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Przedmowa

Dr. Ignacio Ponseti opracowal metode leczenia wrodzonej
stopy konisko-szpotawej, ktdra jest niedroga i skuteczna.
Wieloletnie badania wykazuja, ze
stopy leczone metodg Ponsetiego
sg silne, elastyczne i niebolesne.
Badania te potwierdzajg réwniez, ze
metoda Ponsetiego jest najlepsza
niezaleznie od krajéw i kultur.

Wydalismy te ksigzke jako
zwarty, podparty autorytetami, tatwo
przyswajalny przewodnik dla osdb
zawodowo zajmujacych sie opieka
zdrowotna, aby nauczy¢ je leczenia
wrodzonej stopy korisko-szpotawej
metodg Ponsetiego. Ksigzke opra-
cowano w sposéb dostepny, w kolo-
rach i na tyle szczegdtowo, aby
pomdc chetnym w opanowaniu
metody.

Jest to trzecie wydanie tej ksigzki.
Pierwsze, opublikowane w listo-
padzie 2003 r. zostato przetoZzone
na 4 jezyki, a 10000 wydrukow-
anych egzemplarzy rozprowadzono
w ponad 50 krajach.

W kazdym nowym wydaniu skracamy niektére fragmenty
dodajac nowe przez co ksigzka jest bardziej dopieta i aktualna.
Reorganizacja ksiazki jest wynikiem przesytanych nam sugestii
zardwno przez autordw jak i czytelnikdw. Kazdy z autoréw byt
zobligowany do podzielenia sie swoim doswiadczeniem. Trzecie
wydanie zostato przetozone na kilka dodatkowych jezykdw dla
jeszcze szerszej dystrybuciji.

Ksigzka zostata wyprodukowana przez organizacje Global-
HELP (HELP) organizacje pozytku publicznego, ktdra bezptatnie
wytwarza i rozprowadza materiaty na temat edukacji w opiece
zdrowotnej poprzez swojg strone internetowg www.global-help.
org.

Wsparcie finansowe dla wydrukowania tego trzeciego
wydania w jezyku angielskim zapewnita Susan Elliot
i Travis Burgeson. Pragniemy podzigkowaé¢ Dori Kelly za
bezinteresowna profesjonalng edycje tekstu oraz przygotow-
anie ttumaczenia przez Floret Khosa-Richardson, a takze
przekazaé podzigkowania dla Jacka Fostera i McCallum Print
Group z Seattle za wysoka, jakos¢ druku.

Lynn Staheli, M.D.
Redaktor i producent, 2007.

Wydawca
Global-HELP Organization

Copyright
© Global-HELP Organization, 2007

Uwaga dla czytelnika

Olbrzymi wysitek wiozono dla sprawdzenia rzetelnosci infor-
macji zawartych w ksigzce. Autorzy, redaktorzy i wydawcy nie
moga, akceptowacé prawnej odpowiedzialnosci za jakiekolwiek
btedy, uchybienia lub inne rzeczy powodujace okreslone konse-
kwencje. Nie daja rowniez gwarancji co do rzeczy wyrazonych
lub ukrytych w odniesieniu do materiatu zawartego w ksiazce.
Odpowiedzialnos¢ za jakiekolwiek wykorzystanie informacji
zawartych w tej ksigzce w poszczegdinych sytuacjach ponosi
wytacznie leczacy.

Przektad

Prof. dr hab. med. Marek Napiontek, M.D., PhD, specjalista
w ortopedii i traumatologii, zajmujgcy sie przede wszystkim
ortopedia dziecigcg oraz leczeniem wrodzonych i nabytych
znieksztatcen stdp. Pracuje w Uniwersytecie Medycznym im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu. W Polsce rozpropagowat
wiele metod leczenia operacyjnego wrodzonej stopy konsko-
szpotawej w tym catkowite uwolnienie podskokowe, a takze
metode Ponsetiego (2003 r.)
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Wstep

Ocenia sig, ze ponad 100 tys. dzieci z wrodzong stopa konsko-szpotawa
rodzi si¢ kazdego roku na $wiecie. Osiemdziesiat procent przypadkdow
pochodzi z krajéow rozwijajacych sie. Wigkszo$¢ z nich, albo nie
jest leczona lub jest Zle leczona.
Przetrwata stopa korisko-szpotawa
powoduje olbrzymie perturbacje
fizyczne, spoteczne, psychologic-
zne i finansowe nie tylko pacjentdw,
ale takze ich rodzin i spoteczno$ci.
W Swiecie, przetrwata stopa korisko-
szpotawa jest najpowazniejszg
fizyczng utomnoscig sposrod wrod-
zonych wad narzadu ruchu.

W krajach rozwijajacych sie wiele
dzieci jest poddawanych rozlegtym
operacjom chirurgicznym, czesto z
niepowodzeniami i powiktaniami.
Czesto wymagajg reperacji.
Chociaz stopa po leczeniu opera-
cyjnym wyglada lepiej, to czesto jest
sztywna, o stabej sile migsniowej i bolesna. Po osiagnieciu dojrzatosci
narastaja dolegliwosci bélowe i czgsto prowadza do kalectwa.

Wrodzona stopa korisko-szpotawa u skadinad zdrowego dziecka
moze zosta¢ wyleczona w ciagu 2 miesiecu lub wczesniej przy pomocy
naszej metody redresji i opatrunkéw gipsowych. Sprawdzono to na
wynikach naszych 35 lat obserwaciji i potwierdzono w wielu osrodkach
na $wiecie.

Metoda jest szczegdlnie uzyteczna w krajach rozwijajacych sie,
gdzie nie ma zbyt wielu ortopeddw. Technika jest tatwa do przyswojenia
przez personel pomocniczy (fizjoterapeuci, pomocnicy lekarza ortope-
dy). Dobrze zorganizowany system opieki zdrowotnej jest potrzebny,
aby upewnic sie, ze rodzice przestrzegajq instrukcji stosowania szyny
odwodzacej w celu zapobiezenia nawrotowi znieksztatcenia.

Leczenie dzieci jest tanie i fatwe. Dobrze stosowana metoda
zmniejsza liczbe kalectw spowodowanych wrodzong stopag korisko-
szpotawa,

—

Rozwdj techniki

W potowie lat czterdziestych ubiegtego wieku oceniatem 22 chorych
chorych z wrodzong stopg korisko-szpotawg leczonych operacyjnie w
1920 r. przez dobrego ortopede Artura Steindlera. Stopy byly sztywne,
stabe i bolesne.

Skutek leczenia operacyjnego

W latach czterdziestych XX wieku wykonywaliSmy wiele uwolnien
tylno-przysrodkowych i miatem okazje zobaczyé, ze wigkszos¢
najwazniejszych wiezadet w obrebie stepu byta trudna do uwolnienia,
aby poluzowac staw podskokowy i stawy Srddstopia na tyle, by stopa
mogta zosta¢ odwiedziona (zderotowana, przyp. t#um.) pod koscig
skokowa. Operujac znieksztatcenia nawrotowe zauwazatem w obrebie
stopy duze zbliznowacenia i sztywnos¢ w zmienionych anatomicznie
stawach. Migsien piszczelowy tylni i dtugie zginacze palcow wydtuzone
podczas pierwszej operacji bylty sptaszczone i unieruchomione przez
zbliznowacenia. Po kilku latach takich doswiadczen doszedtem do
wniosku, ze leczenie operacyjne jest ztym podejsciem do leczenia
wrodzonej stopy korisko-szpotawej.

Badania anatomiczne

Badania histopatologiczne wigzadet nieleczonej stopy korisko-szpotawe;j
uzyskane podczas operacji, a takze od ptodow i nowonarodzonych dzie-
ci wykazaly, ze obfity, mtody kolagen, sktadnik wiezadet, byt pofalow-

any, zawierat liczne komarki i mdgt by¢ tatwo rozciagany. Przekonatem
sig, zatem, ze przemieszczona kos$¢ todkowata, szescienna, a takze
pietowa mogg byz stopniowo odwodzone pod koscig skokowg bez
przecinania jakiegokolwiek z wiezadet stepu. Przy pomocy skopii
rentgenowskiej, odkrytem, ze mozna w prosty sposob zreponowaé
czesciowo lub catkowicie stope bez potrzeby jej otwierania.

Na podstawie badan sekcyjnych prawidtowych stép dzieciecych
i dorostych jak réwniez stdp konsko-szpotawych u noworodkéw w
petni zrozumiatem mechanizm niezaleznych ruchdw kosci stepu i
stwierdzitem, ze wrodzong stope korisko-szpotawg mozna tatwo
skorygowacé. Huson w swoim doktoracie An Anatomical and Functional
Study of the Tarsal Joints, opublikowanym w 1961 r. w Leiden, w
Holandii, potwierdzit méj sposdb rozumienia anatomii funkcjonalnej
stopy.

Technika zaktadania opatrunkéw gipsowych

Techniki zaktadania opatrunkdw gipsowych nauczytem sie od Béhlera
i miatem okazje wykorzystac jg podczas wojny domowej w Hiszpani w
latach 1936-1939, podczas ktdrej leczytem ponad 2000 ztaman spow-
odowanych obrazeniami wojennymi domodelowanym opatrunkiem gip-
sowym. Doktadne i delikatne modelowanie opatrunku gipsowego ponad
nastawionym podwichnigciem kosci stepu w stopie korisko-szpotawe;j
jest rzecza podstawowg podobnie jak modelowanie gipsu ponad dobrze
nastawionym ztamaniem.

Korekcja wydrazenia

Wydrazenie Ilub inaczej wysokie sklepienie (tuk) stopy jest
charakterystyczng deformacjg przodostopia potaczong z odwrdceniem
(szpotawoscia) lub supinacjg stepu. Jest ono wynikiem duzego zgiecia
podeszwowego | kosci Srddstopa, ktére powoduje pronacije przodostopia
w stosunku do stepu. Hicks opisat to w latach piecdziesiatych ubiegtego
wieku, jako ,pronation twist”. Bledne rozumowanie chirurga, ze pronac-
ja jest potrzebna dla korekcji znieksztatcenia korisko-szpotawego,
powoduje dalszy powiekszenie wydrgzenia: znieksztatcenie tym samym
powstania znieksztatcenia jatrogennego. Kiedy rozumie si¢ w petni
anatomig funkcjonalng stopy, staje sie jasne, ze nalezy korygowacd
najpierw wydrazenie poprzez ustawienie przodostopia w supinaciji, aby
dostosowac je tym samym do ustawienia stepu.

Korekcja szpotawosci, odwrdcenia i przywiedzenia

Nastepnie nalezy korygowac¢ jednoczesnie szpotawosé, odwrdcenie i
przywiedzenie stepu (rotacje wewnetrzng w ptaszczyznie horyzontalnej,
przyp. ttum.), poniewaz stawy stepu znajduja sie w Scistej mechaniczne;j
wspotzaleznosci (sg zwarte) i nie moga by¢ korygowane etapami.

Utrzymanie korekcji

Geny odpowiedzialne za znieksztalcenie korisko-szpotawe sa aktywne
poczynajac od 12 - 20 tyg. zycia ptodowego, a znieksztatcenie moze
postepowac do 3-5 r.z.. Znieksztatcenie pojawia sie podczas bardzo
szybkiego okresu wzrostu stopy. (Taka przemijajaca aktywnos¢ genow
pojawia sie w wielu innych schorzeniach; jest np. obserwowana w roz-
wojowej dysplazji stawu biodrowego, skoliozie idiopatycznej, przykurczu
Dupuytrena i zmianach zwyrodnieniowych). W naszej technice korekcji
wrodzonej stopy korisko-szpotawej, powierzchnie stawowe zmieniajg
swoj ksztatt dopasowane do prawidtowej pozycji. Wazna rzecza jest,
aby ostatni opatrunek gipsowy zatozy¢ w hiperkorekcji znieksztatcenia:
70 stopni odwiedzenia (rotacji zewnetrzej w ptaszczyznie horyzontalnej
— przyp. thum.) i 20 stopni zgiecia grzbietowego w stawie skokowo-
goleniowym.



Z kolei kopigc nogami unieruchomionymi w szynie odwodzacej
przez petne 3 miesigce, niemowle wzmacnia migsnie strzatkowe i
miesnie prostowniki stopy, ktdre stanowig przeciwwage dla dziatajacych
w strone przeciwng miesnia piszczelowego tylnego i tréjglowego tydki.
W przypadku ciagtego stosowania szyny przez 14-16 godzin dziennie
(podczas snu dziecka) do 3-4 roku zycia, nawroty znieksztatcenia sg
rzadkie. W rzadkich przypadkach potrzebna jest transpozycja Sciegna
miesnia piszczelowego przedniego na 3 kosc klinowatg dla trwatego
zréwnowazenia sity miesniowej stopy.

Opoznienie w akceptacji techniki

Bylo pewnym rozczarowaniem, ze mdj pierwszy artykut na temat
wrodzonej stopy korisko-szpotawej opublikowany w Journal of Bone
& Joint Surgery w marcu 1963 roku nie zostat zauwazony. Nie zostat
uwaznie przeczytany, a przede wszystkim zrozumiany. M¢j artykut
na temat wrodzonego przywiedzenia przodostopia opublikowany w
tym samym czasopi$mie czasopi$émie czerwcu 1966 r. zostat tatwo
przyswojony, prawdopodobnie, dlatego, Ze wada ta jest znieksztatceniem
jednoptaszczyznowym. Podejscie do leczenia zostato natychmiast
zaakceptowane, a ilustracje skopiowane w wielu podrecznikach.

Niewielu chirurgéw ortopedycznych zapoznato sie z mojg technikg i
zaczeto jg stosowac, bazujac wytgcznie naszych dtugich obserwacji w
artykule z 1995 roku, opublikowanej przeze mnie rok pdzniej ksiazce, a
takze internetowych adresach stron utworzonych przez rodzicow dzieci
z wrodzong stopa konsko-szpotawa, ktére leczytem. Zwracano mi
uwage, ze na poczatku nie dos¢ silnie propagowatem metode.

Przyczyna, dla ktdrej wrodzone znieksztatcenie korisko-szpotawe
nie byto wiasciwie rozumiane i tak Zle leczone byta wzgledna. Wierze,
Ze btedny kierunek wynikat z myslenia, ze stawy stepu przemieszczajg
sie w kierunku sztywnej osi ruchu. Ortopedzi prébujg korygowac duzg
supinacje zwigzana ze stopa korisko-szpotawg przez pronowanie
na site przodostopia. Powoduje to wzrost wydrazenia i przetamanie
Srodstopia. To ostatnie jest spowodowane przez napdr guzowatosci
przedniej, przywiedzionej (zrotowanej do wewnatrz — przyp. ttum.) kosci
pietowej skierowanej przeciw dolnej powierzchni gtowy kosci skokowej.
Stopa konisko-szpotawa jest tatwo korygowana, gdy funkcjonalna
anatomia stopy jest dobrze rozumiana. Stopa ustawiona w supinac;ji
jest odwodzona (derotowana — przyp. thum.) pod koscig skokowa, a jed-
noczesnie zabezpieczona przed rotacjg w stawie skokowo-goleniowym
przez przytozenie i ucisk kciuka na bocznej powierzchni gtowy kosci
skokowej. Szpotawos¢, inwersja i przywiedzenie stepu zostajg sko-
rygowane jednoczesnie, poniewaz stawy stgpu znajdujg sie¢ w Scislej
mechanicznej wspdtzaleznosci i nie moga by¢ korygowane kolejno.

|. Ponseti, 2005
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Naukowe podstawy leczenia

Nasz sposob leczenia wrodzonej stopy korisko-szpotawej bazu-
je na biologii znieksztatcenia i anatomii funkcjonalnej stopy.

Biologia

Wrodzona stopa korisko-szpotawa nie jest znieksztatceniem
zarodkowym. Prawidtowo rozwijajaca sig¢ stopa zamienia sie¢ w
konrisko-szpotawg, w drugim trymestrze ciazy. Znieksztatcenie
jest rzadko wykrywane w badaniu ultrasonograficznym przed 16
tygodniem od zaptodnienia. Tak, wiec podobnie jak rozwojowa
dysplzja stawu biodrowego lub skolioza idiopatyczna, wrodzona
stopa korisko-szpotawa jest znieksztatceniem rozwojowym.

