszkodzen, przewlektych standw zapalnych lub nawet zerwania
tych struktur. Niestety w dostgpnym piSmiennictwie nie znalaztam pracy, ktora potwierdzataby,
ze znaczna dyslokacja podskokowa w nieskorygowanych spontanicznie stopach plasko
koslawych ,.fizjologicznych” moze prowadzi¢ bezposrednio do niewydolnosci migénia
piszczelowego tylnego, tzw. nabytej stopy ptasko-koslawej u dorostych. Pomimo tego

wykonywanie zabiegu artroryzy wydaje si¢ by¢ uzasadnione nawet w przypadkach
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bezobjawowych ze znaczng dyslokacjg podskokowa, nicjako profilaktycznie. Jesli wykonamy
zabieg w wieku 10-13 lat mozemy oczekiwaé, ze nawet jesli z jakiego$ powodu zaistnieje

koniecznos$¢ usunigcia implantu, to i tak nie utracimy catej uzyskanej pooperacyjnie korekcji.

Deformacj¢ ptasko-ko$lawa mozna traktowac jak inne zaburzenia z grupy deformacji
osiowych konczyn — np. nadmiernej koslawosci kolan, poniewaz wszelkie zaburzenia osiowe
wplywajg na o$ mechaniczng konczyny 1 moga mie¢ wptyw na rozwdj wczesniejszych zmian

zwyrodnieniowych czy dolegliwosci bolowych w przecigzanych obszarach.

Artroryza nie zawsze jest dobrym rozwigzaniem w leczeniu stop ptasko-koslawych
objawowych. Kwalifikacja do zabiegu powinna opiera¢ si¢ na starannym badaniu pacjenta,

korektywnosci jego stdp, obecno$ci znacznej wiotkos$ci, deformacji strukturalnych itp.

Podsumowujac, po przeprowadzeniu niniejszej analizy problemu dotyczacego zasadnosci
wykonywania zabiegu artroryzy u dzieci mozna ustali¢ nastepujace kryteria kwalifikacji

pacjenta do zabiegu:

1. Pacjent ze stopami ptasko-koslawymi statycznymi objawowymi.

2. Klinicznie zaznaczona dyslokacja podskokowa, weryfikowana w obrazach rtg.
Kat Meary minimum 10 st., szczyt podeszwowo na projekcji bocznej. Kat pokrycia
kos$ci skokowej przez kos¢ 1odkowatg > 7 st. w projekcji AP. Nalezy jednak pamigtac
0 tym, ze parametry radiologiczne moga zaleze¢ od tego, czy pacjent byl w pozycji
zrelaksowanej czy aktywnej. Stad parametry radiologiczne sa wzgledne, wymagaja
porownania z obrazem klinicznym, ew. powtorzenia dobrego technicznie badania.

3. Obowigzkowa ocena korektywnosci przodostopia, w razie potrzeby dodatkowo

osteotomia kosci klinowatej przysrodkowe;.
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6. WNIOSKI

1. Artroryza w istotny statystycznie sposob wptywa na badane parametry radiologiczne,
zmieniajac przede wszystkim wartosci katow oceniajacych potozenie kosci skokowej — kat
skokowo- srodstopny I w obu projekcjach, kat deklinacji kosci skokowej oraz kat pokrycia

kosci skokowej przez kos¢ todkowats.

2. Artroryza nie wptywa w sposéb istotny statystycznie na parametry podoskopowe,

chociaz ulegaja one niewielkiej poprawie (istotno$¢ p=0,002-0,003).

3. Artroryza w sposoéb istotny statystycznie wpltywa na sposob obcigzenia stopy podczas
chodzenia — w pedobarografii dynamicznej zmniejsza si¢ obcigzenie przysrodkowej czgsci
stopy, zwieksza obcigzenie bocznej powierzchni. W pedobarografii statycznej widoczne jest
istotne statystycznie zwigkszenie obcigzenia bocznej czg$ci $rodstopia, a zmniejszenie

obcigzenia przysrodkowej czesci midfoot.

4. Dobor implantu wymaga do$§wiadczenia operatora (jak w przypadku kazdego zabiegu

wystepuje krzywa uczenia, patrz poczatkowe wyniki i niedokorygowanie).

5. Artroryza podskokowa jest dobrym narzedziem korygujacym koslawos¢é stepu
i ograniczajacym dyslokacje¢ podskokows.
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STRESZCZENIE

Wstep

Stopa ptasko-koslawa u dzieci jest czesto spotykanym zjawiskiem. Wiekszos$¢ stop ptasko-
koslawych koryguje si¢ samoistnie wraz z wiekiem pacjenta i pozostaje bezobjawowa. Jednak
w pewnej nieduzej czeSci przypadkow rozwijajg si¢ dolegliwosci bolowe. Leczenie tych

pacjentow, zwlaszcza operacyjne, pozostaje tematem dyskusji wsrod ortopeddéw dziecigcych.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena wynikow leczenia operacyjnego stop plasko koslawych za
pomoca artoryzy z uzyciem implantu tytanowego wprowadzanego do zatoki stepu — w jaki
sposob zabieg wptywa na operowane stopy oraz czy pacjenci zadowoleni sg z wynikow

leczenia.

