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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas
Ivertinti blauzdos priekinio raumens sausgyslés ankstyvos transpozicijos jtaka pédos funkcijai
gydant Sleivapédyste.

Darbo uzdaviniai:

1. Tvertinti pacienty, gydyty dél idiopatinés Sleivapédystés Ponseti metodu ar atlieckant blauzdos
priekinio raumens sausgyslés ankstyva transpozicija, funkcinius bei rentgenologinius gydymo
rezultatus.

2. Palyginti sveiky ir gydyty dél idiopatinés Sleivapédystés pédy funkcija bei rentgenologinius
radinius.

3. Ivertinti dél idiopatinés Sleivapédystés gydyty pacienty deformacijos sunkumo, nustatyto
naudojant Dimeglio skalg, jtaka pédos funkcijai.

4. Jvertinti Ponseti metodo ir blauzdos priekinio raumens sausgyslés ankstyvos transpozicijos
jtakg vaiky gyvenimo kokybei.



2. TEMOS AKTUALUMAS IR DARBO MOKSLINIS
NAUJUMAS

Kasmet visame pasaulyje gimsta nuo 150 000 iki 200 000 kadikiy su jgimta §leivapedyste (IS).
Mokslin¢je literatiiroje daugéja duomeny apie daznéjanéia vaiky $leivapédyste [1,2]. IS serganéiy
vaiky gyvenimo kokybe, jy geb¢jimas aktyviai dalyvauti kasdienéje bei sportinéje veikloje bei
Sleivapedystés gydymo rezultatai yra prioritetiniai Sleivapédyste gydanciy klinicisty ir mokslininky
klausimai. Pastaruosius du deSimtmecius taikant Ponseti metods, pradiné $leivapédystés korekcija
yra efektyvi ir nesukelia didesniy sunkumy. Nustatyta, jog Sleivapédystés gydymas turi bati ilga-
laikis, t. y. vaikams iki ketveriy mety amziaus. Pagrindiniai sunkumai kyla tuomet, kai reikia
uztikrinti ilgalaik¢ pédos korekcija ir apsaugoti jg nuo recidyvy. Deja, recidyvy daznis Siandien yra
labai didelis. IS moksliniy publikacijy matyti, jog pagrindiné dazny recidyvy priezastis yra pédy
abdukciniy jtvary nedévéjimas ir/ar jy netoleravimas. Kuriant naujus jtvarus, pagrindinis démesys
yra kreipiamas j jy funkcionalumg ir patoguma dévint ilgesnj laika. Jtvary kaina taip pat vaidina
svarby vaidmenj. Dauguma kokybisky jtvary, jsigyjamy iSsivysciusiose Salyse, Kituose regionuose
neperkami dél itin didelés jy kainos [3]. Esant jtvary nedévéjimo ir recidyvy daznio problemoms,
aktualu ieskoti tinkamy $iy problemy sprendimy. IeSkoma budy kaip minimaliai invazyviai ir be
ilgalaikio jtvary dévéjimo biity galima koreguoti $leivapédyste. Gydant IS, Ponseti metodas LSMU
Kauno Klinikose taikomas nuo 2004 mety. Todél remiantis ilgamete klinikine praktika ir literatfiros
duomenimis, buvo iSkelta hipotezé, kad ankstyva operacija — blauzdos priekinio raumens sausgyslés
transpozicija (BPRST) — gali biti efektyvi ir saugi procediira, leidzianti pasiekti tokiy pat rezultaty
kaip ir taikant konservatyvy Ponseti metoda. Be to, taip galima iSvengti ilgalaikio jtvary dévéjimo ir
uztikrinti ilgalaike pédos korekcijg.

Pirma BPRST metodika apraSyta dar 1940 metais, taciau per paskutinius deSimtmecius ji buvo
tobulinama ir modifikuojama atsizvelgiant | daugel; kriterijy. BPRST iki Siol yra daznai taikoma
gydant sleivapédystés recidyvus. Ji yra saugi ir mazai invazyvi intervencija. Taciau literatiiroje
pateikiami tik retrospektyviy studijy rezultatai, o prospektyviy studijy, vertinanéiy gydymo
rezultatus po atliktos BPRST, yra tik keletas. Deja, pasaulingje literatiroje duomeny apie ankstyva
BPRST taikyma gydant $leivapédyste nebuvo rasta. Tyrimy, analizuojanéiy IS gydymo rezultatus
Lietuvoje, néra atlikta. Todél vienas i§ darbo tiksly ir buvo iSsiaiSkinti kaip minimaliai invazyviai ir
be ilgalaikio jtvary dévéjimo buty galima uztikrinti ilgalaike Sleivapédystés korekcijg ir sudaryti
galimybes dél IS gydytiems vaikams be jokiy apribojimy uZsiimti kasdiene ir fizine veikla taip, kaip
ir jy bendraamziams. Pagrindinis interesas Sioje studijoje buvo — jvertinti kliniKinius ir radiologinius
gydymo rezultatus vaikams iki dvejy mety amziaus.

Remdamiesi §io tyrimo duomenimis, gydytojai praktikai galés taikyti ankstyvg BPRST
gydydami ]S. Be to, tyrimas padés formuoti nauja poziiirj j $leivapédystés gydyma.



3. LITERATUROS APZVALGA
3.1. Sleivapédystés epidemiologija

Visame pasaulyje kasmet gimsta daugiau kaip 150 000 kiidikiy su JS. Deformacijos daZnis yra
labai skirtingas tarp jvairiy Saliy ir rasiy. Pastebéta, jog iki 80 proc. deformacijy diagnozuojama
besivystanCiose Salyse, kuriose gydymo prieinamumas yra prastesnis. PolinezieCiy etniniy grupiy
tarpe Sios deformacijos daznis yra didziausias visame pasaulyje ir pasireiSkia 6—7 i§ 1000
naujagimiy. Kiny tarpe Sleivapédysté yra retai pasitaikanti patologija; ji siekia tik 0,39, o japony —
0,5 i§ 1000 naujagimiy [4—6]. Tarp baltosios rasés Zmoniy ]S pasitaiko 1-1,29 i§ 1000 naujagimiy
[7-9]. Juodosios rasés zmoniy tarpe deformacijos daznis siekia 3 atvejus 1000 naujagimiy. Vakary
Australijos Birth Defects Registry duomenimis 1980-1994 m. izoliuotos Sleivapédystés daznis ten
buvo 1,25 i§ 1000 naujagimiy, kuriy santykis tarp aborigeny ir baltaodziy buvo atitinkamai 3,49 ir
1,11 [10].

Mokslingje literatiroje daugéja duomeny apie daznéjancig vaiky Sleivapédyste. Duvi
nacionalinés skandinavy studijos pateikia duomenis, kad 1913-1996 m. IS daznis padidéjo nuo 0,7
iki 1,4 i§ 1000 naujagimiy [1, 2]. 1998 m. publikuotos Danijos tyré¢jy studijos duomenimis IS labai
padaznéjo vienoje i§ Danijos apygardy. Ten per penkiolika mety IS nustatyta nuo 1,2 iki 2,41 i§
1000 naujagimiy [11]. Priezastis néra nustatyta, ta¢iau manoma, jog tam galéjo turéti jtakos jvairas
aplinkos veiksniai (uzterStumas, infekcija, padidéjes gyventojy tankis) ar genetinio fondo pakitimai,
galimai susij¢ su migracija.

Visi autoriai vieningai nurodo, kad berniukams ]S pasitaiko daZniau negu mergaitéms. Sis
santykis svyruoja nuo 2,5:1 iki 3:1. Be to, 40-50 proc. atvejy patologija nustatoma abiejose pédose.

3.2. Igimtos Sleivapédystés etiologija

Daugeliu atvejy ]S gali biiti gretutiné patologija sergant jvairiomis neuroraumeninémis ligomis
(mielomeningocele, cerebriniu paralyziumi), artrogripoze ar esant genetiniams sindromams. Daznai
kartu su $leivapédyste galima ir kita ortopediné patologija, pvz: metatarsus adductus deformacija
(22,2 proc. atvejy), kluby displazija, pirSty suaugimas ir kKt. [12]. Bet dazniausiai, iki 80 proc.
atvejy, pasireiskia izoliuota, taip vadinama idiopatiné Sleivapédyste, kurios etiologija iki Siol tiksliai
néra zinoma. Kadangi $leivapédysté yra kompleksiné deformacija, todél tikétina, kad jai atsirasti
turi jtakos daugelis aplinkos ir genetiniy Vveiksniy. Per pastaruosius deSimtamecius daugelis
Sleivapédystés etiologijos teorijy buvo pateiktos, jvertintos, atmestos, o po kiek laiko kity autoriy
vél pripazintos. Todél ir Siandien néra deformacijos atsiradimg paaiSkinan¢io vieno etiologinio
veiksnio. Viena seniausiy yra Hipokrato mechaninio spaudimo teorija. Buvo manoma, kad
Sleivapédysté i§sivystydavo dél netinkamos vaisiaus padéties gimdoje (padéties Sleivapédysté) [13].
Taciau $i Sleivapédystés forma i$ karto lengvai koreguojama ir nesukelia didesniy problemy, todél
jos nereikéty laikyti idiopatine Sleivapédyste.

Kitos pavienés studijos pateikia kraujotakos sutrikimo apatingje galiinéje teorija, dél kurio
sumaz¢ja audiniy apripinimas medziagomis ir vystosi deformacija [5, 14, 15]. Ernesto Ippolito ir
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Ignacio V. Ponseti teigia, kad jungiamojo fibrozinio audinio skaiduly vyravimas bei raumeniniy
skaiduly sumaz¢jimas pédos ir blauzdos vidinés ir uzpakalinés grupés raumenyse yra svarbus
etiologinis veiksnys §iai deformacijai atsirasti [16]. Ippolito [17] ir Frederic Shapiro [18] tegia, jog
deformacijos priezastis yra Sokikaulio deformacija.

Jau ilga laika diskutuojama apie genetinio veiksnio svarba vystantis JS. Mokslingje literatiiroje
pateikiami duomenys apie dvyniy polinkj sirgti Sleivapédyste. Be to, teigiama, kad ketvirtadaliui
vaiky, serganciy Sleivapédyste, yra Seiminé Sios patologijos anamnez¢. Jei vienas tévy serga Sleiva-
pédyste, tikimybé, kad ir vaikas gims su Sia deformacija yra 4 proc., o jei abu tévai — 15 proc. Jei
vienas vaikas Seimoje serga Sleivapédyste, tikimybé, kad kitas vaikas taip pat turés $ig deformacija
yra 1:35 [19-21]. Genetinei Sleivapédystés kilmei reik§mingi yra duomenys apie deformacijos daznj
skirtingose etninése grupése [4-6]. Taciau ilgg laikg genetinis defektas nebuvo identifikuotas. Tik
2008 m. Christina A. Gurnett atliktoje studijoje (JAV) buvo istirta penkiy karty Seima, kurios
nariams buvo desiné idiopatiné Sleivapédysté. Buvo rastas PITX1 geno defektas, svarbus apatiniy
galiiniy vystymuisi [4]. Tesiami tyrimai yra labai svarbis siekiant iSaiskinti Sleivapédystés
etiologija. Netiesioginiais rizikos veiksniais gali buti laikoma ankstyva amniocentezé bei motinos
rikymas néStumo metu [22—26], gyventojy tankio padidéjimas [2,11], persirgtos motinos ligos [26].
Nustatyta, jog tikimybé vaikui gimti su Sleivapédyste didéja nuo 1,5 iki 3,9 karty priklausomai nuo
to, kiek daug néstumo metu ritké motina [25]. Kanados mokslininky perspektyvus atsitiktiniy im¢iy
tyrimas, kuriame dalyvavo 4374 nés¢iosios, kurioms ankstyvuoju gestacijos laikotarpiu buvo atlikta
amniocentezé, atskleidé Sios intervencijos ir $leivapédystés sasaja [22, 23].

3.3. Sleivapédystés klasifikacija

IS yra dazna deformacija. Jai apra$yti sudaryta daug klasifikacijy. Deformacija gali biti
klasifikuojama atsizvelgiant j etiologinj veiksnj. Pagal tai yra skiriamos trys IS formos: 1)
idiopatiné; 2) neuroraumeniné; 3) sindrominé.

Viena dazniausiy yra idiopatiné Sleivapédysté, pasireiskianti 80 proc. visy Sleivapédystés
atvejy, kuri néra susijusi su jokiomis kitomis deformacijomis. Neuroraumeniné Sleivapédysté
budinga esant sutrikusiam raumeny disbalansui ir pasireiSkia spina bifida, mieclomeningocelés
atvejais. Sindrominés Sleivapédystés priezastys yra genetinés ir tuo atveju pédy deformacijos
pasireiSkia kartu su kitais vienam ar kitam sindromui budingais simptomais. Ji biuidinga esant
artrogripozei (78-90 proc. atvejy), diastrofinei displazijai, dvarfizmui, Moebiuso, Larseno ir Kkt.
sindromams [27].

Klinikiniu poziariu Klasifikacijos vaidmuo yra labai svarbus vertinant deformacijos sunkuma,
pasirenkant tinkamg gydymo metoda, prognozuojant gydymo trukme ir rezultatus, atpazjstant ligos
recidyvus ir padedant gydytojams specialistams visame pasaulyje lengvai bendrauti. Klasifikacija
turéty buti lengvai ir paprastai pritaikoma kasdienei praktikai. Dél $iy priezasCiy ir nesant vienos
universalios klasifikacijos, laikui bégant keletas klasifikacijy — Pirani, Dimeglio, Ponseti/Smoley —
tapo ypa¢ populiarios ir dazniausiai naudojamos [28-33].
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Pirani klasifikacija yra pati populiariausia, nes yra paprasta ir lengvai pritaikoma praktiskai. Ji
padeda jvertinti deformacijos dinamikg gydymo eigoje, spresti apie achilotomijos poreikj ir/ar jtarti
deformacijos recidyvus (3.3.1 pav.).

Kiekybiskai vertinami trys vidurings ir trys uzpakalinés pédos dalies pozymiai. Kiekvienam i$
ju suteikiama 0 baly, kai néra deformacijos, 0,5 balo esant vidutiniskai iSreikstai ar 1 balas esant
sunkiai deformacijai. Maksimalds $esi balai rodo sunkios formos sleivapédyste [34]. Sie duomenys
yra priestaringi. Kai kuriy autoriy nuomone $i klasifikacija, kaip ir Dimeglio klasifikacija, neleidzia
numatyti gydymo trukmés ar prognozuoti gydymo eigos ir todél néra pakankama ir universali [35—
37]. Ryan Gao retrospektyvioje studijoje nenustatyta koreliacijos tarp Pirani skalés (PS) ir reikiamo
gipsy skaiCiaus, taciau nustatyta maza koreliacija tarp Dimeglio skalés (DS) ir gipsy skai¢iaus [38].
Tuo tarpu Dyer ir kt. pateikia duomenis, rodancius stiprig koreliacija tarp pradinés PS ir reikalingo
gipsy skaiciaus bei achilotomijos batinumo [39].

3.3.1 pav. Pirani skalé
A —vidurinés pédos dalies skalé; B — uzpakalinés pédos dalies skalé.

Alain Dimeglis pasitlé vertinti keturis pagrindinius Sleivapédystés kriterijus skirtingose
plokstumose: varus — frontalinéje, equinus — sagitalinéje, adductus ir rotacinius judesius apie
Sokikaulio agj — horizontalioje (3.3.2 pav.). Sioje klasifikacijoje yra papildomi keturi kriterijai, kuriy
buvimas sunkina pédos deformacija, t. y. uzpakaliné raukslé, vidiné raukslé, cavus komponentas ir
blauzdos raumeny hipotrofija. Vertinant nuo 0 iki 20 baly skaléje pagal deformacijos sudétinguma
bei rigidiSkuma, yra i$skiriami keturi deformacijos laipsniai: 1) lengvas, 11) vidutinis, 111) sunkus ir
1V) labai sunkus [30, 32.].
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galutiniai gydymo rezultatai, o ne pradinis deformacijos sunkumas ar pédy buklé gydymo eigoje.
Pédy bukle, priklausomai nuo gauty klinikiniy duomeny, vertinama kaip gera, patenkinama ir bloga
[37, 40]. Mokslinéje literatiiroje dar galima rasti $iais laikais jau rec¢iau naudojamy klasifikacijy,
pvz., Harrold ir Walker, Catterall [30, 31].

Ultragarsiniam tyrimui jgyjant vis didesn¢ prakting reikSme Sleivapédystés diagnostikai ir
gydymui, Rika Suda (2006) pasialé Sleivapédystés sunkumg klasifikuoti pagal echoskopinius
parametrus: lla laipsnis — lengva Sleivapédysté; I1b laipsnis — vidutiné , Ilc laipsnis — sunki ir I1d
laipsnis — labai sunki Sleivapédysté [40].

3.3.2 pav. Dimeglio skalé
A — rotacijos vertinimas; B — abdukcijos komponento vertinimas;
C — equinus komponento vertinimas; D — varus komponento vertinimas.