Pokazano 17 tygodniowy ptdd meski z obustronnym
znieksztatceniem konisko-szpotawym, ciezszym po stronie lewej
[1]. Przekrdj w ptaszczyznie czotowej przez kostki stawu skoko-
wo-goleniowego stopy prawej [2] pokazuje wigzadto trdjgra-
niaste, wigzadto piszczelowo-tdédkowe oraz $ciegno migsnia
piszczelowego tylnego, ktdre jest pogrubiate i potaczone ze
skroconym wiezadlem pietowo-tddkowym podeszwowym.
Wiezadto pietowo-skokowe miedzykostne jest prawidtowe.

Mikrofotografia wiezadta piszczelowo-tédkowego [3] poka-
zuje pofalowane, ciasno upakowane widkna kolagenu. Komarki
sg bardzo liczne, a wiele z nich ma okragte jadra (oryginalne
powiekszenie, x475)

Ksztaft stawdw stepu jest zmieniony w stosunku do zmien-
ionego ustawienia kosci steu. Przodostopie jest w niewielkiej
pronacji powodujacej, ze sklepienie podtuzne jest bardziej
wydrazone (cavus). Zwigekszone zgiecie kosci Srddstopia jest
widoczne w projekcji boczno-przysrodkowe;.

W stopie korisko-szpotawej wystepuje silne pocigganie
miesnia piszczelowego tylnego wspomagane przez migsien
tréjgtowy tydki, piszczelowy przedni oraz dtugi zginacz palcow.
Miesnie te sg mniejsze i krotsze anizeli w prawidtowej stopie.
W czedci dalszej migénia trojgtowego tydki stwierdza sie
zwiekszong ilos¢ tkanki tacznej bogatej w kolagen, ktdéra ma
tendencje do rozszerzania si¢ w kierunku Sciegna Achillesa i
powiezi gtebokiej.

W stopie korisko-szpotawej wiezadta na tylneji przysrodkowej
powierzchni stawu skokowo-goleniowego i stepu sg bardzo

grube i napiete, co silnie pociaga stope w ustawienie konskie, a
kosc¢ tddkowata i pietowg w przywiedzenie (rotacje wewnetrzna)
i odwrdcenie (szpotawosg). Wielkos¢é miesni koreluje odwrotnie
z ciezkoscig znieksztatcenia. W najciezszych przypadkach,
miesien trojgtowy tydki jest widoczny jako miesiern o matym
rozmiarze w 1/3 blizszej tydki. Intensywna synteza kolagenu
w wigzadtach, Sciegnach i miesniach zachodzi az do 3-4 r.z. i
moze byc¢ przyczyng nawrotu.

Pod mikroskopem widzimy wzrost widkien kolagenu i
komodrek w wiezadtach noworodka. Peczki widkien kolagenu
tworzg, falisty widok, ktdry mozna nazwac¢ zaktadka. Zaktadka
ta pozwala wiezadtom na rozcigganie. tagodne rozcigganie
wiezadet u niemowlecia nie powoduje krzywdy. Pojawia sie ona
ponownie kilka dni pdzniej pozwalajac na dalsze rozcigganie. Z
tego powodu reczna korekcja znieksztatcenia jest utatwiona.

Kinematyka

Korekcja duzego przemieszczenia kosci stepu we wrod-
zonej stopie korisko-szpotawej wymaga petnego zrozumienia
anatomii funkcjonalnej stepu. Niestety, wiekszos¢ ortopeddw
leczac wrodzong stope korisko-szpotawg dziata w ztym prze-
konaniu, ze staw podskokowy i staw Choparta majg statg 0$
obrotu, ktdéra biegnie skosnie od przodu, przysrodka i gory do
tytu, boku i dotu przechodzac przez zatoke stepu. Wierzg oni,
Ze pronujac stope w tej osi moga skorygowac supinacje piety i
catej stopy. To jednak nie jest.

Pronujgc stope korisko-szpotawg wzdiuz wyimaginowanej
statej osi nachylajg przodostopie w dalszg pronacje, aby tym
samym zwiekszy¢ wydrazenie i ucisk zrotowanej do wewnatrz
piety na kosc skokowag. Wynikiem jest ,przetamanie” stepu,
natomiast szpotawos¢ piety pozostaje nieskorygowana.

We wrodzonej stopie konsko-szpotawej [4] przednia czed
kosci pietowej lezy ponizej glowy kosci skokowej. Powoduje to
szpotawos¢ i koriskie ustawienie piety. Proby zepchnigcia piety
w kierunku nawrotu, bez jej odwiedzenia (rotacji na zewnatrz)
[5], spowodujg konflikt z koscig skokowa, a nie spowodujag
korekcji szpotawosci. Boczne przemieszczenie (abdukcja, rot-
acja zewnetrzna) kosci pietowej do jej prawidtowej pozycji w
stosunku do kosci skokowej [6] skoryguje szpotawosc¢ piety.

We wrodzonej stopie korisko-szpotawej znieksztatcenie
dotyczy gtéwnie stepu. Kosci stepu, ktére w wiekszosci sg
chrzestne, w chwili urodzenia sig¢ dziecka znajdujg sie w maksy-
malnie wymuszonych pozycjach zgiecia, przywiedzenia (rotacji
wewnetrznej) i odwrdcenia. Kos¢ skokowa jest ustawiona w
duzym zgieciu podeszwowym. Jej szyja jest mocno skrecona
przysrodkowo i podeszwowo, a gtowa ma ksztatt klina. Kos¢
f6dkowata jest znacznie przemieszczona przysrodkowo
znajdujac sie blisko kostki przysrodkowej, tworzac powierzchnie
stawowg z przysrodkows, czescig gtowy kosci skokowej. Pieta




jest przywiedziona (zrotowana do wewnatrz) i odwrdcona pod
koscig skokowa,.

Jak pokazano [1], u 3 dniowego noworodka, kos$¢ tddkowata
jest przemieszczona przysrodkowo i tworzy powierzchnie
stawowg tylko z czescig przysrodkowa gtowy kosci skokowe;j.
Kosci klinowate sg widoczne na prawo od niej, a kos¢ szescienna
ponizej nich. Staw pietowo-szeScienny jest nakierowany w
kierunku tylno-przysrodkowym. Dwie trzecie przedniej czesci
kosci pietowej jest widoczne pod koscia skokowa. Sciegna
migsni piszczelowego przedniego, prostownika dtugiego palu-
cha i prostownika dlugiego palcow sg przemieszczone do
przysrodka.

Zaréwno we wrodzonej stopie korisko-szpotawej, jak i w
prawidtowej, nie istnieje jedna os ruchu (jako skosny zawias),
w ktdrej koS¢ skokowa mogtaby sie rotowaé. Stawy stepu sg
funkcjonalnie niezalezne. Ruch kazdej z kosci powoduje jed-
noczesne przesuniecie w sgsiednich kosciach. Ruchy stawdw
sg okreslone przez krzywizny ich powierzchni stawowych oraz
przez usytuowanie i strukture taczacych je wiezadet. Kazdy
staw posiada swoje wiasne, specyficzne wzorce ruchu. Tak,
wiec, korekcja ekstremalnego

przemieszczenia przysrodkowego i odwrdcenia kosci stepu
wymaga jednoczesnego stopniowego przesunigcia kosci
f6dkowatej, szesciennej i pietowej, zanim mogg one zostac¢
nawrdécone, do prawidtowej pozycji. Przemieszczenia te sg
odwracalne, poniewaz napiete wiezadta stepu moga by¢ sto-
pniowo rozciagane.

Korekcji wrodzonej stopy korisko-szpotawej towarzyszy
odwiedzenie stopy (rotacja zewnetrzna w ptaszczyznie horyzon-
talnej) w supinacji, poniewaz sita kontrujaca jest przytozona
ponad boczng czescig gtowy kosci skokowej. Zapobiega to
to rotacji kosci skokowej w widetkach stepu. Dobrze domod-
elowany opatrunek gipsowy utrzymuje stope w poprawionym
ustawieniu. Wiezadta nie powinny by¢ rozciggniete ponad
ich naturalng mozliwosé. Po 5 dniach, wigzadta moga byc¢
rozciggane ponownie, aby stopniowo zwigkszac stopien kore-
kcji znieksztatcenia

Kosci i stawy remodelujg sie wraz kazda zmiang gipsu,
z powodoéw wrodzonej witasciwosci miodej tkanki tacznej,
chrzestnej i kostnej, ktére odpowiadajg na zmiany zwigzane
z kierunkiem mechanicznej stymulacji. Zostato to pieknie
przedstawione przez Piraniego w poréwnaniu do obrazdéw
klinicznych i w rezonansie magnetycznym, przed, w czasie i
na koncu leczenia opatrunkami gipsowymi.Zauwaz zmiany w
stawie skokowo-tédkowym [2] i pietowo-szeSciennym [3]. Przed
leczeniem, kos¢ tddkowata (zakreslona na czerwono) jest prze-
mieszczona na wewnetrzng strone gtowy kosci skokowej (nie-
bieska). Zauwaz jak te relacje normalizujg sie podczas leczenia
opatrunkami gipsowymi. Podobnie, kos¢ sze$cienna (zielona)
ustawia sie na wprost kosci pietowej (z6tta) podczas takiego
samego leczenia.

7

Przed zatozeniem opatrunku gipsowego $ciegno Achillesa
moze wymagac podskdrnego przeciecia dla uzyskania catkowitej
korekcji ustawienia koriskiego. Sciegno Achillesa w odréznieniu
od wiezadet w obrebie stgpu, kdre sg rozciagliwe,jest zbu-
dowane z nierozciagliwych, grubych, zcisnigtych peczkow
kolagenu z nielicznymi komdrkami. Ostatni opatrunek gipsowy
jest zaktadany na 3 tygodnie, poniewaz przecigte Sciegno
Achillesa, regeneruje sie we wiasciwej dtugosci, z minimalnymi
zbliznowacieniami. W tym czasie, stawy stepu remodelujg sie
W poprawnym usatwieniu.

Podsumowujac, wiekszos¢ przypadkow wrodzonej stopy
korisko-szpotawej koryguje sie po 5-6 zmianach opatrunkdéw
gipsowych, a w wielu przypakach po nastepujacej po tym teno-
tomii Sciegna Achillesa. Opisana technika sprawia, ze stopy
leczone tym sposobem sg silne, gietkie i prawidtowo ustawione
wzgledem podioza. Uzyskanie dobrej funkcji, bez bdlu, przed-
stawiono w publikacji, w ktdrej oceniono chorych po 35 latach.

|. Ponseti, 2005
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Omoéwienie metody Ponsetiego

Czy mozna sklasyfikowa¢ wrodzong stope
konsko-szpotawa?

Tak. Klasyfikacja wady na odpowiednie kategorie poprawia
zrozumienie istoty znieksztatcenia, co poprawia wzajemnag
komunikacje jak i leczenie.

Nieleczona stopa korisko-szpotawa: ponizej 8 roku zycia

Skorygowana stopa konsko-szpotawa: skorygowana
metoda Ponsetiego.
Nawrotowa stopa konsko-szpotawa: szpotawosé i

ustawienie konskie rozwijajg sie po poczatkowo dobrej kore-
kciji.

Oporna stopa konsko-szpotawa: twarde znieksztatcenie
potaczone z takimi zespotami jak artrogrypoza.

Atypowa stopa korisko-szpotawa: kroka, pulchna, szty-
wna stopa z gteboka kresg na podeszwie i z tylu ponad stawem
skokowo-goleniowym, skrdcenie | kosci Srddstopia z przepros-
tem w stawie $rédstopno-paliczkowym.

W jaki sposob metoda Ponsetiego koryguje
znieksztatcenie?

Pamietaj o podstawach znieksztatcenia korisko-szpotawego,
a wiec o znieksztatconej kosci skokowej i przemieszczonej do
przysrodka kosci fddkowate;j [1].

Model Ponsetiego pokazuje mechanizm korekcji. W
kolejnosci [2] zauwaz, Zze wszystkie elementy sa korygowane,
gdy stopa jest rotowana w stosunku do gtowy kosci skokowe;j.
Odbywa sie to podczas korekcji opatrunkami gipsowymi.

Jak to widac z tytu [3], podczas tych manipulacji odbywa sie
korekcja szpotawosci piety.

Kiedy powinno si¢ rozpoczaé¢ leczenie metoda
Ponsetiego?

Gdy to mozliwe, leczenie nalezy rozpocza¢ wczesnie po
urodzeniu sie dziecka (7-10 doba). Wiekszo$¢ przypadkow
moze zostac¢ wyleczonych tym sposobem, gdy leczenie rozpoc-
zyna sie przed 9 miesigcem zycia.

Jak czesto trzeba zmienia¢ opatrunki gipsowe
przy wczesnym rozpoczeciu leczenia?

W wiekszosci przypadkdw znieksztatcenie moze zosta¢ skory-
gowane srednio w ciggu 6 tygodni przez cotygodniowe zmiany
opatrunkdéw gipsowych potaczone z éwiczeniami redresyjnymi.
Jesli znieksztatcenie nie skoryguje sie w ciggu 6-7 tygodni, lec-
zenie jest najczesciej nieskuteczne.

Jak p6zno mozna rozpoczaé leczenie, aby byto
jeszcze skuteczne?

Leczenie jest najbardziej skuteczne, jezeli rozpocznie si¢ przed
9 miesigcem zycia. Leczenie pomiedzy 9 a 28 miesigcem
zycia jest nadal pomocne w korekcji, jak nie catego to czesci
znieksztafcenia.

Czy metoda Ponsetiego jest uzyteczna w
nieleczonej, a wigec przetrwatej stopie konnsko-
szpotawej?

Leczenie opatrunkami gipsowymi Ponsetiego moze rozpoczac
sie z opdznieniem nawet we wczesnym dziecinstwie. W
wiekszosci przypadkow i tak bedzie konieczne leczenie opera-
cyjne, ale rozlegtos¢ procedury bedzie mniejsza, niz bytaby bez
tego postepowania.

Jaki jest oczekiwany wynik leczenia w
wieku dorostym w przypadku dziecka ze
stopa konsko-szpotawg leczonego metoda
Ponsetiego?

U wszystkich pacjentdow pacjentdow 2z jednostronnym
znieksztatceniem leczona stopa jest troche krétsza (srednio 1,3
cm) i wezsza ($rednio 0,4 cm) w poréwnaniu do prawidtowe;j.
Dtugos¢ koniczyn dolnych jest taka sama, ale obwdd goleni po
stronie znieksztatcenia jest mniejszy (Srednia 2,3 cm). Stopa po
leczeniu powinna by¢ silna, gigtka i niebolesna.

Jakie jest prawdopodobienstwo wystapienia
znieksztalcenia u dzieci, ktérych jedno lub
oboje rodzice maja ta sama wade?

Kiedy jedno z rodzicéw jest dotkniete wadg, to istnieje 3%-4%
szansy, ze potomstwo bedzie miato jg réwniez. W przypadku
obojga rodzicdw, szansa ta wzrasta do 30%.




Jak wypada poréwnanie wynikéw leczenia
chirurgicznego z metoda Ponsetiego?

Leczenie chirurgiczne poprawia poczatkowo wyglad stopy,
ale nie zapobiega nawrotowi. Wazne jest takze to, Zze nie ma
opracowan na temat leczonych operacyjnie chorych z dtugim
czasem obserwaciji. Operujacy stopy u dorostych pacjentow
donosza, ze stopy korisko-szpotawe staja sie w tym wieku
stabe, sztywne i czesto bolesne.

Jak czesto metoda Ponsetiego zawodzi i stopa
wymaga leczenia operacyjnego?

Powodzenie leczenia zalezy od stopnia sztywnosci stopy,
doswiadczenia ortopedy i wspdtpracy rodzicow. W wiekszosci
przypadkéw mozna oczekiwaé powodzenia w 90% przypadkdw.
Niepowodzenia sg najczestsze w stopach, ktdre sg sztywne, z
gtebokg kresa na podeszwie i ponad pieta, duzym wydrazeniem
i matym miesniem trojgtowym tydki, zwitdkniatym w czesci
dalszej.

Czy metode Ponsetiego mozna stosowaé w
leczeniu opornej stopy konsko-szpotawej?