Materiat i metody

Do analizy postuzono si¢ danymi 60 pacjentow, z czego grupa 1 (30 pacjentow, 41 stop)
przebadana byta prospektywnie. U kazdego pacjenta zarowno przed jak ipo zabiegu
operacyjnym wykonywano badanie klinicznie, pedobarografi¢ statyczng oraz dynamiczna,
podoskopi¢ oraz wykonywano diagnostyke obrazowa pod postacig radiogramow. Oceniono
réwniez satysfakcje¢ pacjentow w krotkiej ankiecie. W rtg obu stop na stojaco w projekcji AP
oraz bocznej oceniano kat skokowo-$rodstopny 1, kat deklinacji kosci skokowej, kat inklinacji
kosci pigtowej oraz kat pietowo-$rodstopny V. W grupie 2 (rowniez 30 pacjentow, 30 stop)
przebadanej retrospektywnie oceniono przed oraz pooperacyjne obrazy rtg, uzupehiajac

diagnostyke o projekcje Saltzmana.

Wyniki

Analiza danych wykazata, ze po zabiegu uzyskano istotng statystycznie (p<0,001)
zmian¢ wszystkich badanych parametrow radiologicznych z wyjatkiem kata pigtowo-
srodstopnego V. Najwigksza zmiang zaobserwowano dla katow: skokowo-srodstopnego I
W obu projekcjach oraz dla kata deklinacji kosci skokowej — $rednia zmiana wartosci tych
katow wynosita §rednio ok. 11 st. Dla kata pokrycia kosci skokowej przez tddkowatg zmiana
ta byla réwniez istotna statystycznie i wynosita $rednio ok. 13 st. W badaniu pedobarografii
dynamicznej wykazano istotne statystycznie wydtuzenie fazy kontaktu przodostopia
po zabiegu. Wykazano istotne statystycznie zwigkszenie obcigzania bocznego brzegu stopy
wraz ze zmiang dystrybucji obciazen podeszwy stopy — zmniejszenie kontaktu obszaru
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przysrodkowego i zwigkszenie obcigzenia bocznego obszaru stopy po zabiegu. Podczas analizy
pedobarografii statycznej uzyskano istotne statystycznie zwickszenie kontaktu bocznego
obszaru srodstopia. W badaniu na podoskopie zaobserwowano poprawe badanych parametrow
na poziomie istotnos$ci statystycznej 0,002-0,003. Minimum 6 miesi¢cy od zabiegu powiktania
pod postacig dolegliwos$ci bolowych w okolicy zatoki stgpu wystepowatly u 4 0sob (14%), przy
czym u 2 byly to dolegliwosci przy chodzeniu oraz u 2 bdle pojawialy si¢ tylko po dtuzszym
wysitku. Pozostali pacjenci, badani minimum 6 miesi¢cy od zabiegu, nie zglaszali zadnych
dolegliwos$ci zwigzanych z obecno$cig implantu. W grupie badanej nie wystapity powiktania
zapalne, niewielkie dolegliwo$ci miejsca operowanego ustepowaty w wiekszosci przypadkow

w ciggu 3 miesi¢cy od zabiegu.

WhniosKki

Artroryza podskokowa jest dobrym narzedziem korygujacym koslawos$¢ stepu
i ograniczajacym dyslokacje podskokowa. Jest to zabieg, ktory u pacjentéw ze stopami ptasko-
koslawymi o okreslonych cechach daje bardzo dobre efekty z wysokim poziomem satysfakcji
pacjenta oraz rodzicow po zabiegu oraz niskg czestoScig powiktan. Nie jest to jednak zabieg

uniwersalny, istotna jest odpowiednia kwalifikacja do zabiegu.
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SUMMARY

Introduction

Idiopathic flexible flatfoot in children is a common condition which most frequently improves
with age and remains asymptomatic. In some, small number of cases, this condition is more
severe, may cause mechanical impairment or pain. The aim of this research was to evaluate the
results of surgical treatment of symptomatic flexible flatfeet with subtalar titanium screw
arthroereisis using radiographs, footprint analysis, dynamic and static pedobarography and

regarding also patient satisfaction after surgery.

Material and methods

60 patients (71 feet, mean age 10) with symptomatic idiopathic flexible flatfoot were included
in this study. Half of them — 30 patients, were examined prospectively. Standing radiographs,
static and dynamic footprint analysis was performed and foot health survey was administered
for each patient before surgery and after minimum 6 months follow-up. The other group of
patients —also 30 of them were analysed retrospectively — standing radiographs before and after

surgery were evaluated, without clinical examination.

Results

Significant improvement of radiographic parameters and foot positioning during standing and
walking was found, persistent pain in sinus tarsi region was claimed by 4 patients (13%). We

established no overcorrections or inflammatory complications in our study group.

Conclusions

Subtalar arthroereisis is minimal-invasive and effective method of surgical treatment of flexible
flatfoot with low complication and high satisfaction rate and should be considered as the first

line surgical treatment in symptomatic cases.
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