3.4. Sleivapeédystés klinikiné iSraika

Sleivapédysté yra viena dazniausiy jgimty vaiky ortopediniy patologijy, reikalaujanti ankstyvo,
intensyvaus ir ilgalaikio gydymo (3.4.1 pav.). Naujagimiui $leivapédysté, kokio laipsnio ji bebiity,
néra skausminga ir nesukelia jokiy problemy. Taciau negydoma Sleivapedysté yra didele fizine,
socialin¢ ir psichologiné problema, smarkiai apribojanti jud¢jima, dalyvavima kasdienéje veikloje ir
sunkinanti avalynés dévéjima. Negydyta Sleivapédysté yra viena dazniausiy fizinés negalios
priezaséiy i$ visy jgimty judamojo atramos aparato ligy.
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3.4.1 pav. [gimta abipusé Sleivapédysté

Deformacija sudaro ir kauly, ir minkstyjy audiniy pakitimai. Dél to péda deformuojama trijose
plokStumose ir sudaro j vidy pasuktos ir sulenktos pédos vaizdg. Deformacijai budingi keturi
komponentai: equinus, varus, adductus, cavus [7]. Bet kuris komponentas kiekvienu individualiu
atveju gali bati daugiau ar maziau iSryskéjes ir nuo to priklauso deformacijos sunkumas bei gydymo
sudétingumas. Pédos vidinés bei uzpakalinés dalies minkstieji audiniai — sausgyslés, raisciai,
sgnariy kapsulés — yra jtemptos ir sutrumpéjusios. Pédos invertoriy (m. tibialis anterior, m. tibialis
posterior) aktyvumas padidéjes, o evertoriy (m peroneus longus, brevis, tertius) tonusas gali buti
zymiai sumazéjes. Dél patologinés pédos kauly (ypac Sokikaulio, laivakaulio ir kulnakaulio) formos
bei padéties (3.4.2 pav.) ir minks$tyjy audiniy jtampos formuojasi antriniai sgnariy (art. subtalaris,
talocruralis, talonaviculare, calcaneocuboideum) pakitimai. Oda vidingje pédos dalyje yra jtempta
ir suformuoja viding bei uzpakaling rauksles. Dél §iy anatominiy pokycCiy pasidaro labai riboti
Ciurnos ir paSokikaulinio sgnario judesiai bei pédos abdukcija. Retesniais avejais, kai péda yra labai
rigidiSka, reikéty jtarti sindromine Sleivapédyste. Jei vizualiai ir matomi Sleivai pédai bidingi
komponentai, bet péda pasyviai bei aktyviai lengvai koreguojama iki normalios padéties ar net
hiperkoreguojama, tada labiau tikétina, jog tai yra padéties Sleivapédysté, nereikalaujanti
intensyvaus gydymo. Vienpusés $leivapédystés atveju péda bus trumpesné uz sveikajg. Dazniausiai
Sis skirtumas siekia iki 10 proc., tac¢iau tai nesukelia didesniy problemy [41].

Sokikaulis
Laivakaulis

3.4.2 pav. Kauly pakitimai esant sleivapédystei (aut. P. Sagaitis)
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Reikia paminéti, kad $leivapédysté néra tik izoliuota pédos deformacija. Blauzdikaulio, o kiek
reiau ir Slaunikaulio hipoplazija gali pasireiksti ir salygoti skirtingg kojy ilgj. Literatros
duomenimis kojos ilgio skirtumas nustatomas iki 18 proc. atvejy esant vienpusei ir iki 4 proc. esant
abipusei patologijai [42, 43]. Kiek Kitokius duomenis studijoje pateiké David A. Spiegelis. Tir-
damas rentgenologiskai, jis daugiau negu 0,5 cm sutrumpéjusia koja nustaté beveik 68 proc.
vienpusés S$leivapédystés atvejy [44]. Dauguma atvejy kojos ilgio skirtumas néra kliniskai
reik§mingas ir chirurginés korekcijos prireikia tik 8-15 proc. esant vienpusei ir 1 proc. esant
abipusei Sleivapédystei [44, 42]. Blauzdos raumeny hipotrofija yra dar vienas ir kliniskai labai
svarbus Sleivapédystés pozymis, nes mazaS raumeny tonusas daro neigiamg jtaka tolesniems
rezultatams, ypac vertinant pacienty skundus. Literatiiroje nurodoma, kad visais Vienpusés
Sleivapédystés atvejais blauzdos apimties skirtumas, lyginant su sveika koja, siekia nuo 3 iki 10
proc. [41, 45, 46]. DazZnai tévai skundziasi, kad po gipsavimo vaiko koja liko plonesné, bet blauzdos
raumeny hipotrofija yra ligos, o ne gipsavimo pasekmé [8]. Taciau yra tam prieStaraujanciy studijy,
kuriose teigiama, kad raumens hipotrofija progresuoja vaikui augant. Bendras blauzdos apimties
skirtumas tarp sleivos ir sveikos pédos pasikeité nuo 1,07 karto vaikystéje iki 1,4 karto suaugus, 0
raumeninés dalies apimtis, matuojama magnetinio rezonanso tyrimo metu, taip pat reikSmingai sky-
rési vaikystéje ir suaugusiame amziuje, nors kudikystéje skirtumo nebuvo [47].

Labai daznai tévai klausia kada vaikas su [S pradés vaikscioti? Dvi perspektyvios studijos [48,
49] rodo, kad vaikai su IS, gydyti pagal Ponseti metoda, vaikigioti pradeda vidutiniskai dviem
ménesiais véliau negu sveiki vaikai. Neigiamos jtakos tam turi ir deformacijos sunkumas ir,
manoma, ilgas jtvary dévéjimas. Lewis E. Ziontsas nurodo, kad tokie vaikai vaikscioti pradeda
vidutiniskai 14,5 mén. amziaus (nuo 10 iki 22 mén.) [48], o Debra A. Sala teigimu — 13,9 mén.
amziaus. Kita motoriné raida (vartymasis, atsisédimas, $liauziojimas) véluoja iki 1,5 mén. [49]. Bet
kuriuo atveju 88 proc. vaiky pradéjo vaikscioti iki 18 mén. amziaus [33].

3.5. Sleivapeédystés diagnostika
3.5.1. Prenataliné diagnostika

Dauguma atvejy IS galima diagnozuoti jau prenataliniu laikotarpiu atlickant ultragarsinj tyrima.
Sleivapédysté néra embrioniné deformacija. DaZniausiai iki tol buvusi sveika péda pradeda
deformuotis tik antrg néStumo trimestrg. Labai retais atvejais, atlieckant transvaginalinj ultragarsinj
tyrima, Sleivapédyste galima diagnozuoti labai anksti, jau 12—13 gestacijos savaite. Ta¢iau dauguma
autoriy nurodo, kad vidutinis amzius, kai prenataliai diagnozuojama IS, yra 22-23 gestacijos
savaités [50, 51]. Reikia paminéti, kad dél anatominiy vaisiaus savybiy ir kity egzogeniniy veiksniy
prenataliai Sleivapédysté diagnozuojama apie 60-80 proc. atvejy [50, 52]. Panasts duomenys
pateikiami ir multicentrinéje prospektyvioje amerikieciy studijoje, kurioje dalyvavo 18 ligoniniy. I8
812 jvairiy defekty, diagnozuoty tik gimusiam kadikiui, néStumo metu patologija buvo diagnozuota
56,3 proc. visy atvejy [51]. Klaidinga teigiama diagnozé pasitaiko iki 17 proc. atvejy [50, 53].
Maljorie C. Treadwell studijoje nurodé labai dazna — net iki 40 proc. — klaidingg teigiama diagnoze
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ir mané, kad pagrindiné to priezastis yra vaisiaus padéties gimdoje pokyciai [54]. Taciau kitokios
nuomonés yra Elhanan Bar-Onas. Jo nuomone pagrindiné klaidingos diagnozés priezastis yra kiti
veiksniai, apsunkinantys diagnostines galimybes [50]. Deformacijos sunkumo prenataliniu
laikotarpiu nustatyti negalima. Tai galima jvertinti ir pradéti gydyti tik gimus kudikiui, bet
prenatalinés diagnostikos svarba yra nenugincijama. [tarus sindromin¢ Sleivapédyste ar
identifikavus kitg gretuting patologija, mama turi galimybe¢ biti nusiysta iSsamiau istirti pas
genetikg ar kitg specialista. Be to, jai turi biati suteikta visa informacija apie patologija, jos
prognoze, paveldimuma, rizikg ir tolesnius gydymo etapus [52].

3.5.2. Rentgenologiné diagnostika

Gimusiam kudikiui paprastai pakanka tik klinikinio jvertinimo S$leivapédystei diagnozuoti.
Specialistas i§ karto jvertina specifinius klinikinius pozymius, pédos rigidiskumg ir nenaudodamas
jokiy instrumentiniy tyrimy nustato diagnoze. Iki pritaikant Ponseti gydymo metoda, radiologinis
jvertinimas buvo labai pla¢iai naudojamas [S gydymo eigoje. Taciau Ponseti rekomenduoja vertinti
pédos deformacijg vien apzitiros ir palpacijos badu [7] ir nenaudoti rentgeninio tyrimo. Dauguma
autoriy su tuo sutinka. Manoma, kad atlikti rentgenogramas naujagimiui ar kadikiui prie§ gydyma
yra techniSkai sudétinga, o rentgenogramos néra tikslios ir informatyvios dél labai mazos ir
deformuotos pédos. Taciau gydymo eigoje dauguma ortopedy nepasikliauja vien tik klinikine
apzitra ir rentgeninj tyrimg naudoja kasdienei praktikai, ypa¢ vertindami gydymo eiga,
prognozuodami ar diagnozuodami recidyvus ir/ar priimdami sprendimus, keiCian¢ius gydymo
taktikg [55-59]. Barwellis (1896) ir Wisburnas (1932) pirmieji aprasé radiologinj tyrimga
Sleivapédystés atveju. Kiek véliau Ponseti ir Smoley (1963), Beatsonas (1966) ir VanderWildas
(1988) nustaté iki Siol priimtinas ir taikomas radiologiniy kampy, linijy bei indeksy ribas ir jy verte
vertinant deformacijos sunkumg ir pobiidj.

Atliekant vaikams radiologinj tyrimg, yra pastebéti keli neigiami aspektai. Visy pirma — tali
jonizuojanti spinduliuoté, todél esant galimybei, reikia mazinti atliekamy rentgenogramy kiekj.
Antra — norint tiksliai iSmatuoti ir teisingai interpretuoti rentgenologinius matmenis, bitina labai
tiksli péedos padétis rentgeno vamzdzio atzvilgiu. Sj momenta labai svarbu jvertinti atliekant
rentgenogramas mazyliams, kai bet koks judesys tyrimo metu gali turéti neigiamos jtakos duomeny
tikslumui. Tre¢ia — naujagimio tik nedidelé dalis pédos kauly turi kauléjimo branduolius, o didesné
dalis pédos kauly yra sudaryti i§ kremzlés, kurios rentgenologinio tyrimo metu nematyti. D¢l to
rentgenologinis vaizdas labai keiciasi atskirose vaiky amziaus grupése. Bitent dél vykstancio
kauléjimo proceso jvairts radiologiniai kampai kei¢iasi gydymo eigoje, t. y. vaikui augant, kampai
mazgéja [59, 60].

Standartiskai yra atlieckamos dviejy kryp¢iy — priekinés ir Soninés — rentgenogramos. Dél mazos
diagnostinés vertés jstrizinés rentgenogramos Sleivapédystés atveju atlickamos labai retai.
Rentgenogramose vertinama prieking, viduriné ir uzpakaliné pédos dalis. Rentgenogramose matomi
atitinkami kampai atspindi Sleivapédystés varus, cavus, adductus bei equinus komponentus. Dél
tikslesnio vertinimo priekines rentgenogramas rekomenduojama atlikti su kraviu, t. y. stovint.
Mazam ar dar nevaikS§taniam vaikui krivis gali bati imituojamas. Standartinés Soninés
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rentgenogramos atliekamos pagal Simonso metodika stovint ar pagal Beatsono metodika sédint [61,
62]. Sleivapédystés atveju, norint jvertinti pédos dinaming deformacija, $oninés rentgenogramos
papildomai gali buti atlickamos esant maksimaliai iStiestai (Turco padétis) ir/ar maksimaliai
sulenktai pédai. Siy rentgenogramy atlikimo technika néra standartizuota. Kad maksimaliai bty
iStiesta péda atlickant Soning rentgenograma, Mark A. Katzas rekomenduoja sédin¢iam vaikui
maksimaliai lenkti blauzda j priekj ir iSlaikyti kulng fiksuotg prie stalo [63]. Tuo tarpu Carin C.
Zimmermanas siiillo padéjus plastiking lentele po padu maksimaliai tiesti pédg ir taip iSvengti
pronacijos ir supinacios poveikio [56]. Néra bendro sutarimo kokioje projekcijoje atliktos
rentgenogramos tiksliausiai atspindi pédos bukle. Tadiau aisku, kad SKK, KBK yra dinaminiai ir
kei¢iasi pédos fleksijos metu rodydami pédos mobilumg ir/ar deformacijos sunkumg.

Priekinéje rentgenogramoje jvertinama Sokikaulio ir kulnakaulio aSis. Sveikoje pédoje
Sokikaulio aSis sutampa su pirmojo padikaulio a$imi, kulnakaulio aSis su ketvirtojo padikaulio
pagrindu. Skirtingose vaiky amziaus grupése galimi nedideli nykrypimai j abi puses. Priekinéje
rentgenogramoje matuojami SKK (P), SIPK, 3okikaulio V padikaulio, KAK, turintys didele
diagnosting verte (3.5.2.1 pav.). MaZiems vaikams, kuriy &iurnos kaulai yra ovalo formos, SKK (P)
iSmatuojamas iSvedus iSilging viduring asj per Sokikaulj ir kulnakaulj. Skirtingi autoriai studijose
pateikia jvairias $io kampo normos ribas. Pvz., Simonsas [61] tarp 16-41 laipsnio, Vanderwildas
[60] 10-56 laipsniy, Beatsonas [62] 10-60 laipsniy, Prabhudev Prasadas [64] 26-38 laipsniy.
Taciau klinikinéje praktikoje labiausiai priimta taikyti 25-55 laipsniy riba [65] sveikos pédos SKK
nustatyti. SKK atspindi uzpakalinés pédos dalies varus/valgus tipo deformacija. Kampas didéja
esant valgus ir atitinkamai mazéja esant varus tipo deformacijai, kas ir yra budinga Sleivapédystei.
Lygiagrecios Sokikaulio kulnakaulio aSys atspindi sunkig varus tipo deformacija. Vertindamas
gydymo rezultatus, Benjamin Josephas teigia, kad 30 laipsniy SKK neuztikrina pilnos
Sleivapédystés korekcijos [59]. VisiSkai priesingi rezultatai buvo paskelbti kitoje studijoje, kurioje
buvo vertinama vaiky, gydyty dél Sleivapédystés chirurginiu biidu, klinikiniy ir radiologiniy
pozymiy koreliacija. Buvo jvertinti 70 Sleivy pédy ir 38 sveiky pédy klinikiniai ir radiologiniai
kriterijai. Autorius nerado SKK (P) ir SKK (S) koreliacijos tarp klinikiniy pozymiy, nes dalis
kliniskai $leivy pédy turéjo normalias amplitudes SKK abiejose rentgenogramose [66]. Reikia
paminéti, kad Sios abi studijos nebuvo lygiavertés, nes pastarojoje studijoje buvo vertinti Sleivy
pédy rezultatai po atlikto chirurginio gydymo [66].

Sokikaulio asis priekinéje rentgenogramoje sveikoje pédoje paprastai sutampa su pirmojo
padikaulio aSimi (3.5.2.1 pav.). Mazam vaikui, kuriam budinga fiziologiné ploks¢iapédyste,
Sokikaulio agis nukrypsta j viding puse sudarydama neigiama SIPK. Sleivapédystés atveju, esant
adductus tipo deformacijai, Sokikaulio adis nukrypsta j iSoring puse, sudarydama teigiama SIPK.
Iprasta Sio kampo normali amplitudé yra nuo O iki —20 laipsniy [65]. Studijy autoriai nurodo
vidutinj SIPK nuo —4,81 iki 8,3 laipsnio [61,64]. Kiek skirtingos §io kampo normos reik§més
pateiktos Ponseti [67] ir Prasad [64] studijoje. Ten nurodoma, kad sveikoje pédoje Sis kampas yra
nuo —20 iki 11 laipsniy ir atitinkamai nuo —23 iki 5 laipsniy, o esant koreguotai Sleivapédystei, §io
kampo vidutiné reik§meé, esant labai geriems rezultatams, yra —12,8 laipsnio, o geriems — 0 laipsniy.
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3.5.2.1 pav. Matavimai priekinéje rentgenogramoje
a — Sokikaulio kulnakaulio (Kite) kampas; b — Sokikaulio pirmojo padikaulio asis;
¢ — kubakaulio abdukcijos kampas (aut. P. Sagaitis).

Kitas svarbus kampas, matuojamas priekinéje rentgenogramoje, yra KAK (3.5.2.1 pav.).
Sveikoje pédoje viduriné pédos dalis yra saikingai abdukuota uzpakalinés pédos dalies atzvilgiu.
Kampas matuojamas iSvedus iSilging a$j per kubakaulj ir kulnakaulj. Jprastai sveikoje pédoje jis
siekia 0-5 laipsnius. Tai dinaminis kampas ir didéjant priekinés ir vidurinés pédos addukcijai ir
supinacijai pasokikaulinio sgnario srityje, kubakaulis addukuojamas ir taip mazinamas kulnakaulio
kubakaulio kampg ir sudarydamas kubakaulio addukcijos kampa, biidingg Sleivapédystei [68].

Soninéje rentgenogramoje SKK (S) matuojamas susikirtimo taske isvedus linijas pagal
Sokikaulio asj bei kulnakaulio apatinj krastg (3.5.2.2 pav.). Maziems vaikams, kuriy kaulai yra
ovalo formos, iSvedamos iSilginés asys per Sokikaulio kulnakaulio vidurj. Sis kampas padeda
jvertinti equinus, varus tipo deformacijas ir ribotg pédos tiesimg. Sveikoje pédoje kampas varijuoja
tarp 25-55 laipsniy ir mazéja vaikui augant. Beatsonas nurodo kiek platesnes 15-55 laipsniy $io
kampo ribas, bet kity autoriy nuomone, maZesnis negu 30 laipsniy SKK abiejose projekcijose jau
atspindi varus tipo deformacija, biidinga $leivapédystei [61, 60, 64]. SKK yra dinaminis kampas.
Vanderwildas jrodé, kad kampo ribos atliktoje standartinéje rentgenogramoje ir rentgenogramoje
esant pédai NF1 padétyje, reik§mingai skiriasi, atitinkamai nuo 35-50 iki 25-55 laipsniy [60]. SKK
suma priekinéje ir Sonin¢je rentgenogramose jvardijama kaip SKI. Sio indekso norma yra 40110
laipsniy. Dauguma autoriy mano, kad 40 laipsniy yra riba, skirianti sveikg péda nuo Sleivapédystés,
todé¢l esant maZesniam negu 40 laipsniy SKI, pilna §leivapéedystés korekcija neuztikrinama ir yra
blogas prognostinis pozymis [60, 59, 62].
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3.5.2.2 pav. Matavimai Soninéje rentgenogramoje
a — blauzdikaulio kulnakaulio kampas; b — Sokikaulio kulnakaulio kampas;
C — Sokikaulio pirmojo padikaulio kampas. (aut. P. Sagaitis).