Metode Ponsetiego mozna stosowac u dzieci z artrogrypoza,
przepukling oponowo-rdzeniowg i zespotem Larsena. Wyniki
moga, hie by¢ tak obiecujace jak u dzieci z idiopatycznag stopg
korisko-szpotawg leczonych od urodzenia, ale sag zalety tak-
iego podejscia. Po pierwsze stopa konsko-szpotawa moze
zareagowac¢ na leczenie, z przecigciem lub bez $ciggna
Achillesa. Ponadto, nawet czesciowa korekcja tak ciezkich
znieksztatcen moze zmniejszy¢ rozlegtos¢ dziatania chirur-
gicznego oraz poprawi¢ mozliwos¢ zblizenia brzegéw skory
(zeszycia rany).

Artrogrypotyczna stopa korisko-szpotawa jest najwiekszym
wyzwaniem. Czesto wymaga wczesnego przeciecia sciegna
Achillesa, aby umozliwi¢ jakgkolwiek korekcje manipulacjami
i redresjami. Nie nalezy sie obawia¢ przekorygowania, a wiec
powstania stopy pietowo-wydrazonej, poniewaz przeciwdziata
temu duzy przykurcz tylnej torebki stawu skokowo-golenio-
wego. Postepowanie to wyprzedza potrzebe operaciji.

Czy metode Ponsetiego mozna stosowaé w
mielodysplazji?

Nalezy zwrdci¢ uwage na manipulacje i zaktadanie opatrunkdw
gipsowych gipsowych w stopie korisko-szpotawej z zaburzenia-
mi czucia, u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa,. Lekarz
powinien stosowac ucisk zgodnie ze swoim doswiadczeniem
w leczeniu idiopatycznej stopy korisko-szpotawej, w ktdrym
reakcja bdlowa dziecka okresla jego nasilenie. Trzeba by¢ cier-
pliwym podczas ¢wiczen i spodziewac sie, ze bedzie koniec-
zna wieksza liczba opatrunkéw gipsowych. Wszelkie dziatania
powinny by¢ delikatne. Powinno si¢ unika¢ punktowego mod-
elowania opatrunku gipsowego, gdzie sita wytadowuje si¢ na
kostnych uwypukleniach. Dotyczy to zresztg wszystkich dzieci.

Czy metode Ponsetiego mozna stosowaé w
zlozonej stopie konsko-szpotawej?

Doswiadczenia wtasne, a takze innych autoréw pokazuja, ze
metoda Ponsetiego moze dawac czesto dobre wyniki w stopach
leczonych zachowawczo przez innych lekarzy, ktérzy nie majg
doswiadczenia w tej dziedzinie.

Jakie sa cechy znieksztatcenia nawrotowego?

W stopie zazwyczaj rozwija sie szpotawosc¢ i ustawienie
koriskie.

Jakie sa kolejne kroki w leczeniu wrodzonej
stopy konsko-szpotawej?

Wiekszos¢ stop moze byé korygowana krétkimi redresjami i
opatrunkami gipsowymi, zaktadanymi bezposrednio po nich, w
maksymalnej korekcji. Po zatozeniu okoto 5 opatrunkéw gip-
sowych [1], przywiedzenie (rotacja wewnetrzna) i szpotawosé
sg skorygowane. Przezskdrne przecigcie Sciegna Achillesa [2]
wykonuje sie w nieomal wszystkich stopach, aby zakoriczy¢
korekcje ustawienia koriskiego. Stope unieruchamia sie w
ostatnim opatrunku gipsowym na 3 tygodnie. Korekcja jest
zabezpieczana odwodzacag szyng nocng [3], ktérg stosuje
sie az do okofo 2-4 roku zycia. Stopy leczone tym sposobem
majg dobrg site miesniowa, sg elastyczne i niebolesne [4]oraz
umozliwiajg prowadzenie normalnego zycia.




Szczegoty techniki Ponsetiego

Pierwsze cztery lub pieé opatrunkéw gipsowych
(gdy potrzeba to wiecej)

Zacznij tak szybko po urodzeniu jak to mozliwe. Stwdrz kom-
fortowe warunki dla dziecka i rodziny. Pozwdl karmi¢ dziecko
podczas ¢wiczen i zakfadania opatrunku gipsowego [1]. Jesli
to mozliwe, opatrunki gipsowe powinien zaktadac lekarz [2].
Kazdy krok postepowania jest pokazany dla obu stdp - lewe;j i
prawe;.

Skoryguj wydrazenie

Pierwszym elementem postepowania jest korekcja wydrazenia
stopy poprzez wiasciwe ustawienie przodostopia w stosunku
do stepu. Wydrazenie, ktére mozna okresli¢ jako wysokie
sklepienie podiuzne [3, zdtty tuk], jest spowodowane pronacjg
przodostopia w stosunku do stepu. Wydrazenie jest zawsze
gietkie u noworodkéw i wymaga wytacznie ustawienia przo-
dostopia w supinacji, aby uzyskac¢ prawidtowy tuk podtuzny
stopy. [4 & 5]. Przodostopie jest w supinacji dla rozciagniecia
sklepienia, a kontrola wzrokowa podeszwowej powierzchni
stopy wykazuje prawidtowy obraz sklepienia — ani za wysok-
iego, ani zbyt ptaskiego. Wiasciwe ustawienie przodostopia
w stosunku do stepu powoduje powstanie prawidtowego tuku
stopy i jest niezbedne dla skutecznego odwiedzenia (rot-
acji zewnetrznej stopy) dla korekcji przywiedzenia (rotacji
wewnetrznej) i szpotawosci.

Manipulacje — éwiczenia redresyjne

Manipulacje polegajg na odwodzeniu stopy (derotacji) ponizej
ustabilizowanej gtowy kosci skokowej. Wszystkie elementy
sktadowe wrodzonej stopy korisko-szpotawej, z wyjatkiem
ustawienia koriskiego, sg korygowane jednoczesnie. Aby
uzyskac¢ wtasciwg korekcje, powinienes najpierw zlokalizowad
gtowe kosci skokowej, kidra jest punktem kluczowym dla kore-
kciji.

Doktadnie zlokalizuj gtowe kosci skokowej Ten krok
jest szczegdlnie wazny [6]. Najpierw wyczuj kciukiem i palcem
wskazujacym reki A kostke boczng (niebieski kolor)trzymajac
reka B przodostopie i palce. Nastepnie przesun kciuk i palec
wskazujacy reki A do przodu, aby wyczué¢ gtowe kosci skokowej
(czerwony kolor) na wysokosci stawu skokowo-goleniowego.
Poniewaz kosc¢ tddkowata jest przemieszczona przysrodkowo, a
jej guzowatosc jest prawie w kontakcie z kostkg przysrodkowa,
mozesz wyczu¢ wystajacg boczng czesé gtowy kosci skokowe;j
(kolor czerwony) pokryta skdra, na wysokosci kostki bocznej.
Przednia czes¢é kosci pietowej bedzie wyczuwalna ponizej
gtowy kosci skokowej.



Poruszajac stope do boku w supinacji reka B, bedziesz mdgt
wyczu¢ kosé todkowata, zawsze lekko ruszajaca sie naprzeciw
gtowy kosci skokowej, podobnie jak kos¢ pietowa porusza sie
do boku pod glowg kosci skokowe;j.

Ustabilizuj koS¢ skokowa Potéz kciuk na glowie kosci
skokowej, zgodnie z z6fitg strzatka na modelu kostnym [1].
Stabilizujac kos¢ skokowa tworzysz punkt obrotu, dookota
ktdrego stopa jest odwodzona (derotowana). Palec wskazujacy
tej samej reki, ktdra stabilizuje gtowe kosci skokowej powinien
by¢ potozony z tytu kostki bocznej. To dodatkowo stabilizuje
staw skokowo-goleniowy, gdy stopa jest odwodzona ponizej
niego, a takze nie pozwala na pociaganie strzatki do tytu przez
wigzadfo pietowo-strzatkowe.

Redresowanie stopy Nastepnie przez odwodzenie (dero-
towanie) stopy w supinacji [1], ze stopg ustabilizowang przez
kciuk ponad gtowa kosci skokowej, co pokazuje zétta strzatka,
odwiedz (derotuj) stope tak mocno, jak to mozna zrobi¢ bez
powodowania dyskomfortu u dziecka. Utrzymuj stope w skory-
gowanej pozycji przez ok. 60 sekund, potem pus¢ ja. Mozliwos¢
ruchu kosci tddkowatej oraz przedniej czesci kosci skokowej do
boku powigksza sie wraz z korekcjg znieksztatcenia [2].Petna
korekcja bedzie mozliwa po czwartym lub pigtym opatrunku
gipsowym. W bardzo sztywnych stopach moze by¢ konieczne
zatozenie wiekszej liczby gipsow. Stopa nie jest nigdy pro-
nowana.

Drugi, trzeci i czwarty opatrunek gipsowy W tejfazie lec-
zenia, przywiedzenie (rotacja wewnetrzna stopy) i szpotawos¢ sg
w petni skorygowane. Odlegtos¢ pomiedzy kostka przysrodkowa
a guzowatoscia kosci tédkowatej, oceniana palpacyjnie, mowi
najlepiej o stopniu korekcji kosci todkowatej. Gdy stopa jest
skorygowana, odlegtos¢ ta wynosi w przyblizeniu 1,5 — 2 cm,
a kosc¢ tédkowata przykrywa przednig powierzchnie gtowy
kosci skokowej. Podobnie, obecnos¢ bocznego przemieszc-
zenia guzowatosci przedniej kosci pietowej pod gtowa kosci
skokowej, wskazuje wzrost wartosci kata skokowo-pietowego,
a tym samym na stopien korekcji szpotawosci piety.

Po kazdym gipsie widoczna jest poprawa Zauwaz zmi-
any po kolejnych opatrunkach gipsowych [3].

Przywiedzenie (rotacja wewnetrzna, przyp. thum.)
i szpotawos¢é Zauwaz Zauwaz, ze pierwszy opatrunek
gipsowy pokazuje korekcje wydrazenia oraz addukcji (rot-
acji wewnetrznej). Stopa pozostaje w znacznym ustawieniu
koriskim. Od 2 do 4 gipsu widoczna jest korekcja addukcji i
szpotawosci.

Ustawienie konskie Ustawienie konskie poprawia sie
stopniowo wraz z korekcjg przywiedzenia (rotacji wewnetrznej,
przyp. #um.) i szpotawosci. Jest to tylko czesciowa kore-
kcja, poniewaz kos¢ pietowa ma mozliwosé zgiecia grzbi-
etowego wtedy, gdy jest odwiedziona (odrotowana) spod kosci
skokowej. Nie mozna korygowac ustawienia koriskiego, dopoki
szpotawosc piety nie zostata skorygowana.

Wyglad stopy po czwartym opatrunku gipsowym Peina
korekcja wydrazenia, przywiedzenia (rotacji wewnetrznej,
przyp. #um.) i szpotawosci jest zauwazalna [4]. Koriskie
ustawienie stopy jest mniejsze, ale jeszcze nie skorygowane,
a wiec wymaga tenotomii Sciegna Achillesa. W bardzo wiotkich
stopach ustawienie koriskie moze by¢ korygowane dodat-
kowymi opatrunkami gipsowymi bez tenotomii. Gdy sie nie
powiedzie, wykonaj tenotomie.
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Technika zaktadania opatrunku
gipsowego

Powodzenie metody Ponsetiego wymaga dobrej tech-
niki zaktadania opatrunkéw gipsowych. Osoby, ktdre majg
doswiadczenie w leczeniu wrodzonej stopy korisko-szpotawe;j
moga mie¢ wieksze trudnosci, anizeli te, ktére ucza sie techniki
gipsowania od poczatku.

Zalecamy zwykte opaski gipsowe jako tansze, a poza tym
fatwiejsze do precyzyjnego modelowania, niz wtdkno szklane.

Kolejne kroki w zaktadaniu opatrunku
gipsowego

Wstepne redresje Przed zatoZzeniem kazdego gipsu stopa
jest rederesowana. Podczas redresji nie trzymamy piety, aby
pozwoli¢ jej na odwiedzenie (derotacje, przyp. ttum.) wraz ze
stopa [1].

Zakladanie podsciotki Zaktadaj tylko cierka warstwe
waty [2], aby mie¢ mozliwos¢ skutecznego modelowania stopy.
Podczas zaktadania gipsu utrzymuj stope w maksymalnie sko-
rygowanej pozycji trzymajac palce i jednoczesnie uciskaj na
gtowe kosci skokowe;j.

Zaktadanie opatrunku gipsowego Najpierw zatdz
opatrunek gipsowy do kolana, a dopiero potem na udo. Zacznij
od 3 do 4 obwojow opaski dookota palcéw [3], a potem kre¢ dalej
w kierunku kolana. Jednoczes$nie wygtadzaj go. Przechodzac
ponad pieta naciagnij bardziej opaske. Gdy opaskg owijamy
stope, trzymamy ja za palce, a opaska okreca sie dookota
palcdw trzymajacego, co daje wystarczajacg przestrzen dla
palcdw stopy.

Modelowanie gipsu Nie prébuj sitowej korekcji w opatrunku

gipsowym. Stosuj niewielki ucisk.

Nie uzywaj statego ucisku kciukiem na gtowe kosci skokowej;
raczej uciskaj i zwalniaj ucisk powtarzajac to wielokrotnie, aby
uniknaé odlezyn. Modeluj opatrunek ponad gtowa kosci skokowej
trzymajac stope w skorygowanej pozycji [5]. Zauwaz, Ze lewy
kciuk modeluje gtowe kosci skokowej, podczas gdy prawa
reka modeluje przodostopie w supinacji. Sklepienie podtuzne
stopy jest dobrze modelowane, aby unikna¢ sptaszczenia lub
znieksztatcenia suszkowatego. Pieta jest dobrze modelowana
przez wytworzenie zagtebienia ponad guzem kosci pictowe;.
Obie kostki — przysrodkowa i boczna, sg rdéwniez dobrze
wymodelowane. Pieta nie jest nigdy dotykana podczas redresji
i gipsowania. Modelowanie opatrunku gipsowego powinno
by¢ czynnoscig dynamiczng; ciagle poruszaj palcami, aby nie
spowodowaé ucisku w jednym miejscu. Modeluj opatrunek
dopdki gips nie stezeje.

Przediuz opatrunek gipsowy na udo Zastosuj wigcej
wysciotki w czesci blizej uda, aby uniknaé podraznienia skory
[6]. Opatrunek moze by¢ wzmocniony ponad kolanem (wieksza
liczba warstw lub podtuznik do przodu) [7], aby unikna¢ duzej
ilosci gipsu w okolicy dotu podkolanowego, ktdry moze utrudnic
zdjecie gipsu.

Przyciecie opatrunku gipsowego Pozostaw czes¢
podeszwowg gipsu dla podparcia palcéw [8] i wytnij opatrunek
gipsowy ponad palcami az do stawéw $srédstopno-paliczkowych,
jak to zaznaczono na gipsie. Uzyj do tego noza. Wycinanie
rozpocznij od naciecia posrodku, a nastepnie kieruj sie do
przysrodka i boku. Pozostaw wolne wszystkie palce od strony
grzbietowej, aby miaty peten wyprost. Zwré¢ uwage na wyglad
pierwszego opatrunku gipsowego po jego zakoriczeniu [9].
Stopa znajduje sie w ustawieniu koriskim, a przodostopie w
supinacii.