KBK, matuojamas Soningje rentgenogramoje (3.5.2.2 pav.), atspindi uzpakalinés pédos equinus
tipo deformacija, esancig dél jtemptos Achilo sausgyslés ir kulnakaulio padinés fleksijos. Kampas
Matuojamas susikirtimo taSke iSvedus iSilgines aSis per blauzdikaulj ir kulnakaulj. Kampas yra dina-
minis ir kei€iasi judesiy metu, todel priklausomai nuo to rentgenograma atlickama standartingje
padétyje ar NFI padétyje. Kampas keiciasi atitinkamai nuo 60-80 iki 25-60 laipsniy [65].

Sokikaulio pirmojo padikaulio kampas S$oninéje rentgenogramoje atspindi cavus tipo
deformacijg (3.5.2.2 pav). Sveikoje pédoje kampo ribos svyruoja nuo 4 iki —4 laipsniy, taciau
vyresniy nei penkeriy mety amziaus vaikams paprastai tampa nuliniu. Esant iSry$kéjusiam cavus
komponentui, Sleivapédystés atveju kampas didéja ir tampa didesnis nei 4 laipsniai.

3.5.3. Ultragarsiné diagnostika

Literatiiroje atsiranda straipsniy apie echoskopijos taikyma S] diagnostikai. Echoskopinio
tyrimo privalumas prie$ rentgeninj tyrimg yra tas, kad kadikio ir/ar vaiko neveikia jonizuojanti
spinduliuoté. Echoskopinio tyrimo metu matuojami kampai ir atstumai tarp pédos kauly ir
jvertinamas deformacijos sunkumas [40,69]. Patyrusio gydytojo rankose ultragarsinio tyrimo
rodmenys koreliuoja su klinikiniais duomenimis ir gali turéti diagnostinés vertés jtariant ar
diagnozuojant deformacijos recidyvus ar planuojant tolimesn¢ gydymo eiga [70].

3.6. Sleivapédystés gydymo apZvalga

Vaiky ortopedai visame pasaulyje vieningai sutinka, kad pradinis §leivapédystés gydymas turi
buti tik konservatyvus ir pradétas jau pirmomis gyvenimo savaitémis. Sio gydymo tikslas yra
stiprios ir lanks¢ios pédos bei didelés apimties operacijy iSvengimas. Pritaikius vieng i§
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konservatyviy gydymo metody, pavyksta sumazinti didelés apimties operacijy skaiciy 84 proc. [71].
Ankstyvas, didelés apimties chirurginis Sleivapédystés gydymas gali sglygoti pédos skausminguma,
sustingimg, minkstyjy audiniy randinius procesus bei judesiy ribojima. Jis turéty buti taikomas tik
tais atvejais, kai konservatyviomis priemonés sleivapédystés korekcija negalima.

3.6.1. Konservatyvus gydymas
3.6.1.1. Ponseti metodas

Sleivapédystés ir jos recidyvy gydymas visais laikais buvo i$ikis ortopedams. Ponseti
metodas pirmg kartg buvo publikuotas 1963 m. Per paskutinius penkiolika dvidesimt mety jis
laikomas auksiniu standartu Sleivapédystei gydyti visame pasaulyje. Ponseti metodas — tai
specifiniy manipuliacijy ir gipsavimo metodas, kurj sudaro keleto etapy: 1) manipuliacijy ir
gipsavimo; 2) perkutaninés achilotomijos (PA); 3) ilgalaikio pédy abdukciniy jtvary (PAI)
dévéjimo. Deformacijos recidyvams gydyti Ponseti rekomenduoja blauzdos priekinio raumens
sausgyslés transpozicija (BPRST). Grieztas Ponseti metodikos laikymasis sumazina pakartotiniy
operacijy rizikg vaikams dél idiopatinés $leivapédystés [72].

Manipuliacijos ir gipsavimas

Kiekvieno gipsavimo metu (jy vidutiniskai reikia 5-6) pédos deformacija koreguojama tiksliai
pagal Ponseti apraSytg metodikg [7] stengiantis iSvengti dazniausiai daromy klaidy [73] (3.6.1.1.1
pav.). Gipsai kei¢iami kiekvieng savaite. Gipsas turi bati nuimamas prie$ pat atliekant naujg gip-
savimg ir nepaliekant nesugipsuotos pédos ilgesnj laika, kad reikéty mazesnio gipsavimy skaiciaus
[74]. Dazniausiai naudojamas plaster of Paris gipsas. Tac¢iau studijos rodo, kad ir kitos rasies
medZziaga, pvz., pusiau standus stiklo pluostas, neturi jtakos gydymo kokybei [75]. Pirmo gipsavimo
metu Kkoreguojamas tik cavus komponentas, visy kity gipsavimy metu abdukuojant péda,
koreguojama pédos adductus ir varus deformacija. Per kelis gipsavimus turi biiti pasiekta 60—70
laipsniy abdukcija. Tik tokiu atveju galima pasiekti visiska paSokikaulinio sgnario korekcijg ir
iStempti pédos vidinés pusés struktiras. Gipsavimg rekomenduojama pradéti jau pirmomis
gyvenimo savaitémis. TUOj po gimimo pradétas gipsavimas neturi jtakos pédos funkcijai ir gydymo
rezultatams, bet gali turéti neigiama poveikj daznesniam gipso nuslydimui [76].
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3.6.1.1.1 pav. Sugipsuotos pédos pagal Ponseti metodikg

Perkutaniné achilotomija (PA)

Sunkiausiai koreguojamas equinus komponentas. Literatiros duomenimis PA atliekama 72—
96,8 proc. atvejy [7, 33, 77, 78]. Cooperis ir Dietzas (1995) bei Niki (2013) jrodé, kad PA, atlikta
per pirmus gyvenimo meénesius, neturi jokio ilgalaikio neigiamo poveikio blauzdos uzpakalinio
raumens jégai [79,80]. Ponseti rekomenduoja operacijg atlikti taikant vieting nejautra, kad baty
iSvengta su bendrgja anestezija Susijusiy komplikacijy, pvz., aspiracijos, aritmijos, bronchospazmy
ir kt. [81]. Pastaruoju metu daugelis autoriy dél didesnio tikslumo bei saugumo $ig procedirg atlicka
taikydami bendraja sedacijg [82]. Panasts duomenys bei rekomendacijos buvo publikuoti bendroje
Izraelio ir JAV studijoje. Joje teigiama, kad sunku saugiai atlikti PA taikant vieting nejautra, esant
neramiam vaikui ir apsunkintai Achilo sausgyslés palpacijai. Todél rekomenduoja intervencija
atlikti bendrosios sedacijos sglygomis kaukinéje ar intraveninéje nejautroje [83]. Indikacijos
achilotomijai gali biiti apibréztos naudojant PS. Pagal klinikinius poZymius dauguma autoriy
sutinka, kad pradiniame gydymo etape 15 laipsniy NF1 yra kritiné riba equinus deformacijai
iSsivystyti [7, 84]. Kai kuriy autoriy nuomone rentgenologinis tyrimas, atliktas po gipsavimo kurso
ar gydymo eigoje, taip pat turi prognosting verte atliekant pirming ar pakartoting achilotomija. Esant
didesniam negu 80 laipsniy KBK, nors NF1 yra didesné nei 15 laipsniy, equinus tipo recidyvo rizika
labai padazné¢ja ir tada PA yra reikalinga [55]. KBK poky¢iai po achilotomijos ir jy prognostiné
verté vertinama labai skirtingai. Christof Radleris, jvertings 87 vaiky, gydyty dél JS Ponseti metodu,
ir atlikgs PA, nustaté, jog kampas po achilotomijos sumazéjo 16,9 laipsnio; klinikiniu aspektu tai
pasireiské pédos NFI1 15,1 laipsnio padidéjimu. Tadiau PA neturéjo jokios jtakos SKK (S) ir (P)
pokyc¢iams, kurie po achilotomijos atitinkamai padidéjo tik 2,1 ir 1,4 laipsnio [58]. PrieSingi
rezultatai paskelbti Zimmermano studijoje, kur teigiama, kad Soninéje rentgenogramoje atliktoje
NFI visi kampai (SKK. KBK, SIPK) reik§mingai skyrési prie§ ir po achilotomijos. Atitinkamai
SKK padidéjo 9 laipsniais, KBK — 19 laipsniy, o SIPK — 10 laipsniy [56].
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Pradéjus placiai taikyti Ponseti metoda praktiskai, atsirado metodo ir PA modifikacijy. Ponseti
rekomenduoja atlikti pilng PA [7], nes tik taip galima maksimaliai pailginti Achilo sausgysle ir
padidinti pédos NFI. Maziau patyrusiems ortopedams, siekiant iSvengti neurovaskuliniy
komplikacijy, rekomenduojama achilotomijg atlikti per nedidelj pjavj [85]. Taciau pavienés studijos
rodo, kad net ir daliné achilotomija, leidzianti pasiekti 10— 20 laipsniy NF1, duoda gerus rezultatus
[86]. Po achilotomijos péda sugipsuojama trimS savaitéms pédai suteikiant maksimalig NFI1 ir
abdukcija bei fiksuojant kelio sanarj fleksijos padétyje. Sio laiko pakanka, kad Achilo sausgyslé
visiSkai sugyty. Reikia paminéti, kad 20 laipsniy kelio sgnario sulenkimas po achilotomijos yra
labai svarbus, nes panaikina musc. gastrochnemius aktyvig veiklg [87].

Pédy abdukciniai jtvarai (PAJ)

Paskutinis konservatyvaus Ponseti metodo etapas yra PA] dévéjimas (3.6.1.1.2 pav.). [tvarai
pritaikomi i§ karto nuémus paskutinj gipsg. Esant abipusei Sleivapédystei, turi biiti i§laikoma 60
laipsniy pédy abdukcija, 0 esant vienpusei $leivapédystei — 70 laipsniy $leivoje pédoje ir 45 laipsniy
sveikoje pédoje. Tik maksimali abdukcija gali apsaugoti nuo varus, adductus deformacijy recidyvo
ir ydingo vaiks¢iojimo [88]. Pagal Ponseti rekomendacija jtvarai turi buti dévimi nuo 2 iki 4 mety:
pirmus tris ménesius 23 valandas per parg, véliau piety ir nakties miego metu ir sudaryti 14-16 va-
landy per parg [89]. Labai sudétinga tiksliai jvertinti ar pacientas dévi jtvarus pagal protokola.
Dauguma tévy nurodo, kad vaikai negali judinti kojy ar negali apsiversti naktj. Tai blogina miego
kokybe ir mazina norg dévéti jtvarus. Be to, néra vienos nuomones ka laikyti jtvary dévejimo
protokolo pazeidimu. Jose Morquende mano, kad jtvary dévéjimo protokolas pazeidziamas, kai
jtvarai dévimi trumpiau negu 10 valandy per parg [90], Kiti autoriai — kai jtvarai visiskai nedévimi
[37, 91]. Dél to literatiiroje paskelbti rezultatai turi baiti interpretuojami skirtingai. Kita vertus,
reikia jvertinti tg fakta, kad ne visada yra pasakoma tiesa. Perspektyvioje atsitiktiniy im¢iy studijoje
buvo naudojami jtvarai su jutiminiais davikliais, registruojanciais jtvary dévéjimo laikg. Buvo
vertinta kiek laiko jtvarai dévimi realiai ir kokj laikg pazymi vaikg prizidirintys asmenys. Buvo pa-
stebéta, kad realus jtvary déveéjimo laikas yra statistiSkai reikSmingai trumpesnis uz pazymeéta tévy
[92]. Atlikta keletas studijy, kuriose buvo istirta, kad tévy iSsilavinimas, pajamos, gyvenamoji vieta
(kaimo vietové) yra labai svarbus kriterijai vertinant recidyvy daznj dél PA] nedévéjimo [37, 93].
Esant viduriniam ar mazesniam tévy iSsilavinimui, tikimybé, kad iSsivystys recidyvai, padidéja 10,7
karto [37]. Labai svarbu motyvuoti tévus, tiksliai paaiskinti PA] dévéjimo privalumus ir nauda.
Kuriant naujus jtvarus, pagrindinis démesys yra kreipiamas j jy funkcionalumg ir patogumg dévint
ilgesnj laikg. Kaina taip pat svarbi. Dauguma kokybiSky jtvary, naudojamy iSsivyséiusiose Salyse,
kituose regionuose neperkami dél itin didelés jy kainos — daugiau nei 300 US doleriy [3]. Taciau
yra tik pavienés studijos, vertinancios skirtingy jtvary efektyvumg. Prie$ keleta mety praktikoje
buvo pritaikyti dinaminiai abdukciniai jtvarai ir jtvary dévéjimas pageréjo nuo 47 iki 81proc. [94,
95], taciau kiti autoriai teigia, kad jtvary modelis rezultatams reikSmés neturi [96]. Literaturos
duomenimis visi méginimai modifikuoti gydyma ir pakeisti PA] pédos-blauzdos jtvarais, kurie
neatitinka Ponseti rekomenduojamy jtvary reikalavimy, didina recidyvy rizikg iki 83 proc. [97].
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3.6.1.1.2 pav. Pédy abdukciniai jtvarai

Literatiiros duomenimis jtvary dévejimo protokolo laikomasi 49-81 proc. atvejy [37, 95, 98—
100]. Pagrindiné Sleivapédystés recidyvy priezastis gydant Ponseti metodu, yra ne deformacijos
sunkumas ar paciento amzius, bet PA] nedévéjimas [37,100-103], kuris padidina recidyvy rizika
nuo 5 iki 183 karty [37, 101]. Pailginus PA] dévéjimg nuo 2 iki daugiau negu 3,5 mety, didelés
apimties chirurgijos poreikis atitinkamai sumaz¢ja nuo 28 iki 2 proc. [33]. Atliktos studijos rodo,
kad ilgalaikis PA] dévéjimas neturi jtakos blauzdikaulio bei Slaunikaulio rotacinéms deformacijoms
formuotis [104].

3.6.1.2. French metodas

1970 metais Pierre Masse sukiiré funkcinj Sleivapédystés gydymo metoda (French metodas),
kuris vélesnius tris deSimtmecius sparéiai populiaréjo Prancizijoje, o véliau buvo pradétas taikyti ir
kitose Europos Salyse bei JAV. Pagrindinis metodo principas yra kasdienés kineziterapinés proce-
diros, kuriy tikslas — mobilizuoti ir atpalaiduoti jtemptus minkStuosius audinius (oda, sausgysles,
raiSCius, sgnariy kapsules), stiprinti susilpnéjusius raumenis. Pirmas dvi savaites manipuliacijos
atliekamos kiekvieng dieng po 30 minuciy, véliau — du kartus per savaite¢ iki visiSkos korekcijos. Po
Siy procediry pritaikomi plastikiniai jtvarai iki keliy, palaikantys pédos korekcijg. Jie dévimi iki
dvejy trejy mety amziaus. Procediirg atlicka ne ortopedas, bet kineziterapijos specialistas.
Intensyvus gydymas paprastai trunka iki 5 ménesiy amziaus, o véliau — iki 1 mety amziaus — yra
tesiamas namuose prie$ tai apmokius tévus kineziterapijos technikos [105]. Nors French metodas
populiarumu dar nusileidzia Ponseti metodui, bet literatiiroje atsiranda studijy, kuriose lyginami $iy
dviejy konservatyviy gydymo metody rezultatai. Lyginant abi studijas, gydymo rezultatai
dazniausiai vertinami pagal didelés chirurgijos poreikj. Franck Chotelio ilgalaikéje, trukusioje
vidutiniskai 5,5 mety, studijoje lygino gydymo rezultatus 219 pédy, gydyty naudojant Ponseti ir
French metoda. Didelés apimties chirurginé intervencija, kas jvardijama kaip blogas rezultatas,
dazniau buvo taikoma French grupés pacientams (19 proc. atvejy), atitinkamai Ponseti grupéje tik 2
proc. visy atvejy. Puikiis ir geri rezultatai gauti 75 proc. French ir 94 proc. Ponseti grupéje [106].
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Kitoje didelés apimties sudijoje, vertinancioje 267 pédy gydymo rezultatus, blogi rezultati
pasireiSské vienodai daznai abiejose grupése — po 16 proc. atvejy [107].