Zdejmowanie opatrunku gipsowego

Zdejmuj kazdy opatrunek gipsowy w przychodni bezposrednio
przed zatoZzeniem nastepnego. Unikaj zdejmowania gipsu w
domu, poniewaz nalezy spodziewac si¢ znaczacej utraty kore-
kcji do czasu zatozenia nastepnego gipsu. Do zdjecia opatrunku
gipsowego mozna stosowaé pite oscylacyjng, ale lepszym
rozwigzaniem jest stosowanie noza do gipsu, ktéry budzi mniej
obaw u dziecka i rodziny, a takze rzadziej powoduje przypad-
kowe uszkodzenia skory. Namocz opatrunek gipsowy woda
przez ok. 20 minut, a nastepnie, przed zdjgciem owiri go czyms
mokrym. Moga to zrobi¢ rodzice w domu, tuz przed wizyta. Uzyj
noza do cigcia gipsu [1] i tnij skosnie [2], aby uniknaé przeciecia
skory. Najpierw zdejmuj czes¢ opatrunku gipsowego powyzej
kolana [3]. Nastepnie tg ponizej [4].
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Decyzja o wykonaniu tenotomii

Gidwnym punktem catego postepowania leczniczego jet
okreslenie, kiedy korekcja jest na tyle wystarczajaca, aby
wykonac przezskorng tenotomie $ciegna Achillesa, a tym
samym uzyskac zgiecie grzbietowe stopy i zakoriczy¢ lecze-
nie. Ta chwila nadchodzi, gdy przednia cze$¢ kosci pietowej
moze zosta¢ odwiedziona (odrotowana, przyp. tum.) spod
kosci skokowej. Ta derotacja pozwala na bezpieczne zgiecie
grzbietowe stopy bez miazdzenia kosci skokowej pomiedzy
koscig pietowa i piszczelowa [5]. Jesli derotacja nie jest pewna,
zaléz jeszcze jeden lub dwa opatrunki gipsowe, aby ta pewnosé
uzyskac.

Charakterystyka prawidtowego odwiedzenia
(derotaciji)

Upewnij sig, ze stopa jest wtasciwie odwiedziona zginajac jg
fagodnie grzbietowo od 0 do 5 stopni przed tenotomia,.

Najlepszym objawem wystarczajgcego odwiedzenia jest
mozliwos¢ palpacji wyrostka przedniego kosci pietowej, gdy
worotowuje sie spod kosci skokowej.

Odwiedzenie (derotacja) okoto 60 stopni
ptaszczyzny czotowej piszczeli jest mozliwa.

Pozycja posrednia lub niewielka koslawos$é kosci
pietowej jest widoczna. Mozna jg okre$li¢ na podstawie
badania palpacyjnego tylnej czesci kosci pietowe;j.

Pamietaj otym, ze jest to znieksztalcenie tréjwymiar-
owe, co oznacza ze wszystkie znieksztatcenia koryguja sie
jednoczesnie. Korekcji towarzyszy odwiedzenie (derotacja)
stopy pod gtowg kosci skokowej. Stopa nie jest nigdy pro-
nowana.

w stosunku do

Wynik konhcowy

W koricowym etapie gipsowania stopa wyglada na
przekorygowang w strone rotacji zewnetrznej w odniesie-
niu do wygladu prawidtowej stopy podczas chodzenia. Nie
jest to prawda. W rzeczywistosci jest to petna korekcja stopy
w prawidtowej, ale maksymalnej abdukcji (derotacji). Po
zakonczeniu korekcji, prawidtowe, a wiec petne odwiedzenie,
pomaga zapobiega¢ nawrotowi nie tworzac przekorygowane;j i
koslawej stopy.
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Korekcja ustawienia konskiego

Wskazania

Upewnij sie, Zze spetnione sg wskazania dla korekcji koriskiego
ustawienia stopy.

Przezskorne przeciecie sciegna Achillesa
Zaplanuj wykonanie zabiegu w przychodni.

Przygotowanie rodziny

Przygotuj rodzine wyjasniajac wszystkie szczegdly. Niekiedy
mozna poda¢ dziecku tagodny $rodek uspokajajacy [1].

Wyposazenie

Wybierz do tenotomii ostrze nr 11 lub 15, lub inne mate np. néz
okulistyczny.

D

Przygotowanie skory

Przemyj skore s$rodkiem odkazajgcym od potowy tydki do
potowy stopy. Podczas przemywania asystent trzyma stope
jedna reka za palce, a druga za udo [2].

Znieczulenie

Mozna wstrzyknaé niewielka ilos¢ $rodka znieczulajacego w
okolice Sciegna Achillesa [3]. Pamietaj, ze zbyt duza ilo$¢ tego
Srodka moze spowodowac trudnosé w identyfikacji Sciegna i
sprawi¢, ze procedura bedzie trudniejsza (nie nalezy podawac
znieczulenia miejscowego, gdy nie mamy zabezpieczenia
anestezjologicznego, w takiej sytuacji lepiej znieczuli¢ skdre
kremem lignokainowym, przyp. tum.).

Przeciecie Sciggna Achillesa

Wykonaj tenotomie [4] okoto 1,5 cm powyzej piety. Stopa
trzymana jest przez asystenta w maksymalnym zgieciu grz-
bietowym. Unikaj ciecia przez chrzastke kosci pietowej. Gdy
Sciegno zostaje przeciete stychac¢ charakterystyczny “trzask”.
Po tenotomii uzyskuje sie dodatkowe 10-15 stopni zgiecia grz-
bietrowego stopy [5].

Opatrunek gipsowy po tenotomii

Zaléz piaty opatrunek gipsowy [6] ze stopg odwiedziong
(zderotowang) do 60-70 stopni w odniesieniu do ptaszczyzny
czotowej stawu skokowo-goleniowego. Zauwaz maksymalng
abdukcje stopy w stosunku do uda i pozycje stopy w hiperkore-
kcji. Stopa nie jest nigdy skoslawiona. Taki opatrunek gipsowy
utrzymuje sie przez 3 tygodnie.

Zdjecie opatrunku gipsowego

Po 3 tygodniach gips zostaje zdjety. Widoczna korekcja.
Trzydziesci stopni zgiecia grzbietowego stopy jest teraz mozliwe.
Stopa jest dobrze ustawiona, a blizna po tenotomii minimalna.
Stopa jest przygotowana do zatozenia szyny.




Atypowa lub zlozona stopa konsko-szpotawa

Okoto 2-3% stop korisko-szpotawych jest trudniejsze do lecze-
nia i okreslane mianem atypowych lub ztoZzonych. Skuteczne
leczenie tych stop wymaga specjalnych wyjasnien.

Ocena

Wyglad Wiekszos¢ atypowych stop jest krétka i szersza
[1]. Skora jest miekka, a tkanka podskdrna bardziej rozpulch-
niona. Pieta ustawiona jest w bardzo duzym, niekorektywnym
ustawieniu koriskim i szpotawos$ci. Obecna jest gteboka kresa
ponad pietg i gruba warstwa Huszczu pokrywajgca dolng
powierzchnie kosci pigtowej. Kosci srédstopia sg znaczaco
zgiete podeszwowo powodujac powstanie sztywnego, wysok-
iego sklepienia podtuznego stopy i gtebokiej kresy na podesz-
wie stopy [2]. Paluch jest krotki i ustawiony w przeproscie.

Badanie palpacyjne Kos$¢ t6dkowata jest przemieszc-
zona przysrodkowo, a jej guzowatos¢ styka sie z kostkg
przysrodkowa. Przednia guzowatos¢ kosci pigtowej uwypukla
sie do przodu od kostki bocznej i tatwo mozna jg pomyli¢ z
gtowg, kosci skokowej, kidra znajduje sie tuz powyzej.

Ruchomo$é Staw podskokowy jest sztywny. Sciegno
Achillesa bardzo napigte, szerokie i zwidkniate az do 1/3
Srodkowej tydki.

Miesien tréjgtowy tydki Migsien ten jest maty i uwypukla
sie w 1/3 blizszej tydki. W jednostronnym znieksztatceniu stopa
jest krétsza (od 1,5 do 2 cm) w pordwnaniu do zdrowe;j.

Leczenie

Leczenie tych atypowych przypadkéw wymaga modyfikacji
standardowego protokotu. Skiadajg sie na to nastepujace
kroki:

Rozpoznaj Precyzyjnie rozpoznaj staw podskokowy przez
objecie przodostopia jedna reka, wyczuwajgc jednoczesnie od
przodu kostki stawu skokowo-goleniowego kciukiem i wskaz-
icielem drugiej reki. Kciuk i wskaziciel przesuwa sie do przodu,
aby natkng¢ sie na gtowe kosci skokowej i wyczu¢ kosé
t6dkowatg z jej jednej strony oraz przednig guzowatos$¢ kosci
pietowej z drugiej strony.

Ruch Ruch w stawie podskokowym wyczuwa sig, gdy
stope odwodzi si¢ wolno (odrotowuje), co sprawia, ze przed-
nia guzowatos¢ kosci pietowej przemieszcza si¢ do boku pod
gtowg kosci skokowej. W atypowej lub ztozonej stopie korisko-
szpotawej ruch jest minimalny po pierwszym opatrunku gip-
sowym, ale poprawia sie po zdjeciu drugiego i trzeciego gipsu.

Przywiedzenie przodostopia koryguje sie zazwyczaj pod-
czas pierwszego opatrunku gipsowego. Kiedy przywiedzenie
(rotacja wewnetrzna przyp. ttum.)kosci pietowej i jej szpotawo$c
koryguija sie po drugim lub trzecim opatrunku, stopa ustawiona
jest w petnym ustawieniu koriskim i wydrazona. Znieksztatcenia
te sg bardzo oporne na korekcje, a stopa ma tendecje do wysu-
wania sie z gipsu.

Zaktadanie opatrunku gipsowego Kiedy zaktadamy
opaske z waty oraz opatrunek gipsowy na bardzo sztywng
stope, potdz palec wskazujacy na tylng czes¢ kostki boc-
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znej. Kciukiem tej samej reki uciskaj boczng czes$¢ gtowy
koéci skokowej — ale nie uciskaj bardzo wystajacej przedniej
guzowatosc kosci pietowej. Modeluj okolice stawu skokowego
gornego, gdy stopa jest odwodzona (rotowana na zewnatrz)
pod koscig skokowa,.

Odwodzenie (rotacja na zewnatrz) Derotuj stope w pier-
wszym gipsie przy supinacji wynoszacej przynajmniej 60 stopni.
Utatwia to uruchomienie piety pod koscig skokowa, koryguje
pronacje przodostopia, zmniejsza zgigcie podeszwowe kosci
Srodstopia, szczegdlnie pierwszej, i koryguje przeprost palu-
cha.

Pozycja kohczyny w opatrunku gipsowym To prevent
slippage of the plaster cast, bend the knee should about 120
degrees while the thigh is being well-molded.

Tenotomia Po poprawie ustawienia kosci srddstopia, przy
przetrwatym ustawieniu koriskim i piecie, ktéra nie odrotowata
sie spod kosci skokowej, wykonaj przeskdrne przeciecie Sciegna
Achillesa w znieczuleniu miejscowym. Zmieniaj opatrunki gip-
sowe co 4-5 dni, do uzyskania odwiedzenia (derotaciji)i zgiecia
grzbietowego stopy. Czesto trzeba objac¢ stope na wysokosci
stawu skokowo-goleniowego i zgina¢ jg przy pomocy obu
kciukow w kierunku grzbietowym [3]. Unikaj nadmiernego
odwodzenia przodostopia.

Wydrazenie i ustawienie konskie Po dwdch lub trzech
opatrunkach gipsowych duze wydragzenie i ustawienie koriskie
koryguja sie jednoczesnie na skutek ucisku obu kciukéw na
kosci Srodstopia od strony podeszwowej, co powoduje zgiecie
grzbietowego stopy. W tym czasie asystent stabilizuje kolano
w zgieciu. Opatrunek gipsowy modeluje sie palcami ponad
stawem skokowo-goleniowym. Zginajac grzbietowo stope,
ortopeda musi widzie¢ jej palce, kidre czesto bledng, ale ich
ukrwienie poprawia sie, gdy gips stwardnieje.

Dla wzmocnienia dobrze domodelowanego opatrunku gip-
sowego naktada sie ponad tydka, pieta i podeszwg podtuznik
gipsowy. Staw kolanowy jest unieruchomiony w zgieciu 110-120
stopni. Natozenie podtuznika gipsowego od przodu wzmacnia
opatrunek w obrebie uda, natomiast unika si¢ grubego gipsu
pod kolanem.

W koncu, ustawienie koriskie zostaje skorygowane przez
przezskdrna tenotomie Sciegna Achillesa przeprowadzang w
znieczuleniu miejscowym.

Szyna Standardowe buty nie utrzymajg sie na atypowej,
krotkiej i szerokiej stopie, ktdra czesto sie z nich wysu-
wa, co powoduje otarcia i podraznienia skory na piecie.
Zaburza to wspoiprace z rodzicami i powoduje szybki nawrot
znieksztatcenia.

Odpowiednio uksztattowana szyna na stope i staw skokowo-
goleniowy [4] wymyslona dla utrzymania w niej stopy jest niez-
wykle skuteczna w doleczaniu atypowych przypadkow. Sktada
sie ona z sandatow z trzema paskami z migkkiej skdry, ktdre
delikatnie utrzymuja stope w dobrze domodelowanej plas-
tikowej podeszwie. Sandaty sg umocowane na rozwdrce przy
pomocy regulowanego plastikowego mechanizmu. Dwa otwory
na piecie umozliwiajg rodzicom obserwowanie witasciwego
ustawienie stepu. Szyna zapewnia komfort dziecku i spokdj
rodzicom oraz zapobiega nawrotowi.
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Stosowanie szyny

Zasady stosowania szyny

Szyna jest zakladana bezposrednio po zdjeciu ostatniego
opatrunku gipsowego, czyli 3 tygodnie po tenotomii. Szyna
sktada sie z wysokich butéw na prostg forme przyczepionych
do poprzeczki, z wolnymi palcami. Dla dzieci z jednostronnym
znieksztatceniem, but po stronie znieksztaicenia jest ustawiony
w rotacji zewnetrznej od 60 do 70 stopni, a po stronie zdrowej
w rotacji zewnetrznej 30-40 stopni [2]. W znieksztatceniu
obustronnym, rotacja zewnetrzna obu butéw wynosi 70 stopni.
Poprzeczka powinna by¢ odpowiedniej dtugosci tzn. odlegtosc
pomiedzy pietami butéw powinna odpowiadac szerokosci ramion
dziecka. Czestym btedem jest zalecanie zbyt waskiej poprzec-
zki, co nie jeste komfortowe dla dziecka [3]. Waska szyna jest
czestym powodem braku jego wspdtpracy. Poprzeczka powinna
by ugieta o warto$¢ 5-10 stopni, a wypukioscig skierowana od
dziecka, aby utrzymac stopy w zgieciu grzbietowym.

Szyna powinna by¢ noszona przez catg dobe (dzien i noc)
przez pierwsze 3 miesigce po zdjeciu ostatniego opatrunku
gipsowego. Potem dziecko powinno mie¢ jg zakladang na 12
godzin w nocy i 2-4 godziny w ciggu dnia, a wiec razem od 14
do 16 godzin na dobe. Ten schemat utrzymuje sie do 3-4 roku
zycia.

Rodzaje szyn

Na rynku jest dostepnych kilka rodzajow szyn. W niektdorych
typach buty sg na state zamocowane do poprzeczki. W innych,
sg zdejmowane. Dlugos¢ poprzeczki moze by¢ regulowana lub
stata. Wiekszos$¢ szyn kosztuje ok. 100,00 USD. W Ugandzie
Steenbeek opracowat szyne [4], kidrg mozna wykonac¢ za
okoto 12,00 USD (patrz str. 24). Rodzice powinni otrzymacd
skierowanie na szyne w czasie tenotomii. Majg wowczas 3
tygodnie na jej zorganizowanie. W Stanach Zjednoczonych
najczesciej stosowane sg szyny i buty firmy Markell, ale kazdy
z krajow ma rézne mozliwosci. Aby zapobiec odlezynom i otar-
ciom skory przez niedopasowane buty, John Mitchel wykonat
obuwie z migkka plastikowg podeszwa dopasowana do stopy

niemowlecia. Trzy paski z miekkiej skory utrzymujg pewnie
stope w plastikowej podeszwie (wktadce). W Peru, ojciec jed-
nego z pacjentdw, wykonat szyne przyklejajac buty dziecigce do
drewnianej poprzeczki [5].

Uzasadnienie dla stosowania szyny

W ostatnim etapie gipsowania stopa jest odwiedziona (zdero-
towana) w sposob przesadny, do 60-70 stopni (kat stopowo-
udowy). Po tenotomii, ostatni opatrunek gipsowy zakfada
sie na 3 tygodnie. Zgodnie z protokotem Ponsetiego nalezy
wowczas zamowi¢ szyne utrzymujacg stope w odwiedzeniu i
zgieciu grzbietowym. Szyna to poprzeczka z przyczepionymi
butami na prostg forme, ktére majg wolne palce. Wspomniany
wyzej stopien odwiedzenia stopy jest potrzebny dla utrzymania
odwiedzenia piety i przodostopia oraz zapobiezenia nawrotowi.
Stopa obrdci sie stopniowo z powrotem do $rodka, do typowego
ustawienia w rotacji zewnetrznej 10 stopni. Tkanki migkkie po
stronie przysrodkowej stopy pozostajg rozciagniete tylko, gdy
szyna jest stosowana po opatrunkach gipsowych. W szynie,
stawy kolanowe sg wolne tak, ze dziecko moze kopac¢ nogami,
a tym samym je prostowac, co pozwala na rozcigganie migsnia
tréjgtowego tydki. Odwiedzenie (rotacja zewnetrzna) stopy w
szynie lekko wygietej (wypukto$¢ po stronie przeciwnej niz
dziecko)powoduje, ze stopy zginajg sie grzbietowo. Pomaga
to utrzymac rozciagniecie miesnia brzuchatego tydki i sciegna
Achillesa [4].

Znaczenie szyny

Redresje zgodne z zasadg Ponsetiego potaczone z pod-
skornym przecieciem $ciegna Achillesa prowadzg zwykle do
znakomitego wyniku. Jakkolwiek bez wtasciwego, dtugiego sto-
sowania szyny nawroét znieksztatcenia wystepuje u ponad 80%
przypadkow. Stoi to w sprzecznosci z niskim odsetkiem 6% w
rodzinach, ktére dobrze wspétpracujg z leczacym. (Morcuende
et al.)




Alternatywy dla szyny odwodzacej stope

Niektérzy ortopedzi prdbujg ,poprawi¢” metode Ponsetiego
modyfikujac zasady stosowania szyny lub stosujac inne szyny.
Sadzg oni, ze dziecko bedzie miato wiekszy komfort bez
poprzeczki i zalecajg stosowanie wytgacznie butéw na prosta
forme. Takie postepowanie zawsze koriczy sie niepowodze-
niem. Samo obuwie nie zadziata. Buty dziatajg tylko po
potaczeniu z poprzeczka,
Niektore szyny nie sg lepsze niz same buty i nie pow-
inny by¢ réwniez stosowane. Jesli dobrze stosuje sie szyne
kolanowo-skokowo-stopowsg, (knee-ankle-foot brace), takg jak
szyna Wheatona, utrzymuje ona stope w odwiedzeniu i rot-
acji zewnetrznej. Jakkolwiek trzyma ona rdéwniez kolana w
zgieciu 90 stopni. To ustawienie powoduje skrdcenie i atrofie
miesnia tréjgtowego tydki prowadzac tym samym do nawrotu
znieksztatcenia konskiego. Szczegdlnie jest to problem, jesli
szyna obejmujaca kolano, staw skokowy i stope (knee-ankle-
foot brace) jest zaktadana przez pierwsze 3 miesiace, a wiec w
okresie, kiedy powinna by¢ noszona przez dziecko catg dobe.
Podsumowujac, tylko szyna odwodzgca opisana przez
Ponsetiego jest tg wtasciwg, ktéra powinna by¢ stosowana w
leczeniu jego metoda i zaktadana na noc dziecku do 3-4 roku
zycia.

Strategie potrzebne do zacie$nienia wspoétpracy
przy stosowaniu szyny

Rodziny, ktdre najbardziej przestrzegaja schematu zaktadania
szyny, to te, kidre czytaly o metodzie Ponsetiego w Internecie
i same wybraly tg metode. Przychodzg one do gabinetu
zaznajomione z metodg i dobrze zmotywowane. Najmniej
wspotpracujacy rodzice pochodzg z rodzin, ktdre nie nabyty
podstawowej wiedzy o metodzie, a wigc trzeba ja ,dobrze
sprzedac”. Najlepszym sposobem wzmocnienia wspdtpracy jest
edukacja rodzicéw, a nawet indoktrynacja na rzecz ,zjawiska kul-
turowego”, jakim jest metoda Ponsetiego. Dobrze dziata poka-
zanie jej jako stylu zycia, ktéry wymaga pewnych zachowan.

Wykorzystaj korzysci ptynace z cotygodniowych spotkan
z rodzicami podczas gipsowania, aby rozmawiajac z nimi
podkresla¢ znaczenie zakfadania szyny. Powiedz im, ze meto-
da Ponsetiego ma dwie fazy: poczatkowsg, podczas ktdrej lekarz
robi wszystko oraz druga — zakfadania szyny, w ktdrej catg
prace wykonujg rodzice. W dniu, kiedy zdejmuje si¢ ostatni
opatrunek gipsowy po tenotomii, ciezar odpowiedzialnosci za
leczenie spada na rodzicéw.

Udzielajgc poczatkowych instrukcji, ucz rodzicow jak
zaktada¢ szyne. Namow ich, aby w pierwszych dniach ¢wiczyli
zaktadanie i zdejmowanie szyny kilka razy dziennie, a takze
pozwdl im w tym czasie na zdejmowanie szyny na krotki czas,
aby stopy dziecka przyzwyczaity sie do butéw. Naucz rodz-
icow c¢wiczy¢ stawy kolanowe dziecka razem, jako jeden blok
(zgiecie i wyprost) w szynie, tak, aby dziecko przyzwyczaito
sie porusza¢ obiema konczynami jednoczesnie. (Jesli dziecko
prébuje kopa¢ jedng nogg w czasie, gdy przeszkadza mu
zatozona poprzeczka, moze to by¢ przyczyng jego zdener-
wowania). Uprzedz rodzicdw, ze moga mie¢ kilka nieprzespa-
nych nocy, dopdki dziecko nie przyzwyczai sig¢ do szyny [1].
Poréwnaj to do ujezdzania konia, co wymaga pewnej, ale i cier-
pliwej reki. Nie powinno byc¢ ,negocjacji” z dzieckiem. Zaplanuj
pierwszg wizyte po 10-14 dniach. Gtéwnym celem tej wizyty
jest monitorowanie wspdtpracy. Jesli wszystko jest w porzadku,
zaplanuj nastepng wizyte za 3 miesiace, gdy dziecko awansuje
do stosowania szyny wytacznie w nocy (lub w nocy i podczas
dziennego spania).
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Warto podejs¢ do zjawiska wspdipracy w zaktadaniu szyny
jak do systemu publicznej opieki zdrowotnej, np. podob-
nej do leczenia gruzlicy. Nie wystarczy przepisanie lekow
przeciwgruzliczych; musisz réwniez sprawdza¢ przez
pielegniarke Srodowiskowa, czy sg stosowane. Naszym spo-
sobem monitoringu sg czeste telefony do rodzin naszych
pacjentdw, ktdrzy sa akurat na etapie zaktadania szyny, a przed
zaplanowang wizyta. Wszystkie rodziny majg pozwolenie, aby
dzwoni¢ do nas, jesli maja kiopot z zakladaniem szyny tak,
Zze mozemy wspdipracowac przez caty czas. Przykladowo, na
poczatku dzieci mogg skopywac buty, jesli nie sg one dosé
mocno zapiete i zawigzane. Podklejenie matej podktadki w
gornej czesci zapietka pomoze utrzymac stopy w butach [2].

Kiedy zakonczy¢ zakladanie szyny?

Niekiedy u dziecka podczas stosowania szyyny rozwija sie
nadmierna koslawos¢ stepu i nadmierna torsja zewnetrzna
goleni. W takich przypadkach lekarz powinien zmniejszy¢
rotacje zewnetrzng butéw na poprzeczce z okoto 70 stopni do
40 stopni.

Jak dlugo powinno sie stosowac¢ szyne w nocy? Nie ma
naukowo udowodnionej odpowiedzi na to pytanie. Ciezko
znieksztatcone stopy powinny by¢ szynowane az do 4 roku
zycia, a tagodnie znieksztatcone do 2 roku zycia [3]. Nie zawsze
mozna tatwo odrdzni¢ oba rodzaje znieksztatcen, szczegdlinie,
gdy patrzymy na nie w wieku 2 lat. A wiec z tego powodu zaleca
sie nawet w przypadku tagodnie znieksztatconych stép stosow-
anie szyny az do 3-4 roku zycia zaleznie od tego, czy dziecko
jeszcze toleruje szyne w nocy. Dla wigkszo$ci dzieci stosujacych
szyne staje sie ona czescig ich zycia. Natomiast, gdy po 2 roku
zycia wspoOipraca staje sie¢ bardzo problematyczna, moze
zaistnie¢ koniecznos$¢ zaprzestania szynowania, aby zapewni¢
dziecku i rodzicom dobry sen w nocy. To rozluznienie wskazan
do stosowania szyny nie moze mie¢ miejsca w mtodszej grupie
wiekowej. Ponizej 2 roku zycia, dzieci i ich rodziny muszg by¢
zachecane do stosowania szyny za wszelkg cene.




Mozliwosci szynowania

Kilka typow szyn jest skutecznych dla uzyskania korekc;ji i zapobieganiu
zapobieganiu nawrotowi.

Szyna Odwodzaca Stope Steenbeeka

H.M. Steenbeek, pracujac dla Christoffel Blinden Mission w Katalemwa
Cheshire Home w Kampali, Ugandzie, opracowat szyne, ktdra moze
by¢ zrobiona z prostych, tatwo dostepnych materiatéw [1]. Szyna
jest skuteczna w uzyskaniu korekcji, fatwa do zaktadania, tatwa do
produkcji, niedroga i bardzo wygodna dla szerokiego uzytkowania.
Produkcja szyny wymaga tylko zwykitych narzedzi do wykonywania
butéw, maszyny do szycia skory i narzedzi $lusarskich. Sg to ogdlnie
dostepne materialy. W szczegdtach konstrukcyjnych stuzy pomoca
Michiel Steenbeek:

michiel.steenbeek@lycos.nl

Szyna Markell’a — U.S.

Jest to najczesciej stosowana szyna znana rowniez jako szyna Dennis-
Browna. Sktada sie ona z poprzeczki, ktéra moze by¢ sztywna lub
rozciaggajaca sie. Buty umocowane sg do niej przy pomocy mecha-
nizmu, ktdéry umozliwia ich tatwg rotacje. Jednym z minusdw tej szyny
jest to, ze but nie jest dostosowany do piety, co umozliwia wysuwanie
sie stop. Aby tego uniknac¢ przykleja sie do tylno-gdrnej czesci cholewki
specjalne pogrubienie (Platezote) [2]. Innym minusem jest duzy ciezar
szyny.

Szyna Johna Mitchela — U.S.

John Mitchel opracowat swojg szyne pod kierunkiem Dr. Ponsetiego.
Szyna sktada sie z butéw wykonanych z bardzo miekkiej skory i plas-
tikowej podeszwy dopasowanej do ksztattu stopy dziecka [3]. Sprawia
to, ze but jest bardzo wygodny i fatwy do zatoZenia. Zapietek jest wysoki
i gietki oraz posiada dwa otwory, ktére umozliwiajg obserwacije stopy w
bucie, czy jest dobrze dopasowana. Ta szyna ma szczegdlne znaczenie
dla leczenia dzieci z atypowym znieksztatceniem korisko-szpotawym,
poniewaz szyna Markella nie jest w stanie utrzymac stopy w bucie
nawet, jesli zastosujemy modyfikacje zapietka z wklejka,

Szyna typu Gottenburg — Szwecja

Dr. Romanus opracowat ja w Szwecji. Buty sa wykonane z gigetkiego
tworzywa, ktdre jest dopasowane do ksztattu dzieciecej stopy. Wnetrze
jest wytozone bardzo delikatng skdra, kidra sprawia, ze produkt jest
bardzo komfortowy. Buty sa umocowane do poprzeczki przy pomocy
Srub [4]. Gidwnym problemem zwigzanym z szyng jest to, ze buty
muszg by¢é wykonywane podczas kazdej wizyty. Nie mozna ich
stosowac u innych dzieci, a tym samym nie mozna ich magazynowac.

Szyna typu Lyon - Francja

Czescig tej szyny sg buty umocowane do poprzeczki przy pomo-
cy plastikowego mechanizmu, ktéry umozliwia rotacje [5]. Buty sg
dwuczesciowe i umozliwiajg odwiedzenie przodostopia w stosunku do
stepu. Jednak, gdy stopa jest w petni skorygowana przez redresje i
opatrunki gipsowe, ta wtasciwos¢ obuwia nie jest potrzebna.

Szyna wykonana przez ojca — Peru

Jest to prosta szyna [6], wykonana przez ojca dziecka z wrodzonymi
stopami korisko-szpotawymi, sktadajaca sie z dwdch zwyklych butéw
przyklejonych do drewnianej poprzeczki (dzieki uprzejmosci Jose
Morcuende).



Leczenie nawrotéw znieksztatcenia

Rozpoznanie nawrotu

Po pierwszym zatozZeniu szyny, gdy ostatni opatrunek gipsowy zostat
zdjety, dziecko wraca do nastepujacego schematu badan kontrolnych.

2 tygodnie okres trudnej wspdtpracy.

3 miesiace przejscie do stosowania szyny do spania w nocy i w
dzien.

co 4 miesigce az do 3 r.z. kontrola wspétpracy i sprawdzanie, czy
nie ma nawrotu.

co 6 miesiecy azdo4r.z.

co 1-2 lata az do osiagniecia dojrzatosci kostne;j.

Wczesny nawrét znieksztatlcenia u niemowlecia objawia sie
utrata odwiedzenia (rotacji zewnetrznej) i/lub utrata zgiecia grzbi-
etowego w stawie skokowo-goleniowym i/lub nawrotem przywiedzenia
przodostopia.

Nawrét u dzieci starszych moze by¢ rozpoznany podczas
badania dziecka podczas chodzenia. Gdy dziecko idzie w kierunku
badajgcego, poszukaj supinacji przodostopia wskazujacej na przewage
miesnia piszczelowego przedniego i ostabienie miesni strzatkowych [1].
Gdy dziecko sie oddala poszukaj szpotawego ustawienia piety [2]. W
pozycji siedzacej u dziecka powinno sie zbada¢ zakres ruchu w stawie
skokowo-goleniowym i utrate biernego zgiecia grzbietowego w tym
stawie.

Nalezy réwniez bardzo uwaznie oceni¢ zakres ruchu w stawie pod-
skokowym oraz Choparta. Najlepiej to zrobi¢ trzymajac pewnie gtowe
kosci skokowej pomiedzy palcem wskazujacym i kciukiem tuz ponizej
stawu skokowo-goleniowego, a druga reke odwodzac (derotujac) stope
[6 na stronie 10]. Odlegtos¢ pomigdzy kostka przysrodkowsg i tddkowata
mozna oceni¢ przy pomocy jednego palca, podczas gdy przy pomocy
kciuka ocenia sie ruchomos¢ przedniej guzowatosci kosci pietowej pod
gtowa kosci skokowe;j.

Przyczyny nawrotéw

Najczestsza przyczyng nawrotu jest brak wspétdziatania w stosow-
aniu szyny derotacyjnej po tenotomii. Morcuende wykazat, ze nawrdt
znieksztatcenia wystepuje tylko u 6% wspdtpracujacych rodzin i u
ponad 80% niewspdtpracujacych. U pacjentdw stosujacych szyne,
podstawowg przyczyna nawrotu jest zaburzenie bilansu migsniowego i
sztywnos¢ wigzadet obrebie obrebie stopy.
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Zaktadanie opatrunkéw gipsowych w nawrotach znieksztaltcenia

Przy pierwszych symptomach rozwaz zatozenie od jednego do trzech
opatrunkéw gipsowych w celu rozciagnigcia stopy i uzyskania kore-
kcji. Poczatkowo moze by¢ to trudne u ruchliwego 14 miesiecznego
dziecka, ale jest to wazne. Sposdb zaktadania opatrunkdw gipsowych
jest identyczny jak w oryginalnej metodzie Ponsetiego u niemowlat.
Po powtdrnej korekcji stopy opatrunkami gipsowymi mozna rozpoczaé
program zakfadania szyny.