3.6.2. Chirurginis gydymas

3.6.2.1. Blauzdos priekinio raumens sausgyslés transpozicija
(BPRST)

Blauzdos priekinis raumuo (m. tibialis anterior) prasideda blauzdos virSutiniame trec¢dalyje
Soniniame pavirSiuje nuo blauzdikaulio Soninio krumplio (condylus lateralis tibiae ), blauzdikaulio
kiino priekinio—Soninio pavirSiaus ir tarpkaulinés plévés priekinio pavir§iaus (membrana interos-
sea). Sausgyslé prisitvirtina prie vidinio pleiStuko (0s cuneiforme mediale), vidinio krasto ir
pirmojo padikaulio pagrindo (os metatarsale I). Studijos rodo, kad distalinéje dalyje galimi keli
sausgyslés prisitvirtimo anatominiai variantai. Jie gali lemti operacijos rezultatus, kai naudojama
blauzdos priekinio raumens sausgyslé. Raumuo dalyvauja keliant péda j virSy (nugariné fleksija) ir
keliant vidinj pédos krasta (supinacija). Einant, t. y. pradinio kontakto fazéje, svarbus blauzdos
priekinio raumens vaidmuo stabilizuojant Ciurng, o svingo fazéje — keliant péda nuo Zemés.
Raumeny disbalansas turi didelj neigiama poveikj IS gydymo eigai. Invertoriy (m. tibialis anterior,
m. tibialis posterior) padidéjes aktyvumas ir/ar evertoriy (m. peroneus longus, m. peroneus brevis,
m. peroneus tertius) mazas aktyvumas gali buti priezastis atsirasti vienam dazniausiy deformacijos
recidyvy — dinaminei supinacijai. Evertoriy hipoaktyvumas ir jtvary nedévéjimas yra viena
deformacijos recidyvo priezas¢iy esant ir idiopatinei, ir sindrominei Sleivapédystei [7, 108].
Negydoma dinaminé deformacija laipsniskai gali virsti rigidiSka — cavus, varus adductus tipo
deformacija. Dél to raumeny disbalanso atstatymas yra svarbus recidyvy prevencijai ir atlieka
ilgalaike pédos korekcijg [109].

BPRST yra dalis Ponseti metodo gydant dinaminés supinacijos recidyvus po taikyto Ponseti
metodo. Pagrindinés indikacijos operacijai yra dinaminé supinacija einant ir inversijos—eVersijos
disbalansas bei mobili, nerigidiska péda [7, 88, 110-112]. Norint sumazinti BPR inversijos jéga,
transpozicija atlickama ] iSoring pédos dalj. Fiksuotos pédos lateralinéje puséje BPR eversiné jéga
laiko péda taisyklingoje koreguotoje padétyje. Dél to vélesniame etape jau nereikia dévéti jtvary,
kurie iki operacijos atliko pédos korekcijg. ApraSyta keletas operacijos metody. Dar 1940 m.
George J. Garceau pirmas pasitlé BPRST operacijg. Operacija buvo atliekama trimis pjuviais,
sausgyslé buvo perkeliama vir§ virSutinio tieséjy laikiklio ir jsodinama j penktajj padikaulj. Véliau
Garseau ir Palmeris pasitlé modifikuota operacijg. Tais atvejais, kai neuztekdavo sausgyslés ilgio
iki penktojo padikaulio, sausgysle buvo rekomenduojama fiksuoti kubakaulyje (os cuboideum).
Ponseti modifikavo operacijos technikg siekdamas iSvengti papildomo tre¢io pjavio bei galimos
hiperkorekcijos, todél rekomendavo sausgysle perkelti po virSutiniu tieséjy laikikliu ir atlikti
transpozicija | lateralinj pleistakaulj (0os cuneiforme lateralis) [88]. Dar 1958 m. Singeris ir kt.
apras¢é BPRST | peroneus brevis sausgysle Salia jos prisitvirtinimo vietos [113], taciau dél dazny
recidyvy $i technika neiSpopuliar¢jo.
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Siandien naudojamos skirtingos anatominés vietos sausgyslés transpozicijai, bet dazniausiai
sausgyslés transpozicijos atlickamos j iSorinj pleistuka [99, 112, 114-120], reciau — j kubakaulj [31]
bei 111-1V padikaulius [114]. Sausgyslés persodinimas po virSutiniu laikikliu, kaip rekomenduoja
Ponseti, padeda i§vengti galimo ,,bowstring* fenomeno [114, 119]. ISpopuliaréjus Ponseti metodui
visame pasaulyje, Ponseti modifikuota BPRST metodika tapo visuotinai priimta. Ezra pateiké 27
operuoty pédy BPRST duomenis. Po operacijos né vienam pacientui nebuvo nei hiperkorekcijos,
nei dinaminés supinacijos. Visais atvejais buvo fiksuojama normali raumens veikla [116]. Panasiis
rezultatai skelbiami ir ilgalaikéje retrospektyvinéje Joshua B. Holto studijoje [117]. Literatiiroje
daugiausiai pateikiama retrospektyviniy studijy, vertinanéiy BPRST poveikj. Kelly Gray atliko
perspektyvia studija, kur lygino BPRST ir Ponseti konservatyvaus gydymo grupes. Studijoje buvo
vertintas pédos stiprumas, judesiai, gyvenimo kokybé. Po 12 ménesiy nebuvo statistiSkai
reikSmingy skirtumy tarp abiejy grupiy vertinant Siuos pozymius [99]. Tiek Garseau ir Palmer,
modifikuodami pirming¢ operacijos metodika, tieck Ponseti, sitilydamas dar labiau medializuoti
transpozicijos vietg, bijojo vieno dalyko — hiperkorekcijos fiksuojant sausgysle per daug lateraliai |
V padikaulj ar kubakaulj. Ponseti yra aprases BPRST j kubakaulj, bet neigiamo poveikio neaprase
[31]. Mokslinégje literatiiroje néra straipsniy, vertinan¢iy pilnos BPRST j kubakaulj poveikj.

Atlikus BPRST, labai svarbiis yra pédos NFI poky¢iai. Kadangi BPR yra vienas pagrindiniy
pédos tieséjy, manoma, kad po transpozicijos raumens veikla gali susilpnéti, taCiau né vienoje i$
atlikty studijy neigiamas transpozicijos poveikis NFI nebuvo registruotas [99, 112, 116, 119]. Gray
[99] atliko dinamometrinj tyrimg konservatyviai gydytiems vaikams ir atlickant BPRST. Jis
pasteb¢jo, kad pra¢jus 12 ménesiy po operacijos, NFI ir PFl jéga tarp grupiy nesiskyre¢, o buves
statistiSkai reik§mingas supinacijos pronacijos disbalansas prie§ operacija, atsistaté po operacijos.
Tai galima paaiskinti sustipréjusia eversine jéga ir susilpnéjusia inversine jéga po BPRST j pédos
1Soring puse.

Galima ir kita operacijos metodika, kai atliekama skelta BPRST — sausgyslé skeliama iSilgai ir
jos iSoriné dalis jsodinama j kubakaulj [121-124]. Sios operacijos metu tiek inversinés, tiek
eversinés jégos paskirstomos vienodai islickant pédos NFI1 funkcijai. Ponseti nerekomenduoja
skeltos BPRST d¢l sumazéjancios eversinés jégos Sleivapédystés atveju, todél $i procediira
dazniausiai pasirenkama, kai yra raumeny disbalansas esant spazmiskai Sleivapédystei ir/ar
rigidiskai varus tipo deformacijai [115, 125].

Literatiiroje pateikiamos tik pavienés retrospektyvios studijos, kuriose lyginami skirtingi
transpozicijy metodai ir jy efektas pédos biomechanikai. Ken N. Kuo studijoje aprasoma 71 péda
lyginant pilnos ir skeltos BPRST efekta. Teigiama, jog buvo nustatytas 1,5 laipsnio eversijos ir NFI
pageréjimas abicjose grupése. Rentgenologiné abdukcijos ir supinacijos korekcija buvo abiejose
grupése, o pédos inversija buvo didesné skeltos BPRST grupéje [115]. Jdomi studija buvo atlikta
Ashleen R. Knutseno. Naudodami desimt lavony apatiniy galtiniy modeliy, jie atliko trijy skirtingy
metodiky BPRST: naudodami tris pjivius (Garceau ir Palmer), naudodami du pjuvius (Ponseti ir
Smoley) ir skeltg transpozicija | kubakaulj. Tyrimo metu pronacijos dydis ir valgus deformacija
buvo vertinta suteikiant pédai neutralig padeét] ir maksimalig NF1. StatistiSkai reik§mingai maziausia
pronacija ir valgus deformacija pastebéta dviejy pjuviy modelyje, o didziausia — trijy pjiviy
modelyje ir skeltos BPRST atveju [126]. Reikia paminéti, kad vaiko pédos elastiSkumas ir

25



mobilumas skiriasi nuo suaugusio zmogaus pédos modelio mobilumo, todél tokius tyrimus atlikti
vaiky amziuje reikéty labai atsargiai. Kitos studijos, atliktos naudojant deSimt pédy modeliy, tikslas
buvo — jvertini tinkamiausig vietg sausgyslés transpozicijai ir gauti geriausig pédos funkcijos
rezultata. Buvo lyginta skelta ir pilna BPRST. Abiem atvejais transpozicija atlikta j ¢iurnos kaulus,
atitinkancius 11-V padikaulio asj. Nustatyta, kad tinkamiausia vieta pilnai BPRST yra 111 padikaulio
asis, o skeltai — IV padikaulio aSis, nors statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp NFI abiejose grupése
nenustatyta [111].

BPRST gali buti atlickama ir toms pédoms, Kurios jau buvo operuotos ir jvyko pakartotinis
recidyvas [114, 115, 119, 127]. Kai vyrauja ne tik dinaminé supinacija, bet ir Kkiti deformacijos
komponentai, operacija gali biiti derinama kartu su kitomis (kaulinémis ar minkStyjy audiniy)
procediiromis.

Atliekant operacijg, rekomenduojama atsizvelgti | grezimo kryptj ir adaty pervérimo per pada
vietg, kad nebuty pazeistas padinis nervas (n. plantaris). Saugiausia grezimo kryptis yra pédos
viduringje dalyje padiniame pavirSiuje [128].

Vertinant pédos apkrova ir atliekant eisenos analiz¢, buvo pastebéta, kad dél BPRST pédos
apkrovos taskai krtivio ir eisenos metu normalizavosi, nors isliko skirtumas lyginant su sveika péda.
Be to, padid¢jo priekings, vidurinés ir uZpakalinés pédos vidinés pusés ir sumazejo priekings ir vi-
durinés pédos iSorinés pusés apkrova [118, 120].

Sausgyslei pritvirtinti paprastai naudojama saga, kartais — sraigtas. Tai maziausiai iSlaidy
reikalaujanéios priemonés. Kuan-Wen Wu pateiké gerus rezultatus fiksuodamas sausgysle
bioabsorbuojanc¢iu sraigtu [129]. Kiti autoriai studijoje su lavonais lygino sausgyslés fiksavima
naudojant kaulinius inkarus ir sraigtus. Vertinant fiksacijos stiprumag, sraigtas atlaiké didesne jéga
nei kaulinis inkaras, atitinkamai 160 ir 103 N [130]. Tac¢iau vaikams, ypa¢ dar nevaikStantiems,
pakanka ir paprastesnés fiksacijos saga. Svarbu ir tai, kad pastaruoju atveju nereikia papildomos
operacijos sraigtui pasalinti.

Ponseti rekomenduoja atlikti BPRST vyresniems nei 2,5 m. amziaus vaikams. Siame amZiuje
rekomenduojama atlikti transpozicijg j iSorinj pleiStuka, nes tuo metu rentgenologiskai jau matomas
pakankamo dydzio kauléjimo branduolys, tinkamas grezti ir fiksuoti sausgysle ir néra pavojaus
pazeisti augantj kaulg. PanaSius duomenis galima rasti ir literatiroje, kur rekomenduojama
operacijg atlikti nuo 2 m. iki 10 m. amziaus vaikams [99, 114, 115, 127]. Literatiroje néra
perspektyviy studijy apie BPRST jauname amziuje. Tadiau esant pakankamai didelei jtvary
nedévejimo problemai ir dazniems recidyvams, §i tema tampa vis aktualesné. Amerikie¢iai aprasé
du atvejus, kai dar radiologiskai nematant iSorinio pleiStuko, BPRST buvo atlika 19 mén. ir 26 mén.
vaikams. Per operacijg sausgysle fiksuojant ties pirmojo padikaulio medialinio pleiStuko sgnario
iSoriniu krastu, buvo gauta pilna korekcija ir pakankama NFI; stebé¢jimai buvo 6 mety [131]. Rasta
retrospektyviy studijy, kuriose buvo vertintas BPRST ilgalaikis poveikis pédos funkcijai ir
rentgenologiniams radiniams. Dviejose ilgalaikése retrospektyviose studijose duomenys vertinti jau
suaugusiy pacienty, prie§ tai gydyty taikant BPRST; publikuojami skirtingi rezultatai. Manuele
Lampasi retrospektyvioje ilgalaikéje studijoje BPRST buvo atlikta vidutiniSskai 4 m. 10 ménesiy
amziaus vaikams. Vertinant radiologinius kampus priekinéje ir Soningje rentgenogramose po
BPRST operacijos ir viso tyrimo laikotarpiu (vidutiniskai 24,8 m.), nustatyta, kad tik SIPK
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statisti$kai reik§mingai skyrési (nuo 17,5 iki 1,6 laipsniy), o SKK bei supinacija reik§mingai ne-
siskyré [114]. Kitos studijos, kurioje vidutinis tiriamyjy amzius buvo 47 metai, duomenys rodo, kad
SKK buvo mazesnis BPRST nei Ponseti grupéje, tadiau tai neturéjo jtakos NFI ir kitiems
klinikiniams pozymiams [117].

3.6.2.2. MinkS$tyjy audiniy iSlaisvinimas

Daugiau nei pries 10-20 mety pagrindinis Sleivapédystés gydymo metodas buvo uZpakalinis
vidinis minkstyjy audiniy iSlaisvinimas (angl. posteromedial release). Operacija buvo atliekama
vaikams nuo 6 ménesiy amziaus po jiems taikyto gipsavimo kurso. Tai didelés apimties minkstyjy
audiniy operacija, kuri $iais laikais, pradéjus taikyti Ponseti ir French metodus, esant IS, naudojama
pakankamai retai — tik iki 2,5-7 proc. atvejy [91, 132]. Paprastai operacija atliekama esant
sindrominei ar neuroraumeninei Sleivapédystei ar rezistencinei konservatyviam gydymui, sunkaus
laipsnio JS. Daznai blogi gydymo rezultatai, skausmas, sustingimas, randai, artritiniai pédy
pakitimai — pagrindinés priezastys, dél kuriy didelés apimties minks$tyjy audiniy i$laisvinimo
operacijos vis re€iau atlickamos Siandien. Dauguma autoriy didelés apimties minkstyjy audiniy
operacijy poreikj laiko blogu gydymo rezultatu [77, 133, 134]. Taciau literatiiroje yra straipsniy,
pateikianciy gerus chirurginio gydymo rezultatus. Pvz., 22 pédos buvo operuotos atliekant pilng
iSlaisvinimg vidutiniSkai 8 mén. amziaus vaikams; buklé stebéta vidutiniskai 10 m. Komplikacijy
nebuvo, o vertinant pédos funkcijg bei gyvenimo kokybe, visais atvejais buvo gauti geri rezultatai
[135].

3.6.3. Sleivapédystés gydymo komplikacijos

Néra abejoniy, kad konservatyvus Ponseti bei French metodas reik§mingai sutrumpino
Sleivapedystés gydymo trukme, pagerino pacienty su ]S fizinj aktyvuma, psiching-socialine gerove
ir bendrg gyvenimo kokybe¢. Literatiros duomenimis konservatyvus gydymas yra saugus, 0
komplikacijos yra labai retos.

Naudojant Ponseti metods, dazniausios gydymo komplikacijos yra odos pazeidimas ir
nuospaudos dél gipso bei abdukciniy jtvary dévejimo, gipso nuslinkimai bei spaudimo reiskiniai.
Nuospaudos ir pavirSinés zaizdos dazniausiai atsiranda Sokikaulio galvos projekcijoje gipsavimo
metu dél per didelio spaudimo ir netinkamos gipsavimo metodikos. Dévint jtvarus, dazniausiai
nuospaudy atsiranda kulny srityse. Naudojant didelj kiekj pamusalo bei neiSmodeliavus gipso,
gipsas gali nuslysti ir sukelti spaudimo poZymius.

Antrinés pédy deformacijos, pvz., ,,rocker-bottom* deformacija, pasitaiko 3,2 proc. idiopatinés
Sleivapédystés atvejy dél pastangy koreguoti equinus komponentg pirma laiko [136]. PirSty
deformacijos iSsivysto dé¢l per didelio spaudimo ir gipso ankStumo pirSty srityje. Literatiiroje yra
aprasyti pavieniai blauzdikaulio liziai gydymo metu. Robert Volzas aprasé keturis blauzdikaulio
apatinés dalies luzio atvejus. Visi luziai jvyko PA] dévéjimo metu. Né vienu atveju nebuvo
nustatyta tiksli 1GzZio prieZastis; neatmenama galimai neurologiné, endokrininé ar kt. patologija.
Vienu atveju i§ keturiy lGzio priezastis galéjo buti iSsivysciusi osteopenija dél ilgalaikio gipsavimo
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[137]. Todél gydytojas turi vengti maksimalios NF1 ar eversijos, kad apsaugoty pacienta nuo galimy
jatrogeniniy komplikacijy.

PA yra pakankamai saugi procediira patyrusio gydytojo rankose ir didesnés komplikacijos yra
pakankamai retos. Kadangi achilotomija atliekama uzdaru btadu ir negalima vizualizuoti Salia
Achilo sausgyslés esanciy struktiiry, dazniausiai aprasomos su kraujagysliy pazeidimu susijusios
komplikacijos. Kraujavimo komplikacijos galimos iki 2,7 proc. atvejy dél a. peronealis ir v.
saphena parva pazeidimo [138,139]. Literatliroje apraSytas vienas pseudoaneurizmos atvejis,
iSsivystes po PA procediiros ir diagnozuotas atlickant echoskopija. Kraujagyslés pseudoancurizma
rezorbavosi be papildomos chirurginés intervencijos [140].

Komplikacijos po BPRST aprasomos pavienése studijose. Lampasi ilgalaikéje studijoje, kurios
vidutinis stebéjimo laikas buvo 24,8 m., komplikacijy (NFI, hiperkorekcija) daznis sieké 28,9 proc.
Taciau reikia pazyméti, kad BPRST operacija buvo atlieckama rigidiSkoms ir tik i§ dalies koreguo-
toms pédoms. Tas ir galéjo lemti komplikacijy skaiéiy [114].