Nawrét konskiego ustawienia stopy

Nawrotowe znieksztatcenie koriskie jest znieksztalceniem struktural-
nym, ktére moze skomplikowac leczenie. Wydaje sie, ze kos¢ piszc-
zelowa rosnie szybciej niz miesien tréjgtowy tydki. Migsien, jest atro-
ficzny, a Sciegno dtugie i zwidkniate. Koriskie ustawienie moze by¢
oceniane klinicznie, ale by zilustrowac problem zatgczono radiogram,
by uwidoczni¢ znieksztaicenie [3].

Kilka opatrunkéw gipsowych moze by¢ potrzebne, aby skorygowacé
konskie znieksztatcenie stepu przynajmniej do pozycji posredniej.
Czasami moze by¢ potrzebna powtdrna tenotomia u dzieci w weiku od
1 do 2 lat. Po tenotomii powinny by¢ one gipsowane przez 4 tygodnie
z derotacjg stopy w opatrunku gipsowym udowym ze zgietym kolanem,
a nastepnie powrdci¢ do stosownia szyny. W rzadkich przypadkach,
u starszych dzieci, moze by¢ potrzebne otwarte wydtuzenie Sciegna
Achillesa z krétkiego dojscia, ktdre zapewni matg blizne.

Nawrét szpotawosSci

Nawrdt szpotawosci stepu zdarza sie czesciej niz nawrdt ustawie-
nia koriskiego. Szpotawos$c jest najlepiej widoczna w pozycji stojacej
dziecka [4] i powinna by¢ leczona u dzieci pomigdzy 12 a 24 miesigcem
zycia przez powtdérne zaktadanie opatrunkéw gipsowych. Nastepnie
ponownym zaktadaniem szyny odwodzace;j.

Dynamiczna (czynna) supinacja

Niektdre dzieci beda wymagaty przeniesienia $ciegna migsnia piszc-
zelowego przedniego, najczesciej w wieku 2-4 lat (patrz str. 26), z pow-
odu czynnosciowej supinacji stopy. Przeniesienie mozna rozwazac tylko
w przypadku, gdzy znieksztatcenie jest czynnosciowe i nie towarzysza
mu zadne znieksztatcenia strukturalne. Przeniesienie nalezy wykonaé
dopiero wtedy, gdy na radiogramach widoczne jest jadro kostnienia
kosci klinowatej bocznej, ktdre zazwyczaj pojawia sie ok. 30 miesiaca
zycia. Po takiej operacji zwykle nie stosuje si¢ szyny.

Jedno jest pewne: nawrét, ktéry wystepuje po leczeniu metoda
Ponsetiego jest tatwiejszy do leczenia, anizeli ten, kidry wystepuje
po tradycyjnym leczeniu chirurgicznym, a wiec uwolnieniu tylno-
przysrodkowym.
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Przeniesienie Sciegna miesSnia
piszczelowego przedniego

Wskazania

Przeniesienie jest wskazane, jesli podczas chodzenie widoc-
zna jest u dziecka szpotawo$c¢ i supinacja. Na bocznej czesci
podeszwy widoczne jest zgrubienie skory. Upewnij sie przed
operacja, czy kazde utrwalone znieksztatcenie skoryguje sie
po dwdch lub trzech opatrunkach gipsowych. Przeniesienie
najlepiej wykona¢ pomiedzy 3 i 5 rokiem zycia.

Czesto konieczno$¢ przeniesienia sciegna jest wynikiem ztej
wspotpracy przy stosowaniu szyny.

Zaznacz miejsca naciecia skory

Ciecie grzbietowo-boczne jest zaznaczone na srodku grzbietu
stopy [1].

Wykonaj ciecie przysrodkowe

Ciecie grzbietowo-przysrodkowe wykonuje sie ponad przyc-
zepem dalszym miesnia piszczelowego przedniego [2].

Uwidocznij §ciggno migsnia piszczelowego
przedniego

Sciegno zostaje uwidocznione, jego przyczep odczepiony
[3]. Nie odczepiaj Sciegna zbyt dystalnie, aby nie uszkodzi¢
chrzastki wzrostowej | kosci srédstopia.

Zatéz szwy lejcowate

Zatdz szew lejcowaty stosujac rozpuszczalng ni¢ #0. Podczas
zaktadania, przejdz wielokrotnie przez $ciegno, aby uzyskaé
pewne zaczepienie.

Przeniesienie Sciegna

Przenie$ odczepione $ciegno do ciecia wykonanego po stron-
ie grzbietowo-bocznej [5]. Sciegno pozostaje pod troczkiem
prostownikéw prostownikdw prostownikami. Uwolnij tkanke
podskdrna, aby umozliwi¢ przekierowanie $ciegna do boku.

Mozliwo$é: znajdz miejsce na wszczepienie
Sciegna

Uzywajac igly jako markera i $rédoperacyjnego RTG mozna
precyzyjnie zlokalizowaé miejsce wszycia $ciegna w trzecig
kosc¢ klinowatg, [6]. Spdjrz na usytutowanie otworu na radiogra-
mie [strzatka].

Zlokalizuj miejsce do przeniesienia

Powinno ono znajdowac sie na srodku grzbietu stopy, doktadnie
ponad trzonem trzeciej kosci klinowatej. Wywierc¢ otwdr na tyle
duzy, aby zmiescito sie w nim sciegno [7].

Przewlecz nici

Przewlecz prostg igte przez kazda nitke lejc. Pozostaw pierwszg
igte w otworze, gdy przechodzisz druga, aby unikna¢ nadziania
igly na pierwszg nitke [8]. Zauwaz, ze igta penetruje podeszwe
stopy [strzatka].



Przejdz dwiema igtami

Przeciagnij igly przez migkka podkladke, a nastepnie przez dwie
rézne dziurki w guziku w celu zabezpieczenia Sciggna [1].

Zabezpiecz $ciegno

Trzymajac stope w zgieciu grzbietowym, przeciagnij $ciegno
przez wywiercony otwdr, ciaggnac z lejce, ktdre zwigz razem
wieloma weztami [2].

Dodatkowe umocowanie

Uzupetnij zamocowanie Sciegna do guzika, przyszywajac je do
okostnej w miejscu, gdzie wchodzi ono do kosci klinowatej [3]
mocnymi, wchtanialnymi szwami.

Pozycja posrednia bez wspomagania

Bez Zadnego podparcia, stopa powinna ustawi¢ sie w okofo
10 stopniowym zgigciu podeszwowym [4] i pozycji posredniej
miedzy koslawoscig, i szpotawoscia,.

Znieczulenie miejscowe

Wstrzzykuje sie dtugo dziatajgcy srodek znieczulajacy do rany
[5], aby zmniejszy¢ bdl bezposrednio po operaciji.

Zeszycie skory

Zamknij rane wchfanialnymi szwami [6]. Plastry wzmacniajg
szew.

Unieruchomienie w opatrunku gipsowym

Naktada si¢ jatowy opatrunek [7], a nastepnie opatrunek gipo-
swy udowy [8].

Postepowanie pooperacyjne

Ten pacjent zostat wypisany do domu w dniu operacji. Jednak
zazwyczaj pacjenci pozostajg w szpitalu na jedng noc. Szwy
ulegajg wchtonieciu. Zdejmij opatrunek gipsowy po 6 tygod-
niach. Po tego typu operacji nie potrzeba uzywacé szyny.
Skontroluj dziecko po 6 miesigcach, aby oceni¢ skutek przenie-
sienia sciegna.
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System oceny punktowej wg
Piraniego

Uzasadnienie

Dr. Pirani rozwinat wiarygodng i wartosciowa metode klinicznej
oceny stopnia znieksztatcenia we wrodzonej, nieoperowane;j
stopie korisko-szpotawej, przed ukoriczeniem 2 roku zycia. Jest
to uzyteczna metoda, bowiem nie mozna budowac wiedzy bez
rzetelnych i wiarygodnych pomiardw.

Dokumentacja stopnia znieksztatcenia pozwala leczacemu
praktykowi (zwlaszcza niedoswiadczonemu) dowiedzie¢ sie,
w jakim punkcie leczenia sie znajduje, kiedy wskazana jest
tenotomia, a takze uwiarygodnic¢ przed rodzicami postep lec-
zenia. Pozwala ona réwniez na rzetelne poréwnanie wynikow,

wyciagniecie podgrup itp.

Ocen punktowo 6 cech klinicznych

0 prawidtowy
0,5 $rednio nieprawidtowyl
1 bardzo nieprawidtowy

Punktowa ocena Srddstopia

Trzy gtdwne cechy sktadajg sie na ocene punktowg Srddstopia
(Midfoot Score — MS), a kazda z nich stopniowana jest od 0
do 3.

Zaokraglony zewnetrzny brzeg [1]

Kresa przysrodkowa [2]

Pokrycie gtowy kosci skokowej [3]

Punktowa ocena stepu

Trzy gtéwne cechy sktadajg sie na ocene punktowg stepu
(Hindfoot Score — HS), a kazda z nich stopniowana jest od 0
do 3.

Kresa tylna [4]

Niekorektywne konskie ustawienie [5]

Pusta pieta [6]

Zastosowanie oceny punktowej wg Piraniego

Ocena punktowa Kazda stopa korisko-szpotawa leczona
metodg Ponsetiego jest punktowana co tydziers w obrebie stepu
(HS), $rédstopia (MS) i jako catosc.

Zapis Zaznaczone [1 na przeciwnej stronie] co tydzien
punkty na rycinie pokazuja, w ktérym punkcie ,mapy drogowej”
leczenia znajduje sie stopa. Catkowita ocena punktowa zaznac-
zona jest na czerwono, ocena stepu na zielono, a ocena
Srddstopia na niebiesko. Taka karta graficzna jest skutec-
znym sposobem upewniania rodzicow, ze postep leczenia jest
zadowalajacy.

Tenotomia Tenotomia jest wskazana woéwczas, gdy HS >
1, MS < 1, a glowa kosci skokowej jest przykryta.

W sprawie szczegdtdw prosze kontaktowac sie z
Shafique Pirani
Piras@aol.com



Najczestsze btedy w postepowaniu
leczniczym

Pronacja lub nawrdcenie stopy

To ustawienie pogarsza znieksztatcenie zwiekszajgc
wydrazenie. Pronacja nie powoduje odwiedzenie (derotacji)
przywiedzionej (zrotowanej do wewnatrz) i odwrdconej piety,
ktéra pozostaje zablokowana pod koscig skokowa. Tworzy
ona nowe znieksztatcenie — nawrdcenie w obrebie srddstopia
i przodostopia, prowadzace do powstania stopy fasolkowatej.
»Ty nie pronuj!”

Rotacja zewnetrzna stopy dla korekcji
przywiedzenia, gdy pieta pozostaje w
szpotawosci

Ten manewr powoduje przemieszczenie kostki bocznej do tytu
przez rotujaca sie na zewnatrz kos¢ skokowa. To przemieszc-
zenie ma charakter jatrogenny.

Unikniesz tego problemu odwodzac (derotujac) stope w
zgieciu i niewielkiej supinacji, aby rozciggna¢ tym samym
wiezadta stepu po stronie przysrodkowej, z jednoczesnym
przytozeniem sity na boczng powierzchnie gtowy kosci skokowe;.
Umozliwia to odwiedzenie (derotacje) kosci pietowej pod koscig
skokowg z korekcja szpotawosci piety.

Redresje metoda Kite’a

Kite wierzyl, ze szpotawos¢ piety skoryguje sie prosto przez
nawrdcenie piety. Nie wyobrazat sobie, ze kos¢ pietowa moze
ulec nawrdceniu tylko wtedy, gdy jest ona odwodzona (dero-
towana na zewnatrz) pod kosScig skokowa,

Odwodzenie stopy w stawach $rddstopia, z jednoczesnym
uciskiem kciuka na boczna czes¢ stopy [2], blisko stawu
pietowo-szesciennego [czerwone ,X”] blokuje odwiedzenie
kosci pietowej i wchodzi w konflikt z korekcjg szpotawosci

stepu.

Btedy gipsowania
Niepowodzenie redresji Stopa powinna by¢ unieru-

chomiona z maksymalnie rozciggnietymi wiezadtami, jakie
udato sie uzyskaé po kazdej redresji. W opatrunku gipsowym
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wigzadta ulegajg rozluznieniu pozwalajac na jeszcze wigksze
rozciggniecie podczas nastepnej sesiji.

Krétki gips Opatrunek gipsowy musi siega¢ do pachwiny.
Krotki gips nie bedzie trzymat kosci pietowej w odwiedzeniu
(rotacji zewnetrznej).

Przedwczesna korekcja ustawienia konskiego Prdby
korekcji ustawienia koriskiego przed skorygowaniem
szpotawosci stepu i supinacji stopy spowodujg znieksztatcenie
suszkowate. Ustawienie koriskie moze by¢ koygowane wraz ze
stawem podskokowym przez odwiedzenie piety.

Niepowodzenie w stosowaniu szyny nocnej

Najczestsza przyczyng nawrotu znieksztatcenia jest ktopot
z zakfadaniem butéw doczepionych do poprzeczki w rotaciji
zewnetrznej, a stosowanych ciggle przez 3 miesigce i w nocy
przez 2-4 lata.

Zamiary uzyskania petnej anatomicznej korekcji

Niedobrze jest sadzi¢, ze wczesne, wiasciwe ustawienie prze-
mieszczonych elementéw kostnych spowoduje powstanie
prawidtowych stosunkéw anatomicznych. Radiogramy wyko-
nane po dtugim czasie pokazujg nieprawidtowosci. Niemniej
mozna oczekiwaé wieloletniej dobrej funkcji. Nie ma korelaciji
pomiedzy obrazem radiologicznym stopy i jej dtugoletnig
funkcja.

@

Score
[

Week 1 Week2  Week 3

Weeks of Treatment

Week 4 WK 5-ten WK 5+en
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Publiczny system opieki
zdrowotnej a leczenie

Okoto 100000 dzieci rodzi sie rocznie z wrodzong stopg
konsko-szpotawg, z tego 80% w krajach rozwijajacych sie.
Kraje rozwijajace sie majg nieodpowiednie medyczne i chirur-
giczne mozliwosci.

Zaniedbana stopa konsko-szpotawa

Ludzkie koszty zaniedbanej stopy korisko-szpotawe sg niez-
wykle wysokie, zwtaszcza dla kobiet i dzieci. Dotkniete nig
kobiety rzadziej wychodza za maz i czesciej padajg ofiarg
przemocy. Na $wiecie, zaniedbang stope korisko-szpotawg
uwaza sie za najpowazniejsza przyczyne utomnosci z palety
wrodzonych znieksztatcen narzadu ruchu.

Dziecko z zaniedbang stopg korisko-szpotawg wpada w
spirale znieksztatcenia, niesprawnosci, zaleznosci, depres;ji
i rozpaczy [1]. Kopanie, oranie, zbieranie zbdz, noszenie
drewna na opat i wody stajg sie niewykonalnym zadaniem dla
dzieci, ktérych konczyny sg okaleczone przez wady wrodzone,
wypadki lub choroby. Dzieci te sg intelektualnie zdolne do inte-
gracji w normlnym systemie szkolnym, ale nigdy nie majg tak-
ich mozliwosci, poniewaz ich potrzeby nie sg najwazniejszym
priorytetem. Mniej niz 2% dzieci kalekich uczeszcza do szkoty
w krajach rozwijajgcych sie. Im wiecej trudnosci w poruszaniu
sie, tym rzadziej bedg uczeszczaty do szkoty.

W spotecznosciach rolniczych, kalectwo fizyczne jest
gtdwnym powodem ubdstwa i ztego zdrowia. Udreczeni nim

ludzie sg spotecznie i ekonomicznie pokrzywdzeni, a dodat-
kowo majg mniejsze szanse na edukacje i mozliwosci zatrud-
nienia. Cigzar opieki nad kalekim dzieckiem spada na matke,
ktéra tym samym ma mniej czasu dla pozostatych dzieci i na
aktywnos¢ domowa, rolniczg i ekonomiczna. Zty stan zdrowia
jest najczestsza przyczyna i powodem ubdstwa.

Zaniedbane znieksztatcenie korisko-szpotawe u jednego
cztowieka powoduje obnizenie standardu zycia cafej rodziny i
obcigza catg spotecznosc.

Projekt - Wrodzona Stopa konsko-szpotawa w
Ugandzie (The Uganda Clubfoot Project)

Z szacunkowo 1000 dzieci urodzonych kazdego roku z
wrodzong, stopg korisko-szpotawg i posiadajac tylko 12 chiru-
rgdéw ortopedycznych w catym kraju, Uganda po prostu nie ma
do$¢ sSrodkow, aby leczyé wszystkie stopy korisko-szpotawe
chirurgicznie. Szczegdlna metoda nieoperacyjnego leczenia
opracowana przez Dr. Ponsetiego daje mozliwos¢ rozwigzania
problemu wrodzonej stopy korisko-szpotawej poprzez system
publicznej opieki zdrowotne;.

W swoim wstepie na temat probleméw ortopedycznych w
krajach rozwijajacych sie zatytutowanym ,Czy mozemy zrobic¢
inaczej?”, Alan Levine, redaktor naczelny The Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons, pisze, ,, To nasza
odpowiedzialnos¢, aby znalez¢ praktyczne rozwigzanie. Stato
sie jasne, ze najbardziej uzyteczne podejscie, to zaangazowad
sie w przeszkolenie miejscowych pracownikdw opieki zdrowot-
nej w technikach, ktdre sa ekonomicznie i spotecznie wykonalne
dla ich spoteczenstwa...”

W 1999 r.. doktorzy Pirani i Penny, Michiel Steenbeek i nauc-
zyciele ze School of Orthopaedic Officers in Uganda [2], zatozyli
Uganda Clubfoot Project. Jest to “trening treneréw” - podsta-
wowy program dla edukacji miejscowych pracownikéw opieki
zdrowotnej (urzednicy ortopedyczni)w metodzie Ponsetiego.
Uganda Clubfoot Project stara sie sprawdzi¢, czy metoda
Ponsetiego jest wartosciowym rozwigzaniem dla problemdw
zwigzanych ze stopag konsko-szpotawa w krajach rozwijajacych
sie, czy jest ona zasadna pod wzgledem ekonomicznym i
spotecznym i czy powinna by¢ promowana jako standard opieki,
tam gdzie brak zasobdw. Trzyletni okres doswiadczert Uganda
Clubfoot Project, finansowany przez The Rotary Foundation,
jest bardzo zachecajacy. Skitada sig z czterech krokow.



Krok pierwszy: zbudowaé porozumienie

Aby zbudowac¢ porozumienie pomiedzy wszystkimi part-
nerami (Departament of Orthopaedics, Makerere University;
Government of Uganda Ministry of Health; i stosowne orga-
nizacje pozarzadowe), Uganda Clubfoot Project udowodnit, ze
metoda Ponsetiego jest warto$ciowym rozwigzaniem problemu
wrodzonej stopy korisko-szpotawej. Wszyscy oni sprawdzali
wyniki leczenia metoda Ponsetiego w pilotazowych przy-
chodniach w Ugandzie [1 pokazuje ugandyjskie dziecko ze
stopg konsko-szpotawg korygowang metoda Ponsetiego jako
wdrozong, przez ugandyjskich funkcjonariuszy ortopedycznych].
Nastepnie poparto to jako metode odpowiednig dla ich systemu
medycznego i zostato wigczone do przed i podyplomowego
programu nauczania szkét medycznych i paramedycznych.
Ministerstwo Zdrowia i pozarzadowe organizacje zgodzili sie
utatwic leczenie poprzez dostarczanie srodkdw (opaski gipsowe

i szyny).

Krok drugi: tworzyé wydajny system do
wykrywania stopy konsko-szpotawej

Uganda Clubfoot Project rozwinat na bazie plakatu kampanig
dla pracownikéw publicznej opieki zdrowotnej i majacych
pierwszy kontakt z pacjentem. Stwierdza w nim, ze wrodzone
znieksztatcenie konsko-szpotawe powinno by¢ rozpoznawane
zaraz po urodzeniu sie dziecka, Ze leczenie musi rozpoczac sie
natychmiast w wyznaczonych okregowych przychodniach dla
leczenia stopy kornisko-szpotawej (prowadzonych przez wysz-
kolony personel) oraz, ze leczenie ma szanse powodzenia [2].

Krok trzeci: tworzy¢ mozliwosci leczenia stopy
konsko-szpotawej

Uganda Clubfoot Project szkolit w produkcji szyn odwodzacych,
robionych zmiejscowo dostepnych materiatéw [3]. Wykorzystujac
modele, Uganda Clubfoot Project wyszkolit na poziomie
istniejgacych okregéw pracownikdw opieki zdrowotnej, medyc-
znych i paramedycznych, (przedstawicieli przychodni ortope-
dycznych w Ugandzie), w celu wdrozenia metody Ponsetiego.
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To spowodowato naptyw odpowiednich kadr do przychodni
zajmujacych sie leczeniem wrodzonej stopy korisko-szpotawej
[4].

Krok czwarty: wyniki szkolenia prowadzonego
przez Uganda Clubfoot Project

110 pracownikow opieki zdrowotnej z 32 na 53 okregi.

6 lokalnych nauczajacych wyktadowcéw przedstawito
skuteczne wyniki badan pilotazowych w Ugandzie w rekach
Sredniego personelu ortopedycznego.

Wyniki leczenia metoda Ponsetiego Przychodnie lec-
zenia wrodzonej stopy korisko-szpotawej w Malago Hospital
(prowadzone najczesciej przez pracownikéw przychodni
ortopedycznych): 236 stop korisko-szpoptawych u 155 kole-
jnych pacjentéw przyjetych od listopada 1999 do pazdziernika
2002 r

Populacja 118 noworodkéw z 182 stopami korisko-
szpotawymi zakoriczyta korekcyjng faze leczenia.

Skorygowano 176 ze 182 stdp konsko-szpotawych
(97%)

Brak korekcji w 6 ze 182 stdp korisko-szpotawych.

Przerwane leczenie 37 dzieci (23,4%) nie skoriczyto kore-
keyjnej fazy leczenia, prawdopodobnie z powodu niemozno$ci
zgtoszenia sie rodzicow z powoddw kitopotdw finansowych,
prac zniwnych itp.

Lekcja Doradz rodzicom, ze jesli to potrzebne, to lepiej
wstrzymac leczenie do czasu, gdy rodzina ma dos¢ czasu, aby
zakonczy¢ kurs leczenia bez przerwy. To opdznienie nie pow-
inno przekraczacé kilku tygodni.

Poza Uganda

Programy podobne do Uganda Clubfoot Project sg obecnie
wdrazane w czterech innych krajach afrykanskich (Ghana,
Kenia, Malawi i Tanzania) i w trzech stanach w Indiach (Gujarat,
Maharashtra i Tamil Nadu). Program projektu rozwinagt sie,
gdy mdgt byé wiasciwie przygotowany dla kolejnych krajow

rozwijajacych sie.
FOYUBFOOT CAN BE
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Informacje dla rodzicéw

Co to jest wrodzona
stopa konsko-szpotawa?

Wrodzona stoipa korisko-
szpotawa jest najczestszym
znieksztatceniem kostno-stawow-
ym u noworodkdéw. Wystepuje u
okofo 1 na 1000 Zzywo urodzonych
dzieci. Przyczyna wrodzonej
stopy korisko-szpotawej nie jest
doktadnie poznana, ale najpraw-
dopodobniej jest to zaburzenie
genetyczne i niezawinione przez
zadnego z rodzicéw. Nie ma jak-
iegokolwiek powodu, aby rodzice
czuli sie winni, Ze maja dziecko
z wrodzona stopa konsko-
szpotawa,

Prawdopodobieristwo posiadania drugiego dziecka z tym
znieksztatceniem wynosi ok. 1 do 30. Rodzice skadinad
zdrowych dzieci, ktdre urodzity sie¢ z wrodzong stopg korisko-
szpotawg moga by¢ pewni, ze ich dziecko leczone przez
eksperta w tej dziedzinie, bedzie miato normalnie wygladajaca, i
prawidtowo funkconujaca stope. Dobrze leczona stopa nie pow-
oduje niesprawnosci, a dotkniete nig osoby sg w petni zdolne do
petni aktywnego Zycia.

Rozpoczecie leczenia

Stopa jest tagodnie rozciggana przez ok. 1 minute, co tydzien,
w celu rozciggniecia skréconych i napietych wiezadet i Sciegien
po stronie wewnetrznej, z tytu i na spodzie stopy. Nastepnie
zaktada sie opatrunek gipsowy udowy. Gips utrzymuje korekcje
uzyskang podczas redresji i rozluznia tkanki do nastepnych
redresji. W ten sposdb przemieszczone kosci i stawy sg sto-
pniowo przywracane do wtasciwego ustawienia. Leczenie
powinno rozpocza¢ sie podczas pierwszego lub drugiego
tygodnia zycia, aby wykorzysta¢ zalete elastycznosci tkanek w
tym wieku.

Pielegnacja opatrunku gipsowego w domu

Sprawdzaj krazenie kwi w stopie co godzine przez pier-
wsze 6 godzin po zatozeniu opatrunku gipsowego, a nastepnie
cztery razy dziennie. Delikatnie uciskaj palce i obserwuj powrdt
ukrwienia. Palce najpierw bledng a nastepnie szybko powracajg
do koloru rézowego, jezeli krazenie krwi jest dobre. Nazywa
sie to ,grg naczyniowq’. Jesli palce sg ciemne i zimne, i nie
zmieniajg koloru ( z biatego na rézowy), moze to oznaczaé, ze
opatrunek gipsowy jest za ciasny. Jezeli ma to miejsce, udaj sie
do swojego lekarza lub osrodka pierwszej pomocy i popros o
sprawdzenie opatrunku gipsowego. Jesli dziecko ma zatozone

miekki opatrunek syntetyczny, mozna go zdjaé

Obserwuj relacje pomiedzy koncami palcow
a gipsem je$li palce wydajg si¢ by¢ cofnigte do $rodka
opatrunku gipsowego.

Utrzymuj opatrunek gipsowy w czystosci i zadbaj aby
byt suchy Gips moze byc¢ czyszczony lekko zmoczong
szmatka, gdy ulegnie zabrudzeniu.

Koninczyna w opatrunku gipsowym powinna zostaé
utozona na miegkkiej poduszce lub podktadzie dopoki gips
nie wyschnie i nie stwardnieje Jesli dziecko lezy na ple-
cach, utéz poduszke pod gipsem tak, aby uniesé¢ konczyne i aby
pieta wystawata poza poduszke. Zapobiega to wcisnieciu gipsu
i powstaniu odlezyny.

Uzywaj jednorazowych pieluch i czesto je zmieniaj, aby
zapobiega¢ zabrudzeniu opatrunku gipsowego. Gorna czesé
opatrunku gipsowego nie powinna by¢ objeta pieluchg, aby
mocz lub stolec nie przedostat sie pod gips. Lepsze sa pieluchy
z elastycznymi $ciggaczami obejmujgcymi nogi dziecka.

Skontaktuj sie z leczacym lub pielegniarka z
przychodni, jezeli zauwazysz jedna z ponizej
wymienionych sytuacji:

* nieprzyjemny zapach lub wyciek spod gipsu

+ zaczerwienienie, odlezyne lub podraznienie skory na krawedzi gipsu
+ zfe krazenie krwi w obrebie palcéw (patrz wyzej)

+ zsuniety gips (patrz drugi punkt)

+ podwyzszona ciepftota ciata u dziecka — 38,5° C lub wigcej bez istot-

nej przyczyny, takiej jak przeziebienie lub infekcja wirusowa.

Nowy opatrunek gipsowy bedzie zaktadany co
5-7 dni

Miekki opatrunek plastikowy (soft cast) 2-3 godziny
przed wizyta u lekarza znajdZz koniec opaski i odwinn caty
materiat. Nastepnie zdejmij wate. Wykap dziecko.

Opatrunek gipsowy Pielegniarka zdejmie gips przy
pomocy specjalnego noza. Jednak przedtem gips powinien
zosta¢ zmigekczony w dniu przyjazdu do przychodni. Aby to
zrobié, wsadz dziecko do wanny lub zamocz gips, upewniwszy
sie, Ze ciepta woda dostanie sig¢ pod gips (okoto 15-20 minut).
Po kapieli owin zmoczonym recznikiem gips i natéz na to plas-
tikowy worek. Najlepiej nadaje sie do tego plastikowa torebka
na chleb.

Czas aktywnego leczenia

Od 4 do 7 opatrunkdéw gipsowych (kazdy od palcéw, az do
konica uda, z kolanem zgietym pod katem prostym)przez 4 do
7 tygodni wystarcza dla skorygowania znieksztatcenia korisko-
szpotawego (spdjrz na kolejnos¢ ponizej). Nawet bardzo szty-
wne stopy wymagajg nie wiecej niz 8-9 gipsoéw do uzyskania
maksimum korekcji. Nie ma potrzeby wykonywania zdje¢ rent-
genowskich, za wyjatkiem ztoZzonych przypadkoéw, poniewaz
lekarz palcami moze wyczu¢ ustawienie poszczegdlnych kosci
i stopien korekcji znieksztatcenia.




Zakonczenie aktywnego leczenia

W wiekszosci stop niewielki zabieg wykonywany w przychodni
konczy korekcje. Tylng czes¢ stopy znieczula sie przy pomocy
kremu lub zastrzyku, poczym wagskim skalpelem catkowicie
przecina sie $ciegno Achillesa. Nastepnie zaktada sie ostatni
opatrunek gipsowy. Sciegno regeneruje do wtasciwej dtugosci
i sity do czasu zdjecia opatrunku gipsowego, czyli do 3 tygod-
ni. Na zakoriczenie leczenia stopa wyglagda na nieznacznie
przekorygowang, przypominajac ksztattem stope ptaska. Jej
ksztatt powrdci do normy po kilku miesigcach.

Utrzymanie korekcji — szyna odwodzaca stope

Znieksztatcenie korisko-szpotawe po uzyskaniu korekcji ma
tendencje do nawracania. Aby temu zapobiec, po zdjeciu
ostatniego gipsu, musi by¢ stosowana szyna odwodzaca stope,
niezaleznie od tego, czy Sciegno Achillesa zostato przeciete,
czy tez nie. Dostepnych jest kilka réznych rodzajdw szyn
odwodzgcych (zobacz przyktad ponizej). Najczesciej uzywana
szyna sktada sie z obuwia na prostg forme, o wysokiej cholewce
z otworem na palce, ktére sg zamocowane do koricéw regu-
lowanej aluminiowej szyny. Odstep pomiedzy pietami butow
réwna sig¢ szerokosci ramion dziecka. Zsuwaniu sig butdw maja
zapobiega¢ ich modyfikacje. But na stope konsko-szpotawg
jest ustawiony w rotacji zewnetrzej 60-70 stopni, a na stope
prawidtowa (przy jednostronnym znieksztatceniu) w rotacji
zewnetrznej 30-40 stopni. Szyna jest noszona przez 23 godziny
na dobe przez przynajmniej 3 miesiace, a nastepnie w nocy i na
czas snu przez 2 do 4 lat.

Przez pierwsza lub drugg noc stosowania szyny dziecko
moze by¢ niezadowolone, poniewaz prdbuje ztgczy¢ nogi
razem. Niezmiernie wazne jest, aby nie zdejmowac szyny,
poniewaz nawrdt znieksztatcenia korisko-szpotawego wystapi
prawie zawsze, gdy szyna nie bedzie stosowana zgodnie z
zasadami. W czasie, gdy szyna nie jest stosowana, dziecku
zaktada sie zwykte buty.

Szyna odwodzaca jest stosowana tylko wdwczas, gdy
znieksztatcenie korisko-szpotawe zostato catkowicie skorygow-
ane przez redresje, serie opatrunkéw gipsowych gipsowych
gipsowych oraz jesli byta taka konicznos¢, przeciecie Sciggna
Achillesa. Nawet dobrze skorygowana stopa ma tendencje do
nawrotu, az do okoto 4 roku zycia dziecka. Szyna odwodzaca
stope jest jedynym skutecznym sposobem zapobiegania nawro-
towi, a jej skutecznos¢ siega 90% wsrdd pacjentow, ktdrzy mieli
ja zaktadang w sposdb opisany powyzej.