3.7. Sleivapeédystés recidyvai

Ponseti teigia, kad recidyvy daznis gydant JS Ponseti metodu, siekia nuo 7 iki 78 proc. [141].
Zinoma, kad iki 7 proc. atvejy deformacijos recidyvai jvyksta tiems vaikams, kurie dévi jtvarus
pagal protokola, kaip ir daliai vaiky, kurie nedévi jtvary, deformacija nerecidyvuoja. Siandien néra
aiSkaus atsakymo, kurie vaikai gali saugiai sutrumpinti jtvary dévéjimo laikg. Be to, neaiSku, ar
visiems turi biiti vienodas jtvary dévejimo laikas. PanaSiis duomenys skelbiami ir kity autoriy
darbuose, kuriuose teigiama, kad recidyvy daznis gydant Ponseti metodu siekia 41 proc. [91, 101,
133]. Dazniausiai recidyvai jvyksta vidutiniskai 13,4 mén. amziaus vaikams. Taip gali buti dél to,
kad pradéjus vaikui vaiks¢ioti, vis dazniau pazeidziamas jtvary dévéjimo protokolas [100]. Ir Kiti
autoriai nurodo, jog pagrindiné recidyvy priezastis — PA] nedévéjimas [33, 103]. Geoffrey F. Haftas
prospektyvioje studijoje, kai buvo gydomos 73 pédos taikant Ponseti metoda, recidyvai nustatyti 41
proc. atvejy, i§ kuriy 23,4 proc. atvejy buvo reikalinga didelés apimties operacija [101]. Amr A.
Abdelgawado studijoje nurodoma ankstyvy recidyvy 20 proc. atvejy, taciau gydymo procesui
pasibaigus, geri rezultatai buvo nustatyti 93 proc. [91]. Manoma, kad lytis ir deformacijos
sunkumas taip pat gali turéti jtakos recidyvams atsirasti. Rachel Y. Goldstein teigia, kad i§ 134
pédy, gydyty Ponseti metodu ir stebéty maziausiai 3 metus, recidyvai nustatyti 32 proc. atvejy ir
jiems buvo reikalingas chirurginis gydymas. Autorius teigia, kad jtvary nedévéjimas, moteriska
lytis bei didesnis DS baly skai¢ius prie§ gydyma labai padidina chirurginio gydymo poreikj [142].

Atlikus BPRST, recidyvy daznis yra pakankamai retas, o daugumos autoriy straipsniuose jis ir
neaprasomas [114, 117]. Taciau Karim Z. Masrouha teigia, kad 14,7 proc. atvejy po atliktos BPRST
deformacija gali pakartotinai recidyvuoti. Toms pédoms, kurioms jvyko pakartotinis recidyvas,
buvo reikalingas didesnis gipsavimy skai¢ius pradiniame gydymo etape, o kai kuriais atvejais buvo
diagnozuota neuromiopatija. Todél reikia zinoti, kad BPRST gali biiti ne galutinis gydymo metodas
[143].
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3.8. Pédos funkcijos vertinimas

Esant daznam $leivapédystés recidyvy dazniui, pédos funkcija bei gydymo rezultatai vertinami
kiekvieno vizito metu gydymo eigoje ir pabaigus gydyma iki pat vaiko kaulinés brandos. Tévai turi
zinoti, kad vaikas, gimes su Sleivapédyste, niekada neturés visiSkai sveikos pédos. Taciau tokie
skundai, kaip pédos dydzio skirtumas, raumeny hipotrofija, pédos judesiy sumazéjusi amplitudé
lyginant su sveika péda, paprastai nesukelia didesniy funkciniy apribojimy. Vertinant gydymo
rezultatus, svarbu atsizvelgti | subjektyvius (paciento ir/ar jo tévy skundus, likesCius, pastabas),
objektyvius ir radiologinius kriterijus.

Objektyviis duomenys yra deformacijos sunkumo jvertinimas naudojant PS ir DS (3.3 skyrius)
ir judesiy amplitudziy matavimas. Matuojama pasyviy judesiy amplitudé. BiomechaniSkai
svarbiausiy pédos judesiy, vertinamy IS atveju, amplitudziy normos yra: NFI 5-30 laipsniy, PFL
40-45 laipsniai, supinacija 30—40 laipsniy, pronacija 10-20 laipsniy. Taip pat svarbus kriterijus yra
pédos jéga, kuri vyresniam vaikui, jau sugebanc¢iam vykdyti nurodymus, matuojama dinamometru,
0 iSreiskiama kilogramais ir lyginama su sveikaja péda [99]. Kristy J. Rose nustaté, kad
dinamometrinis tyrimas gali buti atlickamas net labai maziems vaikams (3—4 mety amziaus) ir gali
padéti nustatyti deformacijos recidyvus ar progresavimg [144].

Vienas pagalbiniy objektyviy metody yra pédos padéties indekso (FPI (Foot posture index))
jvertinimas. FPI yra patvirtintas ir patikimas metodas, jvertinantis pédos padétj statinio kriivio metu.
FPI pagrijsta Sesiy kriterijy vertinimais, kuriuos atliekant jvertinama priekiné ir uzpakaliné pédos
dalys. Vienas pozymis (Sokikaulio galvos palpacija) jvertinamas apc¢iuopos, kiti penki — apzitiros
biidu. Surinkta baly suma nuo 0 iki 5 rodo normalia, daugiau negu 6 — pronuotg ir maziau negu 1 —
supinuotg pédg. Matavimai néra specifiniai kokiai nors ligai ir gali bati naudojami esant jvairioms
klinikinéms situacijoms ir suaugusiems, ir vaikams [145-149]. Be abejo, $is metodas negali pakeisti
pédos dinaminio jvertinimo, bet gali buti alternatyva, kai sudétingesniy tyrimy, pvz., eisenos
analiz¢és, atlikti néra galimybés. Mazy vaiky pédos formos bei funkcijos jvertinimas yra sunkesnis
dél vaiky nenoro ar nesupratimo ko i§ jy praSoma, nes FPI galima ivertinti tik ramiai pastovéjus.
FPI jvertinimas yra lengvas, greitas ir patogus naudoti kasdiennéje praktikoje. Gray naudojo FPI
vertindamas Sleivapédystés rezultatus. Jis lygino FPI tarp dviejy grupiy (vienai jy buvo taikytas
konservatyvus Ponseti metodas, o kitai — BPRST) ir nustaté, kad FPI gali bati naudojamas kaip
atrankos metodas BPRST operacijai atlikti [99]. FPI skiriasi priklausomai nuo amziaus, patologijos
bei pédos dydzio, bet jam neturi jtakos lytis ar KMI. Taip pat nustatyta, kad maziems vaikams péda
yra labiau pronuota negu vyresniems [149, 150]. Iki 57 proc. tirty pacienty pédos buvo neutralios
[150]. Be to, reikia atsizvelgti j mikrojudesius tyrimo metu, kurie gali turéti jtakos duomeny
tikslumui [151].
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3.9. Gyvenimo kokybés vertinimas

,Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence
of disease or infirmity“ (WHO). ,Sveikata yra visiSkos fizinés, protinés ir socialinés geroveés
biisena, o ne tik ligos ar negalios nebuvimas* (PSO) [152]. Si PSO samprata apie zmogaus sveikata
nesikei¢ia nuo 1948 m. ir rodo, kad visais laikais socialiné gerové (santykis su Seima, draugais) ir
psichologiné gerové (nerimas, emocijos, gerumas), atspindinti Zzmogaus gyvenimo kokybe, yra
vienodai svarbios kaip ir objektyvis klinikiniai ir radiologiniai parametrai. Siais laikais ypa¢
gyvenimo kokybei skiriamas didelis démesys. Suaugusiyjy gyvenimo kokybei jvertinti yra sukurta
daug bendriniy ir specializuoty klausimyny. Kai kurie suaugusiyjy klausimynai tinka ir vaikams
nuo 12 m. amziaus, taciau klausimyny, skirty maziems vaikams (nuo 0 iki 10 m.), yra tik keletas.
Vertinant klausimyna, reikéty atsizvelgti j kelis svarbiausius kriterijus — patikimuma, pagrjstumg ir
jautrumg. 2006 m. Australijos mokslininkai atliko sisteming literatiiros apzvalga, kurioje 1990—
2004 m. buvo apraSomi klausimynai, skirti vaiky nuo 0 iki 12 m. amziaus gyvenimo kokybei
vertinti [153]. Rasta 14 bendriniy ir 25, susij¢ su specifine patologija, klausimynai, i§ kuriy 32-se
buvo vertintas patikimumas ir pagrjstumas. Né vienas i§ 25 specifinés patologijos klausimyny
netiko ortopedinei patologijai, juo labiau JS. 2005 m. Siaurés Amerikos ortopedy draugijos
iniciatyva buvo sukurtas Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI). Klausimyng
sudaro 2 dalys — tévams skirtas klausimynas 2—-10 m. vaiky biiklei jvertinti ir vaikams nuo 11 m. iki
18 m. skirtas klausimynas. Tévams skirtoje anketoje yra 86 klausimai, kuriy atsakymy variantai
varijuoja nuo 1 iki 6. Klausimynas yra pakankamai platus, tac¢iau neigiamas aspektas yra tas, kad
reikia skirti pakankamai daug laiko (15-20 min.) klausimams atsakyti. PODCI vertinamos
aStuonios skalés: virSutinés galiinés funkcijos, judéjimo, sporto ir fizinio aktyvumo, skausmo ir
komforto, gydymo liikes¢iy, laimingumo, pasitenkinimo esamais simptomais ir bendriné funkcijos
skalé. PODCI naudojamas ]S gydymo rezultatams vertinti, ypa¢ lyginant konservatyvaus ir
chirurginio gydymo rezultatus [82, 154].

Specifinis Sleivapédystés gydymo rezultatams jvertinti yra Benjamin D. Roye sukurtas
klausimynas Disease specific instrument (DSI) [155, 156]. Jis tik deSimties klausimy, vertinanéiy
bendra pasitenkinima, i§vaizda, skausma ir fizinio aktyvumo apribojima vaikams, gydytiems dél JS.
Vertinama nuo 1 iki 4 baly kiekvienam klausimui; 4 rodo bloga rezultata. DSI naudojamas ]S
rezultatams vertinti. Vertinant gydymo rezultatus vaiky, gydyty dél tipinés ir atipinés Sleivapédystés
formos, nustatyta, kad vertinant pagal DSI, rezultatai nesiskyré ir buvo atitinkamai 76,43 ir 79,17
baly [157]. Deja, klausimynas néra iSverstas j lietuviy kalbg.

Labai mazy vaiky gyvenimo kokybei vertinti naudojamas PedsQL Generic Core Scales
(Pediatric Quality of Life Inventory TM Generic Core Scales) klausimynas. Jam naudojamos tévy
anketos apie labai mazus vaikus, jos skirtos 2—4 mety vaiky gyvenimo kokybés tyrimams. Anketos
autorius James W. Varni. Anketa sukurta vadovaujantis PSO rekomendacijomis [158-161]. Anketa
gali buti taikoma tiriant ir sveikus vaikus, ir sergancius tUmiomis arba létinémis ligomis.
Klausimyng sudaro 21 klausimas, vertinantis fizing, emocing, socialing biiseng ir biseng mokykloje.
Jis patogus naudoti, nes ji uzpildyti pakanka tik 4 minuéiy. Kiekvienas klausimas turi penkis
atsakymy variantus. Atsakymai sumuojami ir konvertuojami nuo 0 iki 100 tasky, kur 0 reiskia bloga
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rezultata. Kad bty galima vertinti atsakymus, turi biiti atsakyta j daugiau negu 50 proc. klausimy.
Studija, kurioje buvo vertinta 4637 vaiky nuo 0 iki 18 m. tévy klausimynas ir 359 paciy vaiky nuo
13 m. iki 18 m. klausimynas, jrodé klausimyno patikimuma ir pagrjstumg vertinant vaiky sveikatos
iSeitis ir yra rekomenduojamas naudoti moksliniame bei klinikiniame darbe [162]. Klausimynas yra
platus bei pakankamai universalus. Kuris klausimynas bus naudojamas tam tikru atveju priklauso
nuo daugelio veiksniy.

3.10. Apibendrinimas

Apibendrindami literatiiros apzvalgos duomenis, galime teigti, kad tik grieztai laikantis Ponseti
metodo rekomendacijy ir ilga laikg dévint pédy abdukcinius jtvarus, galima gauti gerus
Sleivapédystés gydymo rezultatus, taCiau nedévint jtvary, recidyvy daznis yra labai didelis.
Mokslinéje literatiiroje randama studijy, kuriose, keiiant gydymo taktikg, siekiama sumazinti
recidyvy daznj. Taciau tieck meéginimai sutrumpinti jtvary dévéjimo laika, tiek jtvary modeliy
pakeitimas pageidautiny rezultaty nedavé. Deformacijos recidyvai vyresniems nei dviejy mety
vaikams gali biiti gydomi atliekant blauzdos priekinio raumens sausgyslés transpozicija. Deja, kaip
rodo mokslinés studijos, recidyvai jvyksta ir jaunesniame amziuje, tode¢l butina ieskoti tinkamy
sprendimy kaip iSvengti Siy problemy ir sudaryti galimybe vaikams su jgimta Sleivapédyste turéti
lankscias, funkcionalias ir neskausmingas pédas.

Mes iSkeéléeme hipotezg, kad atliekant ankstyva blauzdos priekinio raumens sausgyslés
transpozicijg ir iSvengiant ilgalaikio jtvary dévejimo, galima pasiekti panasSius rezultatus kaip ir
taikant Ponseti metoda.
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4. TYRIMO METODIKA

Klinikinis tyrimas buvo atliktas LSMUL Kauno kliniky Vaiky chirurgijos klinikoje. Tyrimui
atlikti gautas regioninio Biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas Nr: BE-2-13 bei minéto
komiteto pritarimas biomedicininio tyrimo papildymui/pratesimui (leidimo Nr: P1-BE-2-13/2012).
Valstybiné duomeny apsaugos inspekcija iSdavé leidimg Nr: 2R—664 atlikti asmens duomeny
tvarkymo veiksmus. Tyrimas atliktas 2012-2015 m. Jame dalyvavo vaikai, kurie dél jgimtos
Sleivapédystés buvo gydomi LSMUL Kauno kliniky Vaiky chirurgijos klinikoje bei Vaiky ligy
klinikos Vaiky konsultacinéje poliklinikoje. Prie§ tyrimag tyréjas informuodavo tévus apie tyrima, jo
tikslus ir metodus. Tyréjas paaisSkindavo, kad tévy apsisprendimas nedalyvauti tyrime nedaro jtakos
vaiko medicininei priezitirai ir gydymo kokybei. Visy pacienty tévai/globéjai susipazino su asmens
informavimo forma. Tyrime dalyvavo tik tie pacientai, kuriy tévai/globéjai pasirasé¢ informuoto
asmens sutikimg dalyvauti tyrime. Atliktas perspektyvus atsitiktiniy im¢iy tyrimas, kuriame buvo
vertinti jgimtos Sleivapédysté gydymo rezultatai taikant tradicinj Ponseti metodg ir ankstyva
blauzdos priekinio raumens sausgyslés transpozicijg (BPRST).

4.1. Klinikinis atsitiktiniy im¢iy Sleivapédystés gydymo metody efektyvumo jvertinimo
tyrimas

4.1.1. Tiriamieji, tiriamyjuy grupiy sudarymas

Tyrime buvo pakviesti dalyvauti pacientai su IS, kurie tyrimo metu buvo gydomi LSMUL KK
Vaiky chirurgijos ir Vaiky ligy klinikoje. Tyrime sutiko dalyvauti 44 pacientai (63pédos).

Itraukimo ] tyrimg kriterijai:

e pacientai su jgimta idiopatine $leivapédyste;

e paciento amzius < 3 ménesiali,

e iS paciento tévy/globéjy gautas rastiSkas sutikimas dalyvauti tyrime;

e pries tai netaikytas kitas gydymas.

Neijtraukimo j tyrimg kriterijai:

e paciento tévai/globéjai atsisako dalyvauti tyrime;

e sunki gretuting, genetiné patologija, galinti turéti jtakos vaiko fizinei raidai ir/ar pédos

funkcijali.

D¢l IS LSMUL KK Vaiky chirurgijos ir Vaiky ligy klinikoje per tiriamajj laikotarpj buvo
gydyti 52 pacientai (74 pédos). Astuoni pacientai (11 pédy) neatitiko jtraukimo j tyrimag kriterijy.
Tai sudaré 15,38 proc. visy atvejy: trijy pacienty tévai atsisaké dalyvauti tyrime; vienas pacientas
jau buvo pradétas gydyti kitoje ligoningje; keturiems pacientams buvo diagnhozuota gretutiné
patologija, kuri galéjo turéti jtakos tolesnei gydymo eigai ir rezultatams. 44 pacientai (63 $leivos
pédos) atitiko jtraukimo Kriterijus ir sutiko dalyvauti tyrime. Randomizacija atlikta naudojant voky,
kuriems suteikta chronologiné skaiciy seka, metoda. Kiekvienam pacientui suteiktas identifikacinis
numeris, kuris naudotas atliekant tyrimg ir suvedant duomenis j duomeny bazg. Tiriamieji
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randomizuoti i dvi grupes: I grupé (Ponseti); Il grupé (BPRST). Istrauke neporinj skaiéiy tiriamieji
pateko j pirma, iStrauke porinj skaiCiy — j antrg grupe. Pacienty su abipuse Sleivapédyste iStrauktas
skai¢ius lemdavo abiejy pédy gydymo metoda. Pradiniame etape abiejy grupiy pacientai buvo
gydomi taikant tradicinj Ponseti gydymo metodg ir tik Se$iy ménesiy amziaus grupése gydymo
metodai isiskyré. Sesiy ménesiy amziaus | grupés pacientai toliau buvo gydomi laikantis Ponseti
metodo rekomendacijy, o Il grupés pacientams buvo atlickama ankstyva BPRST. Tiriamyjy buklé
stebéta iki 2 mety amziaus. 5 pacientai (8 pédos) iskrito i§ studijos tyrimo eigoje. Tai sudaré 11,36
proc. visy tiriamyjy: dviejy pacienty tévai persigalvojo ir atsisaké dalyvauti tolesniame tyrime;
vienas pacientas iSvyko i§ Lietuvos; vienas pacientas neatvyko tolesnei konsultacijai bidamas dvejy
mety amziaus; vienam pacientui tyrimo metu iSrySkéjo genetiné patologija. Galutiniame etape buvo
vertinti 39 vaiky (55 pédy) duomenys (4.1.1.1 pav.).