Zakfadanie szyny nie opdznia rozwoju ruchowego dziecka, a
wiec siadania, raczkowania i chodzenia.
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Instrukcja zaktadania szyny odwodzacej stope

Zawsze zakladaj dziecku bawelniane skarpetki ktdre
chronig stopy przed kontaktem z butem. Skdra twojego dziecka
moze by¢ wrazliwa na dotyk po zdjeciu ostatniego gipsu, a wiec
mozesz w ciggu dwdch pierwszych dni zatozy¢ dwie pary skar-
pet, dopiero potem przej$¢ na jedna.

Jesli twoje dziecko nie awanturuje sie, gdy mu zatoZzono
szyne, zwro¢ uwage na gorszg stope a na lepszg w drugiej
kolejnosci. Natomiast, jesli dziecko stara sie duzo kopac¢ nog-
ami, ktére unieruchomiono w szynie, zwrd¢ najpierw uwage na
lepsza stope, poniewaz dziecko chce kopnaé w drugi but.

Najpierw przytrzymaj stope w bucie i zapnij pasek
powyzej kostek. Pasek pomaga utrzymac piete w gtebi buta.
Nie zaznaczaj dziurki, na ktdrg zapigto pasek, poniewaz jesli
jest on ze skory to ulegnie rozciagnieciu, a twoje oznaczenie
nic nie bedzie warte.

Sprawdz, czy pieta dziecka jest w glebi buta trzymajac
jedna reka za but, a druga pociagajac za golen ku gorze i ku
dotowi. Jesli palce przemieszczjg sie do tytu i do przodu pow-
inno sie ciasniej zapig¢ pasek. Warto zaznaczy¢ linig koniec
palcow na podeszwie buta; gdy palce beda na lini lub powyzej
niej, pieta bedzie we wtasciwym miejscu.

Wiaz buty ciasno ale nie zaburz krgzenia w stopie.
Pamietaj: pasek ponad kostkami jest najwazniejszg czescig
buta. Sznurowadta pomagajg utrzymac stope w bucie.

Upewnij sig, ze wszystkie palce stopy sa wyprostow-
ane i ze zaden z nich nie jest zagiety pod drugim. Aby sie o
tym przekona¢ mozesz uciag tg czes¢ skarpetki, kidra zakrywa
palce, wtedy bedg dobrze widoczne.
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Pomocne uwagi przy stosowaniu szyny
odwodzacej stope

Spodziewaj sie ze dziecko bedzie marudne przez pier-
wsze 2 dni, nie dlatego, Ze zaktadanie szyny jest bolesne, ale
z powodu tego,ze jest to co$ nowego i innego.

Zabawiaj dziecko ktdre jest w szynie. Jest to klucz do
pokonania zniecierpliwienia spowodowanego niemoznoscig
oddzielnego poruszania nogami. Musisz nauczy¢ dziecko tego,
ze moze kopa¢ i wygina¢ nogi wraz z szyna. Najlepiej poprzez
delikatne pocigganie za poprzeczke i pchanie jej, aby dziecko
nauczyto sie jednoczesnego zginania i prostowania nég w
kolanach.

Staraj sie wszystko zamienié w rutyne Dzieci lepiej
akceptujg pewne rzeczy, jesli sprawisz, ze leczenie stanie sie
czescig zycia. Przez 2 — 4 lata uzywania w nocy i podczas
dziennego snu, zaktadaj szyne za kazdym razem w miejscu,
w ktérym $pi. Dziecko dowie sie w ten sposdb, kiedy w ciggu
dnia nadchodzi czas na zatozenie szyny. Twoje dziecko bedzie
rzadziej marudzito, jesli sprawisz, ze stosowanie szyny stanie
sie czescig codziennego zycia.

Zabezpiecz poprzeczke Najlepiej do tego celu nadaje sie
tasma lub migkkie ochraniacze stosowane na ramy rowerowe.
Zabezpieczona rozpdrka chroni ciebie i dziecko przed skalec-
zeniem, a twoje meble przed uszkodzeniem.

Nigdy nie uzywaj tagodzacych ptynéw na zaczerwienia
skdry. Stosowane preparaty pogarszaja sprawe. Niektdre zac-
zerwienienia sg norma, i majg zwigazek ze stosowaniem szyny.
Jasnoczerwone plamy i pecherze, szczegdlnie na tylnej powi-
erzchni piety, zazwyczaj wskazujg na zbyt luzno zaktadane
buty. Upewnij sie, ze pieta wchodzi dostatecznie gteboko do
buta. Jesli zauwazysz jakiekolwiek jasnoczerwone plamy lub
pecherze — skontaktuj sie¢ ze swoim lekarzem.

Jesli twoje dziecko ciagle zrzuca szyne a pieta jest
niedostatecznie gteboko w bucie, sprébuj:

1.  Ciasniej zapia¢ pasek ponad kostkami

2.  Ciasniej zawigzac sznurowadta

3. Usun jezyk buta (stosowanie szyny bez jezyka nie
spowoduje niczego ztego

4. Sprobuj wigzaé¢ sznurowadta od gdry do dotu, aby
wezet znalazt sie przy palcach.

Okresowo dokrecaj Sruby na poprzeczce. Narzedzia sg
zataczone.

Diugoczasowa obserwacja

Obserwujac pacjenta z petng korekcjg znieksztatcenia nalezy
zaplanowaé wizyty w przychodni, co 3-4 miesigce w ciagu
pierwszych 2 lat zycia, potem rzadziej. Twdj lekarz zadecy-
duje o czasie stosowania szyny w zaleznosci od ciezkosci
znieksztatcenia i jego sktonnosci do nawrotu. Nie koricz lec-
zenia zbyt wczesnie. Do 8 — 10 roku zycia nalezy zaplanowac
doroczne kontrole, aby upewni¢ sie, ze nie dochodzi do
pdznego nawrotu znieksztatcenia.

Nawroty

Jesli znieksztatcenie nawraca w ciggu pierwszych 2-3 lat, nalezy
powrdcic do cotygodniowych redresji i zaktadania opatrunkdw
gipsowych. Niekiedy nalezy powtdrzy¢ przeciecie Sciggna
Achillesa. W niektérych przypadkach, pomimo wtasciwego
stosowania szyny, trzeba wykonac¢ niewielka operacje, gdy

dziecko ma wigcej niz 3 lata, aby zapobiegac dalszym nawro-
tom. Operacja polega na przeniesieniu przyczepu dalszego
Sciegna (miesnia piszczelowego przedniego) z wewnetrznego
brzegu stopy na jej $rodek.

Ciezkie znieksztatcenie

Chociaz wyniki leczenia sa lepsze, jesli mozna uniknac rozlegtej
operacji na kosciach i stawach, 5-10% dzieci urodzonych ze
stopg korisko-szpotawg ma bardzo twarde, krdtkie i plump
stopy z wigzadtami, ktdre nie reagujg na rozcigganie i opatrunki
gipsowe. Te dzieci wymagaja leczenia chirurgicznego po
wykorzystaniu wszystkich mozliwosci, jakie daje stosowanie
opatrunkdw gipsowych.

Znajdz doswiadczonego lekarza

Ortopeda z ograniczonym doswiadczeniem w leczeniu wrod-
zonej stopy konisko-szpotawej moze dobrze skorygowaé
fagodne znieksztatcenie, ale wigkszos¢ przypadkow wymaga
doswiadczonych rak. Zle prowadzone redresje i opatrunki
gipsowe opdznig wiasciwe leczenie i spowoduja, ze stanie
sie ono trudne lub niemozliwe. Zanim dojdzie do operaciji,
wiasciwe bedzie skierowanie sie do ortopedy dzieciecego
majacego dos$wiadczenie w leczeniu nieoperacyjnym metodg
Ponsetiego.

Najczestsze pytania

Jaka jest przyszto$é dzieci z wrodzong stopa
konsko-szpotawa?

Dziecko z wrodzong stopa korisko-szpotawa, leczone metodg
Ponsetiego opisang w tej broszurze, moze oczekiwaé prawie
normalnej stopy. Pewne niewielkie réznice moga by¢ widoczne.
Leczona stopa korisko-szpotawa jest nieznacznie mniejsza niz
stopa zdrowa, w tym takZe obserwuje sie niewielkie zmniejsze-
nie miesni w obrebie goleni. Rdznica zalezy od pierwotnej
ciezkosci znieksztatcenia. Moze by¢ réwniez widoczne niew-
ielkie skrocenie koniczyny. Wszystkie te réznice nie powoduja
wiekszych problemdw i sg czesto niezauwazane przez dziecko,
dopdki nie stanie sie ono nastolatkiem, ktéry wieksza uwage
zwraca na swoje ciato. Po roku lub dwdch ulegaja one zapom-
nieniu lub sg ignorowane.




Sport?

Prace omawiajace wyniki leczenia
metodg Ponsetiego pokazuja, ze
dzieci i dorosli ze skorygowana
stopa konsko-szpotawg moga
uczestniczy¢ w lekkiej atletyce
jak kazdy inny. Znamy wielu
znakomitych sportowcdw, ktdrzy
maja skorygowana stope korisko-
szpotawa,

Zaplecze rodzinne

Grupy wspomagajace pacjenta

Rodzice dzieci z wrodzong, stopa korisko-szpotawg sa wdzigczni
za informacje i wsparcie odnoszace si¢ do ich stanu i leczenia.
Od 1997 roku Internet umozliwia dzielenie si¢ przez rodzicow
swoim doswiadczeniem, sugestiami i entuzjazmem z innymi.
Przynajmniej 20 internetowych grup wsparcia zostato utwor-
zonych przez z catego $wiata,a ich liczba zwieksza sie z roku
na rok. Wiele z tych grup ma charakter miedzynarodowy,
regionalny lub dziata w odniesieniu do uzywanego jezyka.
Grupy leczonych metoda Ponsetiego — specyficzne lub region-
alne z osobami, ktdre stosowaty metode, mozna znalez¢ na
wymienionych stronach internetowych.
Martin Egbert, ojciec Joshua’y urodzonego w 1999 r. z
obustronng wrodzong stopg korisko-szpotawa, wyleczonego
metodg Ponsetiego

martinegbert@earthlink.net
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Grupy rodzicéw

Miedzynarodowa Najwicksza grupa wsparcia utworzona
przez rodziéw dzieci leczonych metodg Ponsetiego liczy 384
cztonkow:

groups.yahoo.com/group/nosurgery4clubfoot

Brazylia Pe Torto; Ponseti-specific:

www.petorto.com.br

Finlandia Kampurat:

groups.yahoo.com/group/kampurat/

Francja Hospital Debrousse, Lyon:

Ponseti-specific site: www.ifrance.com/piedbot/

Niemcy Iris and Stephan’s Klumpfuss Info:

www.klumpfuss-info.de

Portugalia Pe Boto; Ponseti-specific:

www.peboto.grupos.com.pt

Potudniowa Afryka STEPS charity group:

www.clubfoot.co.za and www.steps.org.za

Hiszpania www.piezambo.com

Wielka Brytania STEPS charity group:

www.steps-charity.org.uk/forum/home.html

Dodatkowe linki

Strona Dr. Ponsetiego
www.vh.org/pediatric/patient/orthopaedics/clubfoot/
index.html

Italian Society of Pediatric Orthopedics
www.sitop.it

Rodzicielska grupa wsparcia
groups.yahoo.com/group/clubfoot

Wspierajacy biuletyn elektronczny
messageboards.ivillage.com/iv-ppclubfoot

Strona University of lowa
www.uihealthcare.com/news/pacemaker/2002/fall/
ponseti.html

Strony pokazujace leczenie

Rodzina Cotton’ow:

members.aol.com/vci1/

Leczenie Grahama
www.datahaus.net/family/graham/cf/

Leczenie Rose
community-2.webtv.net/joybelle15/resesclubfootpage/

Inne linki

John Mitchell wykonuje modele znieksztatconej stopy dla
treningu metody leczenia jak réwniez wymodelowane w plastiku
szyny odwodzace stope:

www.mdanatomical.com

Szyna odwodzaca stope Steenbeeka Szyna jest skutec-
zna w utrwalaniu korekcji, tatwa do stosowania, tatwa do
produkcji, niedroga i idealna do szerokieg stosowania:

michiel.steenbeek@lycos.nl

Prof. Marek Napiontek jest autorem ksigzki “Wrodzona
stopa korisko-szpotawa. Poradnik dla rodzicdw (i nie tylko)
dzieci dotknietych wadg” — www.ortopedia.biz.pl, Informacje o
nim na stronie:

www.ortop.com.pl
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Publikacje HELP

Organizacja Global HELP szybko gromadzi publikacje, ktdre
sg dostepne za darmo na naszej stronie internetowej lub
drukowane po mozliwie najnizszych kosztach. Zachecamy do
odwiedzenia naszej strony internetowej www.global-help.org.
Ta publikacja, pierwotnie napisana po angielsku, jest teraz
czytana w ponad 40 krajach i zostata przetozona na wiele
jezykow. Wykorzystanie w Austrii, Indiach, na Litwie oraz w
Turcji i Ugandzie pokazano na fotografiach po lewej. Szczegdty
na naszej stronie www.global-help.org.

Publikacje

Wszystkie publikacje pochodzace z naszej strony internetowe;j
sg wolne od opfat. Sg one dostepne w rdznych postaciach.

PDF

Wszystkie publikacje sg dostepne w formacie PDF. Pliki mogg
by¢ pobrane z naszej strony internetowej www.global-help.org
przez klikniecie na tytut publikacji lub jej obraz. Nastepnie pliki
moga zosta¢ skopiowane na twdj komputer i wydrukowane
przez drukarke w kolorze lub w czerni i bieli.

Drukowane Publikacje

Niektdre publikacje sa osiagalne w formie drukowanej. Mozna
je rozprowadza¢ w krajach rozwijajacych si¢ po kosztach
przesyiki. Dla wykorzystania w krajach rozwijajacych sie,
drukowany materiat jest osiagalny po kosztach produkcji i
przesytki.

Przektady

Clubfoot: Ponseti Management zostata przettumaczona na
wiele jezykow, w tym chinski, francuski, wioski, hiszpanski i
turecki, a takze jest w trakcie przektadu na inne.
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Wrodzona stopa korisko-szpotawa jest jednym z najczestszych wrodzonych znieksztatcen
wystepujacych u okoto 1 dziecka na 1000 urodzonych. W $wiecie, co roku rodzi sie
100 000 dzieci z wrodzong stopa korisko-szpotawa,

Wiekszos¢ w krajach bez odpowiedniego systemu
opieki zdrowotnej, co sprawia, ze dziecko staje sie
kaleka,.

Dr. Ponseti rozwinat i rozpropagowal metode
leczenia, ktora jest skuteczna, prosta, minimalnie
inwazyjna, tania i idealnie dopasowana do réznych
krajow i kultur. Diugoletnie, bo 35-letnie badania,
Ze stopy leczone metodg Ponsetiego sg elastyczne
i niebolesne. Wyniki okazaty sie lepsze od tych, w
ktdrych stosowano inne metody leczenia.

Metoda leczenia wrodzonej stopy korisko-szpotawej sposobem Ponsetiego zostata
szczegotowo przedstawiona w tej ksigzce.

HELP wykorzystuje mowe technologie, obrazowanie cyfrowe oraz elektroniczne media
do tworzenia i dystrybucji wydawnictw. Ta technologia umozliwia produkcje tanich ksigzek,
broszur, ulotek i ptyt CD, ktdre sg darmowe dla organizatoréw opieki zdrowotnej w krajach
0 ograniczonych mozliwosciach

Publikacje HELPu sa tworzone przez zespdt profesjonalistow, ktdrzy poswiecajg swoj
czas i umiejetnosci. Sa to autorzy, ludzie finansujacy przedsiewziecia, artysci graficy, edy-
torzy tekstdw i inni, ktérzy wktadajg w to wszystkie swoje umiejetnosci.

Organizacja HELP zapewnia strukture, ktéra umozliwia wydanie i dystrybucje publikaciji.
HELP prowadzi strone internetowg z nieodptatnymi informacjami na temat opieki zdrowot-
nej, pomaga autorom tworzy¢ nowe publikacje i rozprowadza drukowane publikacje czesto
w partnerstwie z innymi organizacjami.
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