Kadangi tyrime dalyvavo 39 vaikai (55 Sleivos pédos), buvo sudaryta sveikos pédos grupé
(n=23), su kuria buvo lyginti [ ir I grupés gydymo rezultatai (4.1.1.1. lentelé).

I ir IT grupés gydymo rezultatai dar buvo lyginami su sveika péda ir grupés viduje. Tuo atveju
buvo naudojami duomenys tik ty tiriamyjy, kuriems buvo vienpusé $leivapédysté ir nenaudoti
duomenys tiriamyjy su abipuse Sleivapédyste. Lyginant duomenis, I ir II grupés suskirstytos i
pogrupius (4.1.1.2 lentelé).
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Pacientai jtrauktij tyrima: 44 tiriamieji (63 pédos)
" "

I grupé (tyrimo pradzioje) Il grupé (tyrimo pradzioje)
22 tiriamieji (30 pédu) 22 tiriamieji (33 pédos)
Bemiuku 14 (100%) Bemiuku 15 (100%)
Mergaiciu 8 (100%) Mergaiciu 7 (100%)

" "

I grupé po gipsavimo kurso II grupé po gipsavimo kurso
22 tinamieji (30 pedu) 21 tiriamasis (31 pada)
Bemiuku 14 (100%) Bemiukuy 15 (100%)
Mergaiéiu 8 (100%) Mergaiciu 6 (83,7%)

"
Atkito:
1 mergaité (2 pedos)
"
I grupé 6 mén. amziuje Il grupé 6 mén. amziuje
22 tiriamieji (30 pedu) 19 tiriamuju (28 pédos)
Bemiuku 14 (100%) Bemiukuy 15 (100%),
Mergai¢iu 8 (100%) Mergaiciu 4 (57.1%)
v .
Atkaite:
2 mergaités (3 pédos)
"
I grupé 1 m. amziuje II grupé 1 m. am#iuje
21 tiriamasis (28 pedos) 19 tilamuju (28 pédos)
Bemiuky 13 (92,9%) Bemiuku 15 {100%)
Mergaiéiu 8 (100%) Mergaiéiu 4 (57.1%)
. "
Atkrito:
1 bemiukas (2 pedos)
I
I grupé 2 m. amZiuje II grupé 2 m. amZiuje
21 tiriamasis (28 pedos) 18 tiriamuju (27 pédos)
Bemiuku 13 (92.9%) Bemiuky 14 (93,3%)
Mergaiciu 8 (100%) Mergaiéiu 4 (57.1%)
Atkxito:
1 berniukas (1 peda)

4.1.1.1 pav. Pacienty skaiciaus kitimas tiriamuoju laikotarpiu
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4.1.1.1 lentelé. I, 11 ir sveikos pédos grupés

I grupé, II grupé, Sveikos pédos grupé,
n=28 n=27 n=23
Berniukai Berniukai Berniukai
13 (61,90) proc. 14 (77,78) proc. 17 (73,91) proc.
Mergaites Mergaités Mergaités
8 (38,10) proc. 4 (22,22) proc). 6 (26,09) proc.

4.1.1.2 lentelé. I ir 1] grupés tiriamyjy skirstymas j sveikos ir Sleivos pédos pogrupius

I grupé II grupé
Sveika péda, Sleiva péda, Sveika péda, Sleiva péda,
n=14 n=14 n=9 n=9
Berniukai Berniukai berniukai Berniukai
9 (64,29%) 9 (64,29%) 8 (88,89%) 8 (88,89%)
Mergaites Mergaités Mergaités Mergaités
5 (35,71%) 5 (35,71%) 1(11,11%) 1(11,11%)

4.1.2. Tyrimo ir gydymo metodika

Visi tyrime dalyvave pacientai buvo konsultuojami ir gydomi (gipsuojami bei operuojami) to
paties ortopedo traumatologo. Pirmo vizito metu buvo atliekamas detalus ortopedinis paciento
istyrimas: jvertinama galvos, kaklo, stuburo, kluby sanariy, ranky, pédy biikle, raumeny tonusas. IS
sunkumas jvertintas naudojant PS ir DS. Dél galimos gretutinés patologijos kiekvienas pacientas
buvo konsultuotas pediatro. Nesunki gretutiné ortopediné patologija (kluby displazija, pirSty
deformacijos, neturincios jtakos vaiko fizinei raidai ar pédy funkcijai) nebuvo laikoma nejtraukimo
] tyrimg kriterijumi. Visi duomenys fiksuoti ambulatorinéje korteléje ir suvedami j duomeny baze.
Pacientams ir jy tévams/globéjams detaliai paaiskinta apie tyrimo ir gydymo procesg, iSsamiai
aptarti abu galimi gydymo metodai, jy privalumai, trokumai ir komplikacijos. Pacienty
tévai/globéjai supazindinti su PA], kurie bus ilgg laikg dévimi taikant Ponseti metodg bei apmokyti
jais naudotis. Gautas rastiSkas sutikimas dalyvauti tyrime. Tik tuomet pradétas pirmas gydymo
etapas — gipsavimas.
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4.1.2.1. Tiriamyjy gydymo metodika

Tiriamyjy gydymo planas pavaizduotas 4.1.2.1.1 pav.

| Tiriamieji; n=39 vaikai (n=55 pédos) |

74 N

I grupé II grupé

J N

Gipsavimas 4-7 kartus

74 Y
NF =137; NF = 157,
Pirani ufFpakalinés pédos skalé =1 Pirani uzpakalnés pédoz skalé =1
Achilotomija % (Fipsavimas 3 sav. |
74
Itvarai 23 val./para
iki 6 mén. am#aus
¥ N
I grupé II grupé
Itwarail4-16val /‘paraili? m, EPREST
Stebézenaiki 2 m. amAaus Ttvan dévetinersikia

Stebézenaiki 2 m. amAaus

4.1.2.1.1 pav. Gydymo planas
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4.1.2.1.1. Gipsavimo pagal Ponseti metoda technika

Visi pacientai buvo gipsuojami to paties ortopedo traumatologo ir slaugytojos. Gipsavimui
naudojams tas pats gipsas ir pamusalas. Siekiant sumazinti paciento nerimg ir galimus kojy judesius
gipsavimo metu, buvo paprasyta, kad mama/globéja vaikg maitinty gipsavimo metu. Prie$ kiekvieng
gipsavimg pédoje buvo atlickamos $velnios manipuliacijos, kad istempti vidines pédos struktiiras ir
jvertinti pédos mobilumg. Naudojamas vienas sluoksnis pamusalo, kad buty galima geriau
iSmodeliuoti gipsa ir koreguoti deformacija. Péda buvo gipsuojama nuo pirsty (paliekant atvirus
pirSty galus kraujotakos ir galimy gipso spaudimo reiskiniy jvertinimui) iKi §launies virSutinio
trecdalio sulenkus koja per kelio sgnarj 80-90 laipsniy kampu, kad bty galima pasiekti abdukcijg ir
kad nenuslysty gipsas (3.6.1.1.1.1 pav.). Gipsai buvo kei¢iami kas savaite. Gipsas buvo nuimamas
tik ligoninéje nepaliekant nesugipsuotos pédos daugiau negu vieng valanda. Pirmo gipsavimo metu
buvo koreguojamas cavus deformacijos komponentas keliant pirmajj padikaulj ir supinuojant
priekine pédos dalj uzpakalinés pédos dalies atzvilgiu. Paprastai cavus komponentas koreguojasi po
vieno dviejy gipsavimy. Kity gipsavimy metu, atlieckant Svelny spaudimg Sokikaulio kaklo
projekcijoje, pastarasis stabilizuojamas ir neleidziama jam rotuotis, o likusi pédos dalis
abdukuojama koreguojant varus, adductus ir dalinai equinus komponentus. Kulnakaulio padétis
tiesiogiai nekoreguojama. Pasiekus 60-70 laipsniy pédos abdukcijg, buvo vertinama, jog yra
pakankamai iStemptos vidinés pédos dalies struktiiros ir pasiekta pilna pasokikaulinio sgnario
korekcija. Esant >15 laipsniy pédos NFIl ir Pirani uzpakalinés pédos skalei < 1, péda buvo
sugipsuojama trims savaitéms maksimalioje NFI ir 60-70 laipsniy abdukcijoje. Taciau isliekant
mazesnei nei 15 laipsniy pédos NFI ir Pirani uzpakalinés pédos dalies skalei > 1, atlikome PA.

4.1.2.1.2. Chirurginiy operaciju technika

Visos operacijos buvo atliktos LSMUL KK Vaiky chirurgijos klinikos operacingje bendrosios
anestezijos salygomis laikantis visy aseptikos ir antiseptikos taisykliy. Ligonis fiksuojamas ant
nugaros ant operacinio stalo. Tais atvejais, kai buvo naudojamas mobilusis operacinés rentgeno
aparatas su C lanku (atliekant BPRST), ir pacientui, ir medicinos personalui buvo uZtikrinta
apsauga nuo rentgeno spinduliuotés naudojant Svinines prijuostes, apykakles ir paklotus. Operacing
brigadg sudaré: vaiky ortopedas traumatologas (operatorius), ortopedijos traumatologijos
specialybés rezidentas (asistentas), gydytojas anesteziologas, anestezisté, operacinés slaugytoja ir
operacinés pagalbiné darbuotoja.

Perkutaniné Achilotomija

PA atlieckama daugiau nei 90 proc. IS atvejy taikant Ponseti metoda. Asistentas viena ranka
fiksuoja iStiesta per kelio sanarj koja, kita — péda suteikdamas jai maksimalia NFI, kad Achilo
sausgyslé maksimaliai iSsitempty. Operatorius pirStais Ciuopia Achilo sausgyslés distaling dalj.
Apytiksliai 1 cm vir§ uzpakalinés kulno raukslés (ne Zemiau, kad nepazeisty kulnakaulio kremzlinés
dalies) priglaudus skalpelj (Nr. 15) prie sausgyslés vidinés pusés iSorine kryptimi, atlickama PA.
Tik pilnai atlikus PA, pasigirsta $velnus garsas ir pasiekiamas staigus pédos NFI padidéjimas. Ven-
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giama pradéti PA per daug medialiai, kad nebuty suzaloti n., a., v. tibialis posterior ar pratesti per
daug lateraliai dél galimo a. peronea pazeidimo. Gautas iki 0,5 cm odos pjuvis susiuvamas 4/0
nesirezorbuojanciu sitilu. IS karto po operacijos péda sugipsuojama maksimalioje iki 30 laipsniy
NFI ir 60—70 laipsniy abdukcijoje.

Pooperacinis gydymas atlikus PA

Atlikus PA, pacientas gydomas stacionare vieng parg. Pirmg parg po operacijos koja pakeliama,
stebima temperattra, gipso spaudimo reiskiniai, bendra buklé, prireikus skiriama analgetiky.
Kadangi koja sugipsuota cirkuliariai, zaizdos perriS$imai neatlickami. ISrySkéjus gipso spaudimo
pozymiams, gipsas keiiamas. ISraSius i§ stacionaro, pacientas siunciamas Seimos gydytojo
priezitrai. Pakartotiné konsultacija pas ortopeda traumatologg reikalinga po 3 savaiCiy, kai
nuimamas gipsas, pasalinami sitlai ir pritaikomi PAJ (3.6.1.1.2.1 pav.). Papildoma Kkineziterapija
neskiriama.

Blauzdos priekinio raumens sausgyslés transpozicija (BPRST)

Il grupés pacientams 6 ménesiy amziaus buvo atliekama BPRST. Operacijos buvo atliekamos
vietinés iSemijos salygomis su varz¢iu ant $launies vidurinio trecdalio. Pirmas apie 2 cm ilgio odos
pjuvis atliktas pédos nugariniame vidiniame pavir$iuje pirmojo padikaulio pagrindo projekcijoje,
antras — pédos nugariniame iSoriniame pavirSiuje Ketvirtojo padikaulio projekcijoje. Atidalijus
poode, identifikuota m. tibialis anterior sausgyslé, kuri atidalyta nuo prisitvirtinimo vietos ir tvirtai
fiksuota 1/0 besirezorbuojanciu sitlu (4.1.2.1.2.1 pav. A). Stengiamasi neatidalinti sausgyslés per
daug distaliai, kad buty iSvengta galimo pirmojo padikaulio augimo zonos pazeidimo. Sausgyslé
pervedama j iSorinj pjuvj po tieséjy sausgysliy laikikliu ir po m. extensor hallucis longus sausgysle.
Poodéje sausgyslei turi biiti paruostas laisvas kanalas, kad ji be kliti¢iy ir tiesios linijos kryptimi
pasiekty naujg prisitvirtinimo vietg. Rentgeno aparatu su C lanku identifikuojamas os cuboideum.
Mobilizuojami minkstieji audiniai — m. extensor diggitorum brevis, kapsulé, kad bity gerai
matomos kaulo ribos ir sgnariai. Naudojant akumuliatorinj jégos instrumentg ir 3 mm grazts,
statmenai, centruojant j pédos vidurj, kad baty iSvengta galimo n. plantaris jatrogeninio suzalojimo,
kubakaulyje atlickamas kanalas, kurio skersmuo panasus kaip sausgyslés. | kaulo kanalg jstatomos
dvi tiesios adatos, perveriancios padg 0,5-1 cm atstumu viena nuo kitos. Per adaty kanalus j padinj
pavirSiy pervedami abu m. tibialis anterior sausgysle fiksuojantys siilai. Sitlai, kontroliuojant
sausgyslés padétj kaulo kanale, suriSami ant sterilaus minks$to bintinio tvarsé¢io ir sagos (4.1.2.1.2.1
pav. B). Péda be papildomos fiksacijos turi islikti neutralioje iki 10 laipsniy PFI ir neutralioje varus-
valgus padétyje (4.1.2.1.2.1 pav. C). Varztis atlaisvinamas, esamas kraujavimas sustabdomas,
zaizdos susiuvamos. Péda imobilizuojama gipsu neutralioje padétyje vir$ kelio sgnario.
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4.1.2.1.2.1 pav. Blauzdos priekinio raumens sausgyslés transpozicija
A —atidalyta sausgysié fiksuota siiilu; B — fiksacija su saga;
C — pédos padeétis fiksavus sausgysle.

Pooperacinis gydymas atlikus BPRST

Atlikus BPRST, pacientas gydomas stacionare 2-3 paras. Pirmas paras po operacijos koja
pakeliama, stebima temperatiira, gipso spaudimo reiskiniai, bendra biklé, prireikus skiriama
analgetiky. Kadangi koja sugipsuota cirkuliariai, zaizdos perriSimai neatlickami. ISrySkéjus gipso
spaudimo poZzymiams, gipsas keiiamas. ISra$ius i§ stacionaro, pacientas Siunc¢iamas S$eimos
gydytojo prieziiirai. Pakartotin¢ konsultacija pas ortopeda traumatologg reikalinga po 5 savaiciy, kai
nuimamas gipsas, paSalinami sitlai ir saga. Papildomos priemonés, jtvarai neskiriami.
Kineziterapija neskiriama.

4.1.2.1.3. Abdukciniy jtvary pritaikymas

Nuémus gipsa po atliktos PA, o tiems pacientams, kuriems nebuvo atlikta PA, nuémus
paskutinj trijy savaiéiy gipsa, buvo pritaikyti PAJ (3.6.1.1.2.1 pav.). Siais laikais galimas keleto
modeliy jtvary pasirinkimas. Gamintojai stengiasi, kad jtvarai buty kuo patogesni naudoti,
lengvesni, minks$tesnio audinio. Sitilomi ir lankstis PA], gaminami JAV, Didziojoje Britanijoje,
leidZiantys nedidelés amplitudés kai kuriuos pédy judesius, taciau jtvary kaina per brangi daugumai
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pacienty. Sieckdami, kad visi pacientai dévéty to paties gamintojo jtvarus, mes savo pacientams
pritaikéme Lietuvoje gaminamus jtvarus. Abiejy grupiy pacientams iki 6 ménesiy amziaus jtvarai
buvo skiriami nesioti 23 val. per parg. Véliau PA] buvo dévimi tik I grupés pacienty 14-16 val. per
para (miego metu) per visg tyrimo laikotarpj. Likusig dienos dalj papildomi jtvarai ar avalyné
nebuvo skiriama. Esant abipusei S$leivapédystei, jtvarais buvo palaikoma 60 laipsniy pédy
abdukcija, esant vienpusei patologijai — 70 laipsniy Sleivoje ir 45 laipsniy sveikoje pédoje.
Kiekvieno vizito metu buvo vertinama klinikiné pédy buklé bei aiSkinama jtvary dévéjimo nauda.
Esant deformacijos recidyvams, buvo taikomas papildomas gipsavimo kursas kaip apraSyta
4.1.2.1.1 skyriuje.

4.1.2.2. Tiriamyjy rezultaty vertinimo metodika

I ir IT grupés pacienty biiklé vertinta gydymo pradzioje, 6 ménesiy, 1 m. ir 2 mety amziaus.
Gydymo eigoje: 6 ménesiy, 1 m. ir 2 mety amziaus atitinkamai buvo vertinta:
e Gydymo pradzioje:
v" Pirani, Dimeglio skalés.
e 6 ménesiy amziaus:
v’ Pirani, Dimeglio skalés;
v’ Pédos dinaminis vertinimas (judesiy amplitudé);
v Rentgenologinis vertinimas.
¢ 1 mety amZiaus:
v’ Pirani, Dimeglio skalés;
v’ Pédos dinaminis vertinimas (judesiy amplitud¢).
v’ Rentgenologinis vertinimas.
e 2 mety amziaus:
v’ Pirani, Dimeglio skalés;
v’ Pédos dinaminis vertinimas (judesiy amplitudé);
v’ Pédos statinis vertinimas (FPI);
v’ Rentgenologinis vertinimas;
v Gyvenimo kokybés vertinimas (PedsQL GCS).

I ir IT grupés pacienty gydymo rezultatai su sveika péda lyginti 6 ménesiy, 1 m. ir 2 mety
amziaus.
Atitinkamai buvo vertinta:
e 6 meénesiy amziaus:
v’ Pédos dinaminis vertinimas (judesiy amplitudé);
v’ Rentgenologinis vertinimas.
¢ 1 mety amziaus:
v" Pédos dinaminis vertinimas (judesiy amplitudé);
v’ Rentgenologinis vertinimas.
e 2 mety amziaus:
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v' Pédos dinaminis vertinimas (judesiy amplitudé);
v’ Pédos statinis vertinimas (FPI);
v" Rentgenologinis vertinimas.

4.1.2.2.1. Pédy funkcijos vertinimas

Pirani deformacijos sunkumo skalé

Buvo vertinami trys vidurinés pédos (islinkes iSorinis krastas; vidiné rauksle; Sokikaulio galvos
palpacija) ir trys uzpakalinés pédos (uzpakaliné raukslé; equinus deformacija; kulno minkstumas)
pozymiai Kiekvienam i§ jy suteikiant 0 baly, jei néra deformacijos, 0,5 balo esant vidutiniskai
iSreikStai ar 1 balg esant sunkiai deformacijai (3.3.1 pav.). Visi pozymiai vertinami maksimalios
korekcijos metu. Maksimalas Se$i balai rodo sunkios formos §leivapédyste.

Dimeglio deformacijos sunkumo skalé

Buvo vertinami keturi pagrindiniai Sleivapédystés komponentai keliose plokStumose: varus
frontalingje, equinus sagitalinéje, adductus ir rotaciniai judesiai apie Sokikaulio a§j horizontalioje
plokstumoje (3.3.2 pav.). | Sig klasifikacijg jtraukti papildomi dar keturi kriterijai (uzpakaliné ir
vidiné pédos rauksle, cavus komponentas ir blauzdos raumeny hipotrofija) skiriant po vieng balg
kiekvienam. Kiekvieno vertinamo pozymio dydis matuojamas naudojant plastikinj goniometra
maksimalios korekcijos metu, kaip aprasyta 3.3 skyriuje. Priklausomai nuo deformacijos dydzio,
kiekvienam komponentui skiriama nuol iki 4 baly:

o <-20° — 0 baly;
< 0° iki —20° — 1 balas;
0°iki20° -2 balai;
20° iki 45° - 3 balai;
45° iki 90° -4 balai.

Nuo 0 iki 20 baly skaléje pagal deformacijos sudétinguma, rigidisSkumg yra iSskiriami keturi
deformacijos laipsniai: 1 (lengva deformacija) <5 baly; II (vidutinio sunkumo deformacija) =5<10,
baly; I (sunki deformacija) =10<15 baly; IV (labai sunki deformacija) =15<20 baly.

Pédos judesiy amplitudés vertinimas

Matuota pasyviy judesiy amplitudé. Matavimai atlikti plastikiniu goniometru, kurio padala yra
2 laipsniai. Matavimai atliekami nuo neutralios nulinés pédos padéties. Si padétis nustatoma, kai
zmogus stovi ir pédos pilnai lie¢ia grindy pavir$iy, t. y. pédos ir blauzdos aSis sudaro 90 laipsniy
kampg. Matuojant pédos NFI ir PFI, tiriamojo buvo praSoma guléti. Koja buvo stabilizuota istiesus
per kelio sanarj. Sioje padétyje NFI del m. gastrochnemius jtempimo yra maZesné nei matuojant
sulenktoje per kelio sgnarj padétyje. Vertinant tai, kad zmogus vaik$to iStiestomis kojomis,
manoma, kad judesio amplitudé Sioje padétyje labiau atspindi tikrg pédos funkcija. Nejudanti
goniometro dalis buvo dedama pagal blauzdos asj i$ iSorinés pusés, judanti dalis — pagal pédos asj i§
padinés pusés (4.1.2.2.1.1 pav). Kampas j virSy nuo nulinés padéties vertinamas kaip NFI, kurio

41



norma yra daugiau negu 5 laipsniai, o kadikiy ir mazy vaiky daznai siekia 30 laipsniy ir mazéja
vyresniame amziuje. Jei pédoje yra kontraktiira ir NFI yra negalima vir§ nulinés padéties, ji
iSreiskiama neigiamu kampu. Kampas j apacig — PFl, kurio norma yra 40-45°. Jei pédoje yra
kontrakttira ir PFl Zemiau nulinés linijos yra negalima, ji iSreiSkiama neigiamu kampu.

A

4.1.2.2.1.1 pav. Pédos judesiy amplitudeé
A — nugariné fleksija; B — padine fleksija
(aut. P. Sagaitis)

Pédos supinacija ir pronacija matuojama stabilizuojant kulng gulin¢iam pacientui. Nejudanti
goniometro asis buvo dedama pagal menamg nulinés pédos padéties asj, judanti — pagal skersing
pédos asj. Kampas matuojamas frontalingje plokstumoje. Keliant vidinj pédos krasta, supinacijos

normali reik§mé yra 30—40 laipsniy, pronacijos — keliant pédos iSorinj krastag 10-20 laipsniy
(4.1.2.2.1.2 pav.).

';"’_‘_":__—_ I

4.1.2.2.1.2 pav. Pédos judesiy amplitude
A —supinacija; B — pronacija
(aut. P. Sagaitis)
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Pédos statinis vertinimas (FPI)

Pédos padéties indeksas (angl. Foot posture index (FPI1)) yra metodas, jvertinantis pédos padét]
statinio kriivio metu. Atliekant tyrima, pédos turi biiti peciy plotyje, nukreiptos i priek]j, iStiestos per
kelio sgnarius. Sio tyrimo metu vaikui reikia ramiai pastovéti tik keleta minu¢iy. Paprastai tyrimas
atliekamas per keletg karty stengiantis vaikg sudominti nauju zaislu ar kitu jam jdomiu daiktu. FPI
pagrjsta Sesiy kriterijy, kuriy metu jvertinama priekiné ir uzpakaliné péda, vertinimais:

1. Sokikaulio galvos palpacija (vidinéje ar iSorinéje pédos puséje ¢iuopiama Sokikaulio galva).

2. Vir$ iSorinés kulkSnies ir Zemiau jos esanti kreivé (Ciurnos sgnario srities iSorin€s pusés
i§sigaubimas, esantis vir$ iSorinés kulk$nies ir zemiau jos).

3. Kulnakaulio padétis ( kulno varus ar valgus).

4. Deformacija Sokikaulio laivakaulio sgnario srityje (vertinamas §io sgnario projekcijoje esantis
jgaubimas ar iSsigaubimas).

5. Vidinés i8ilginés aSies aukstis ir kongruentiSkumas.

6. Abdukcija, addukcija (priekinés pédos padétis uzpakalinés pédos atzvilgiu).

Pirmasis pozymis jvertinamas apciuopos, kiti penki — apziiiros metu. Kiekvienas pozymiS
priklausomai nuo deformacijos gali buti jvertinamas 0 esant sveikai pédai; —1 esant nezymiai
supinacijai; —2 esant zymiai supinacijai; 1 esant nezymiai pronacijai; 2 esant zymiai pronacijai.
Surinkta baly suma nuo 0 iki 5 atspindi normalia, daugiau negu 6 pronuotg ir maziau negu —1
supinuotg péda.

4.1.2.2.2. Pédy rentgenologiniy radiniy vertinimas

6 ménesiy, 1 m. ir 2 mety amziaus pacientams buvo atliekamos simetrinés (abiejy pédy)
priekiné ir Soninés rentgenogramos pagal apraSytg metodika [62]. Rentgenogramos buvo atliekamos
LSMUL KK Vaiky konsultacinés poliklinikos rentgeno kabinete. Tyrimg atliko LSMUL KK Ra-
diologijos klinikos laborantés. Spinduliy Saltinis buvo atitrauktas vieno metro atstumu nuo kasetés.
Ekspozicijos parametrai buvo nustatomi atsizvelgiant j rekomendacijas, apraSytas vartotojo
instrukcijoje. Rentgenologinis tyrimas buvo sumazintas iki dviejy standartiniy projekcijy, kad su-
mazéty pacienty apSvita. Dél mazo pacienty amziaus nebuvo galimybés atlikti rentgenogramy
stovint, todél abi projekcijos atliktos sédinCiam pacientui. Atliekant prieking projekcijg, tévai ar
globéjai kojas laiké sulenktas 90 laipsniy per kelio sgnarj fiksuodami péda neutralioje ar ne daugiau
nei 30 laipsniy PFI padétyje. Pédos pasisukimas j viding pus¢ buvo koreguojamas fiksuojant pirStus
prie stalo ar palaikant lydin¢iam asmeniui. Rentgeno vamzdis nukreipiamas 30 laipsniy Kryptimi j
Sokikaulio galva. Atliekant Sonine rentgenogramg, péda buvo fiksuota 30 laipsniy PF1 padétyje.
Vaikas apzergia kasete, kuri yra fiksuota vertikalioje padétyje. Esant adductus deformacijai, tik
uzpakaliné pédos dalis, o ne visa péda fiksuojama prie kasetés krasto, kad biity iSvengta uzpakalinés
pédos dalies iSorinés rotacijos. Rentgeno vamzdis nukreipiams 90 laipsniy kampu j kasete statmenai
uzpakalinei pédos daliai.

Priekinéje rentgenogramoje buvo vertinamas SKK (P), SIPK ir KAK. Kadangi mazy vaiky
iurnos kaulai yra ovalo formos, SKK (P) imatuojamas susikirtimo vietoje ivedus isilging
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viduring asj per Sokikaulj ir kulnakaulj (3.5.2.1 pav.). Normos atveju $io kampo dydis yra 25-55
laipsniai, taciau Sleivapédystés atveju priimta laikyti, kad §is kampas yra pakankamas, kai yra > 30
laipsniy, nes augimo metu dél anatominiy Sokikaulio kauléjimo branduolio formos pokyéiy SKK
(P) fiziologiskai sumazéja 10 proc.

SIPK matuojamas susikirtimo vietoje isvedus iilging viduring asj per I padikaulj ir $okikaulj.
Sokikaulio asis priekinéje rentgenogramoje sveikos pédos sutampa su pirmojo padikaulio aSimi.
Sleivapédystés atveju, esant adductus tipo deformacijai, Sokikaulio a$is nukrypsta j iSoring puse
sudarydama teigiama > 0 laipsniy SIPK. Jprastai §io kampo normali amplitudé yra nuo 0 iki —20
laipsniy (3.5.2.1 pav.).

KAK matuojamas susikirtimo taske iSvedus iSilging asj per kubakaulio ir kulnakaulio iSorinj
krastg. Jprastai sveikoje pédoje jis siekia 0—5 laipsnius ir mazéja (< 0 laipsniy) Sleivapédystés atveju
(3.5.2.1 pav.).

Soninéje rentgenogramoje buvo vertinama SKK (S) ir KBK. SKK (S) matuotas susikirtimo
taske iSvedus iSilging viduring asj per kulnakaulj ir Sokikaulj. Sveikoje pédoje kampas varijuoja tarp
25-55 laipsniy, bet mazéja vaikui augant, todél Sleivapédystés atveju Sis kampas yra pakankamas,
kai yra >30 laipsniy (3.5.2.2. pav.). KBK matuojamas susikirtimo taske iSvedus iSilgines vdurines
asis per blauzdikaulj ir kulnakaulj. Kampas standartinéje rentgenogramoje svyruoja nuo 60 iki 80
laipsniy. Mazesnis nei 80 laipsniy kampas buvo vertinamas kaip equinus deformacija.

SKK suma priekingje ir Sonin¢je rentgenogramoje jvardijama kaip SKI. SKI norma yra 40-110
laipsniy. Visas rentgenogramas vertino tas pats gydytojas radiologas.

4.1.2.2.3. Gyvenimo kokybés anketos pildymas ir vertinimas

Siekiant nustatyti ar pasirinktas gydymo metodas turi jtakos vaiko gyvenimo kokybei, tyrime
dalyvave pacienty tévai/globéjai pildé PedsQL™ Vaiky ir paaugliy gyvenimo kokybés anketg Tévy
ataskaitg apie labai mazus vaikus (PedsQL GCS), kuri skirta vertinti 2-4 mety amziaus vaiky gyve-
nimo kokybe. Anketos autorius James W. Varni. Uz ankety naudojimg atsakingas Mapi Research
Institutas, esantis Lyone, Pranctzijoje. I$ Sio instituto buvo gautas leidimas naudotis anketomis
tyrimo laikotarpiu. Lingvistiné klausimyno validacija Lietuvoje atlikta 2005 m. [163]. Anketa gali
bati taikoma tiriant ir sveikus vaikus, ir vaikus, sergancius imiomis arba létinémis ligomis. Si skale
yra daugiaplané, plataus profilio ir pakankamai universali. Klausimyng sudaro 21 klausimas,
vertinantis fizing, emocing, socialin biiseng ir biiseng mokykloje (1 priedas). Klausimyng patogu
naudoti, nes pakanka keturiy minuéiy. Buvo prasoma atsakyti j klausimus vertinant vaiko bukle per
pastargji ménesj. Kiekvianas klausimas turi penkis galimus atsakymy variantus nuo 0 iki 4.
Atsakymai buvo sumuojami ir konvertuojami nuo 0 iki 100 tasky, kur 0 reiSkia blogg rezultatg. Kad
bty galima vertinti atsakymus, turi bati atsakyta j daugiau negu 50 procenty klausimy. Pildant
anketas, tiriamyjy buvo prasoma tarpusavyje nesitarti. Jiems buvo paaiSkinta, kad tyrimui labai
svarbu individuali nuomon¢. Taip pat buvo paaiSkinta, kad tiriamieji turi teis¢ neatsakyti i
klausimus, jeigu jy nesupranta.
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4.2. Statistiné duomeny analizé
4.2.1. Tyrimo imtis

Norédami gauti statistiskai patikimus rezultatus, apskai¢iavome kiek atvejy reikia istirti.
Numatomo tyrimo imtis apskaic¢iuota duomenimis bandomojo retrospektyvinio tyrimo, kuriame
buvo stebéti pagrindiniai rentgenologiniai radiniai ((SKK) (P), SKK (S), KBK) vaiky, gydyty dél
JIS. Tai vieni svarbiausiy rentgenologiniy radiniy, apibadinanéiy pédos deformacija ir jos korekcija,
todél imties dydis skai¢iuotas pagrindiniu rezultatu imant SKK (P), SKK (S) ir KBK kitimg
gydymo eigoje (4.2.1.1 lentelé). Jprastai tyrimo metu pacienty prarandama, todél | kiekvieng
tiriamaja grupe buvo jtraukta po 30 atveju. Sioje studijoje atvejy skaiius buvo $leivy pédy skaicius.

Pasirinkta tyrimo jéga p= 0,8, pasikliovimo lygmuo a=0,05. Generalinés aibés pasikliautinasis
vidurkio intervalas yra:

& &
Fr—f—uam=I+i—

T Ny

Tenkina vidurkio jvertinimo tikslumas A — 0,05, t. y.:

TN <om -=:f+&,

=
h=z—
n
arba
ngj
n= 2
Cia n — stebéjimy skai¢ius (imties tiris), P — pasikliautinumo lygmuo,

1+F

z — normaliojo skirstinio N(0,1) 2 kvantilis, s*— imties dispersija,
A — generalinés aibés vidurkio jvertinimo tikslumas 0=0,05.

4.2.1.1 lentelé. Imties tirio paskaiciavimo duomenys

PoZymis Imtis grupése, n
SKK (P) 26
SKK (S) 22

KBK 25
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4.2.2. Statistinés duomeny analizés metodai

Statistiné duomeny analizé atlikta programa ,,SPSS 20 for Windows®. Duomenims aprasyti
taikytos Sios statistinés charakteristikos: kokybiniams kintamiesiems absoliutiis duomeny skaiciai
(n) ir jy procentiné israiska (proc.), kiekybiniams kintamiesiems vidurkis ir standartinis nuokrypis
(SD) ar standartiné paklaida (SE).

Dviejy grupiy, kuriy skirstinys buvo normalusis, vidurkiams palyginti taikytas Stjudento t
testas. O tarp daugiau nei dviejy grupiy — dvifaktoriné dispersiné analizé (ANOVA).
Daugkartiniams poriniams palyginimams taikytas Bonferoni testas. Kiekybiniy kintamyjy, kuriy
skirstinys nebuvo normalusis, palyginimui tarp dviejy grupiy taikytas neparametrinis Mann-
Whitney U testas. Poriniams palyginimas tarp dviejy grupiy priklausomoms imtims taikytas
Wilkoksono kriterijus. Priklausomai nuo im¢iy dydzio, buvo taikytas tikslus (mazoms imtims) ir
asimptominis y° kriterijus. Jvykiu tikimybés prognozavimui naudojant 2x2 daZniy lenteles
skaiGiuotas SS.

Skirtumas ar rySys tarp poZymiy statistiSkai reikSmingas, kai taikyty kriterijy reikSmingumas
p<0,05.
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5. TYRIMO REZULTATAI
5.1. Tiriamyjy kontingento apibiidinimas

Istirti 39 pacientai, kurie atitiko dalyvavimo tyrime Kriterijus. I§ visy pacienty Sleivapédysté
buvo nustatyta 55 pédose. Pagal taikyta gydymo metodg pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes:

e | grupé: gydyti taikant Ponseti metoda (n=28 pédos);

e |l grupé: gydyti atliekant ankstyvg BPRST (n=27 pédos).

Vertinant gydymo rezultatus, papildomai buvo naudoti sveiky pédy klinikiniai ir
rentgenologiniai duomenys ir sudaryta atskira grupé:

e Sveikos pédos grupé (n=23 pédos).

I ir Il grupés buvo homogeniskos pagal Siuos pozymius: lytj (5.1.1 lentel¢), amziy gydymo
pradzioje (5.1.2 lentelé), Sleivag péda (kairé, desing) (5.1.3 lentelé), gipsavimy skaiéiy (5.1.4 lentelé),
Pirani skale (PS) (5.1.5 lentel¢), Dimeglio skalg (DS) (5.1.6, 5.1.7, 5.1.8 lentelés).

Abiejose grupése berniuky buvo daugiau negu mergaiciy. StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp
grupiy pagal lytj nenustatyta (p=0,28) (5.1.1 lentelé).

5.1.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal lytj

Lytis I grupé, n (proc.) II grupé, n (proc.)
Berniukai 13(61,90) 14 (77,78)
Mergaités 8 (38,10) 4(22,22)

¥°=1,1464; lls=1; p=0,28.
Kadangi i tyrimg buvo jtraukti tik tie pacientai, kuriems gydymas pradétas iki 3 ménesiy
amziaus, todél pacienty amziaus vidurkis abiejose grupése buvo panasus: I grupéje 13,71+8,99

paros, Il —2,26+9,26 paros. StatisitiSkai reik§mingo skirtumo tarp grupiy nenustatyta (5.1.2 lentelé).

5.1.2 lentelé. Tirty pacienty amzius pries pradedant gydymg

Grupé Vidurkis + SE +95 proc. PI Min Max p
I, paros 19,0449,46 11,49-26,58 4,00 66,00 0,42
I, paros 15,00+7,21 8,19-21,80 3,00 67,00

Abiejose grupése dominavo deSiné Sleivapédysté. Statistiskai reik§mingo skirtumo pagal
deformuota péda tarp grupiy nenustatyta (5.1.3 lentelg).
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5.1.3 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal deformuotq pédqg

Péda I grupé , n (proc.) IT grupé, n (proc.)
Kairé 12(42,86) 10(37,04)
Desiné 16(57,14) 17(62,96)

y>=0,6243; lIs=1; p=0,66.
Abiejy grupiy pacientams vidutiniskai reikéjo nuo 3 iki 8 gipsavimy iki atliekant PA, bet

statistiSkai reik§mingo skirtumo pagal reikalingg gipsavimy skaiciy tarp grupiy nenustatyta (5.1.4
lentele).

5.1.4 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal reikalingg gipsavimy skaiciy

Grupé | Vidurkis =SE | +95 proc. PI Min Max p
I 5,36+1,06 4,95-5,77 3,00 8,00 0,52
1 5,52+0,75 5,22-5,82 4,00 7,00

Vertinant deformacijos sunkuma pagal PS, abiejose grupése reikSmingo skirtumo nebuvo
(5.1.5 lentelé). Abiejose grupése visy pédy (n=55, 100 proc.) deformacija buvo didesné nei 3,5 balo,
0 tai badinga vidutinei ir sunkiai patologijai. Vertinant pagal PS, nebuvo lengvo laipsnio (< 3,5
balo) deformacijy gydymo pradzioje. Ir vidurinés pédos dalies, ir uzpakalinés pédos dalies
deformacija buvo vienoda tarp grupiy.

5.1.5 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal Pirani skale

. Pirani skalé Vidurkis +95 proc. .
Grupé | paly skaicius) +SD PI Min. | Maks. | p
| Bendra 5,05+0,66 4,81-5,29 4 6 0,84
] 5,09+0,75 4,82-5,38 4 6

| | Vidurinés pédos 245:046 | 227-262 | 150 | 300 | 079
iy |dalies 2.48+049 | 229268 | 200 | 3,00
| Uzpakalinés pédos 2,60+0,48 2,42-2,79 1,50 3,00 0,97

I dalies 2,61+0,45 2,43-2,79 2,00 3,00

Vertinant deformacijos sunkumg pagal DS, reik§mingo skirtumo tarp grupiy nenustatyta. Taip
pat nenustatyta vieno kurio komponento (varus ar equinus) dominavimo grupéje. Ir varus, ir
equinus komponentai buvo vienodai isryskéje abicjose grupése (5.1.6 lentelé).
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5.1.6 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal Dimeglio skale

Grupé (Dljg?sgilli:isélgzg Viflég(is +95 proc. PI | Min. | Maks. p
| Bendra 11,92+2,72 | 10,86-12,98 | 7,00 | 16,00 | 0,84
1 12,63+2,34 | 11,70-13,56 | 8,00 | 17,00
| Varus 2,39+40,57 2,17-2,61 1,00 3,00 | 0,79
1 2,56+0,58 2,33-2,78 2,00 4,00
| Equinus 2,64+0,56 2,43-2,86 1,00 3,00 | 0,97
1 2,81+0,79 2,50-3,13 2,00 4,00

Didzioji dalis pédy deformacijy abiejose grupése buvo >10 baly pagal DS; tas biidinga sunkiai
ir labai sunkiai deformacijai. Tik 6 atvejai (21,43 proc.) | grupéje ir 3 atvejai (11,11 proc.) Il
grupéje buvo vidutinio sunkumo patologija pagal DS. Vertinant pagal DS, lengvy deformacijy
nenustatyta (5.1.7 lentelé).

5.1.7 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal Dimeglio skale

Bendra Dimeglio skalé I grupé, II grupé,
(baly skaicius) n (proc.) n (proc.)
>10 22 (78,57) 24 (88,89)

<10 6 (21,43) 3(11,11)

x=1,1313; lls=1; p=0,30.

Vertinant kojos raumeny bikle, 31 sleivapédystés atveju (56,36 proc.) buvo nustatyta blauzdos
raumeny hipotrofija (5.1.8 lentele).

5.1.8 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal Dimeglio skale (3)

Dimeglio skalé I grupé, II grupé,
(baly skaicius) n (proc.) n (proc.)
Bloga raumeny buklé 15 (53,57) 16 (59,26)
Gera raumeny buklé 13 (46,43) 11 (40,74)

x~=0,1808; lls=1; p=0,67.
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Gretutiniy ligy turéjo 11 (28,21 proc.) tyrime dalyvavusiy abiejy grupiy pacienty (5.1.1 pav.).
Manoma, kad $ios lengvos patologijos neturéjo jtakos gydymo rezultatams, o pacientai, kuriems
nustatyta sunki gretutiné (neurologiné, genetiné) patologija, i tyrimg nebuvo jtraukti.

4

3 I grupe
m I grupe

2

Il BRI

Kulniné Kluby  Pédos pirSty Plastakos Atopinis
péda displazija deformacija pirsty dermatitas
deformacija

5.1.1 pav. Tiriamyjy grupiy pasiskirstymas pagal gretutines ligas

Gipsavimo etapo pabaigoje i§ viso 52 pédoms (94,55 proc.) buvo atlikta PA: | grupéje 25
pédoms (89,29 proc.), Il grupéje 27 pédoms (100 proc.). PA poreikj 1émé deformacijos sunkumas ir
pédos judesiy amplitudé.

5.2. Lir II grupés pédos funkcijos ir rentgenologiniy
radiniy vertinimas

5.2.1. Tiriamyjuy pédos funkcijos vertinimas

Pédos deformacijos sunkumas ir judesiy amplitudé buvo vertinta 6 ménesiy, 1 mety ir 2 mety
amziaus vaikams. 6 ménesiy amziaus vaiky pédos deformacijos sunkumas buvo vertintas pagal PS
bei DS ir statistiskai reikSmingai nesiskyré tarp abiejy grupiy pacienty (5.2.1.1 lentelé). Vertinant
pagal PS, abicjose grupése visais atvejais deformacijos sunkumas buvo <3,5 balo, kas budinga
lengvai deformacijai. Vertinant pagal DS, I grupéje dviem pédoms (7,14 proc.) nustatyta vidutinio
sunkumo deformacija, o II grupéje vidutinio sunkumo deformacija nustatyta septynioms pédoms
(25,93proc.). Visais kitais atvejais buvo lengva deformacija ar nebuvo jokiy deformacijai budingy
pozymiy. Sunkios ir labai sunkios deformacijos pagal DS nebuvo nustatyta né vienoje grupéje.
Pédos judesiy amplitudé: NFI ir PFI, supinacija ir pronacija statistiskai reikSmingai nesiskyré tarp |
ir IT grupés (5.2.1.2 lentel¢).
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5.2.1.1 lentelé. Pédos deformacijos sunkumo pagal Pirani ir Dimeglio skales palyginimas tarp
grupiy 6 ménesiy amziaus vaikams

Deformacijos sunkumo Deformacijos sunkumas 6 mén. amzZiaus
jvertinimas vaikams, vidurkis £ SD p
(baly suma) I grupé, n=28 II grupé, n=27
Pirani skale
Bendra 0,14 +0,30 0,22+0,38 0,39
Vidurinés pédos dalies 0,07+0,18 0,07+0,23 0,96
UzZpakalinés pédos dalies 0,07+0,18 0,15+0,23 0,18
Dimeglio skalé
Bendra 2,40+1,31 3,22+1,78 0,05
Varus 0,45+0,63 0,7+0,67 0,15
Equinus 0,46+0,69 0,7+0,61 0,18
Bloga raumeny baklé, n (%) 15(53,57) 16(59,26) 0,86

5.2.1.2 lentelé. Pédos judesiy amplitudziy palyginimas tarp grupiy 6 ménesiy amziaus vaikams

Pédos judesiy amplitudés 6 mén. amzZiaus
Pédos judesiai (°) vaikams, vidurkis = SD p
I grupé, n=28 II grupé, n=27
Nugariné fleksija 18,00+4,59 16,07+6,51 0,21
Padiné fleksija 34,71+4,29 33,48+4,06 0,28
Pronacija 15,29+4,04 16,59+3,23 0,19
Supinacija 24,36+4,04 24,96+4,48 0,60

1 mety amziaus (vidutini$kai praéjus 6 mén. po operacijos) vaiky pédos deformacijos sunkumo
baly vidurkis vertintas pagal PS bei DS buvo vienodas tarp abiejy grupiy pacienty (5.2.1.3 lentelé).
Vertinant pagal PS, abiejose grupése visais atvejais deformacijos sunkumas buvo < 3,5 balo, kas
biudinga lengvai deformacijai. Vertinant pagal Dimeglio skalg, ir I, ir I grupéje trims pédoms
nustatyta vidutinio sunkumo deformacija, atitinkamai 10,71 proc. ir 11,11 proc. atvejy. Visais Kitais
atvejais buvo lengva pédos deformacija ar nebuvo jokiy deformacijai budingy pozymiy. Sunkios ir
labai sunkios pédos deformacijos nebuvo nustatyta. Pasyvi NFI ir PFl buvo statistiskai reikSmingai
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mazesné Il grupés pacienty, abiem atvejais p=0,02. Supinacija ir pronacija statistiskai reikSmingai
tarp grupiy nesiskyré (5.2.1.4 lentelé).

5.2.1.3 lentelé. Pédos deformacijos sunkumo pagal Pirani ir Dimeglio skales palyginimas tarp
grupiy 1 mety amzZiaus vaikams

Deformacijos sunkumo Deformacijos sunkumas 1 m. amZiaus P
jvertinimas ( baly suma) vaikams, vidurkis + SD
I grupé, n=28 II grupé, n=27
Pirani skalé
Bendra 0,14 +£0,43 0,17+0,34 0,82
Vidurinés pédos dalies 0,09+0,31 0,13+0,33 0,64
UzZpakalinés pédos dalies 0,05+0,21 0,04+0,13 0,73
Dimeglio skalé
Bendra 2,39+1,52 2,78+1,40 0,33
Varus 0,61+0,63 0,74+0,66 0,44
Equinus 0,75+0,44 0,70+0,47 0,71
Bloga raumeny buklé, n (%) 13 (46,43) 15(55,56) 0,80

5.2.1.4 lentelé. Pédos judesiy amplitudziy palyginimas tarp grupiy 1 mety amzZiaus vaikams

Pédos judesiy amplitudés 1 m. amZiaus
Pédos judesiai (°) vaikams, vidurkis + SD D
I grupé, n=28 II grupé, n=27
Nugariné fleksija 18,57+4,71 15,19+5,82 0,02
Padiné fleksija 36,2143,90 33,96+2,86 0,02
Pronacija 14,79+4,16 14,89+2,74 0,91
Supinacija 24,79+4.16 26,07+4,17 0,26

Praéjus 1,5 mety po operacijos, 2 mety amziaus vaikams deformacijos sunkumo baly vidurkis,
vertintas pagal PS ir DS, statistiSkai reikSmingai nesiskyré tarp abiejy grupiy pacienty (5.2.1.5
lentel¢). Vertinant pagal PS, abicjose grupése visais atvejais deformacijos sunkumas buvo < 3,5
balo, kas budinga lengvai deformacijai. Vertinant pagal DS, I grupéje devynioms pédoms (32,14
proc.) nustatyta vidutinio sunkumo deformacija, o II grupéje — keturioms pédoms (14,81proc.).
Visais kitais atvejais buvo lengva pédos deformacija ar nebuvo jokiy deformacijai biidingy
pozymiy. Sunkios ir labai sunkios deformacijos nebuvo nustatyta. | grupéje dominavo varus
komponentas, o Il — equinus, nors statistiskai reik§mingo skirtumo tarp kurio vieno deformacijos
komponento dominavimo vienoje ar kitoje grupéje nebuvo nustatyta. Mazesné pasyvi NFI
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statistiSkai reikSmingai stebéta II grupés pacientams, p=0,03. PFI, supinacija ir pronacija statistiskai
reikSmingai tarp grupiy nesiskyré. Pédos padéties indeksas (FPI) statistiskai reikSmingai nesiskyré
tarp grupiy ir atspindéjo normalig pédos stating padét (5.2.1.6 lentele).

5.2.1.5 lentelé. Pédos deformacijos sunkumo pagal Pirani ir Dimeglio skales palyginimas tarp
grupiy 2 mety amziaus vaikams

Deformacijos sunkumo Deformac_ijos sunlfumas_ 2 m. amZiaus
jvertinimas vaikams, vidurkis = SD p
(baly suma) I grupé, n=28 11 grupé, n=27
Pirani skalé
Bendra 0,27+0,40 0,33+0,44 0,56
Vidurinés pédos dalies 0,14+0,23 0,19+0,34 0,59
UzZpakalinés pédos dalies 0,11+0,21 0,15+0,33 0,59
Dimeglio skalé
Bendra 3,50+1,77 3,04+1,68 0,33
Varus 0,93+0,72 0,67+0,73 0,19
Equinus 0,61+0,50 0,81+0,40 0,09
Bloga raumeny biiklé, n (%) 13 (46,43) 14 (51,85) 0,92

5.2.1.6 lentelé. Pédos judesiy amplitudziy palyginimas tarp grupiy 2 mety amziaus vaikams

Pédos judesiy amplitudés 2 m. amzZiaus
Pédos judesiai (°) vaikams, vidurkis+SD p

I grupé, n=28 II grupé, n=27
Nugariné fleksija 18,21+4,26 15,56+4,78 0,03
Padiné fleksija 35,2144,12 34,67+2,66 0,56
Pronacija 14,71+4,01 15,78+3,94 0,32
Supinacija 24,50+4,06 25,56+4,20 0,35
FPI (baly suma) 2,04+1,95 2,52+1,95 0,36

Analizuojant tiriamyjy duomenis ir jy pokytj tyrimo eigoje I ir IT grupése, buvo vertinta pédos
judesiy amplitudziy (NFI, PFIl, pronacijos bei supinacijos) vidurkiy dinamika nuo 6 ménesiy
amziaus iki paskutinio vertinimo 2 mety amziaus vaikams (5.2.1.7 lentelé). Nustatyta, kad NFI vi-
durkis II grupéje dinamikoje sumazéjo 0,52 laipsnio, 0 I grupéje nedaug padidéjo, taciau statistiskai
reik§mingo §io pozymio vidurkiy skirtumo tarp grupiy nenustatyta. PFl ir supinacija dinamikoje
nedaug padidéjo, o pronacija sumazg¢jo abiejose grupése, taciau statistiSkai reikSmingo vidurkiy
skirtumo tarp grupiy nenustatyta.
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5.2.1.7 lentelé. Pédos judesiy amplitudziy vidurkiy 6 ménesiy ir 2 mety amziaus vaikams skirtumo
palyginimas tarp 1 ir Il grupés

Pédos judesiy amplitudziy vidurkiy 6 mén. ir
2 m. amzZiaus vaikams skirtumas (A),

Pédos judesiai () vidurkis + SE P
I grupé, n=28 II grupé, n=27
Nugariné fleksija 0,21+0,39 -0,52+0,79 0,52
Padiné fleksija 0,50+0,88 1,19+0,59 0,40
Pronacija -0,57+0,29 -0,81+0,40 0,62
Supinacija 0,14+0,34 0,59+0,45 0,43

Taikant dispersing analizg, nustatyta klinikiniy pozymiy pakitimy dinamikoje tarp trijy
skirtingy matavimy abiejose grupése. Pédos NFI pakitimai dinamikoje buvo statistiSkai reikSmingi
(F=12,00; p<0,001). Nustatyta, kad pédos NFI padidéjo 0,57 laipsnio nuo 6 ménesiy iki 1 mety
amziaus vaikams, bet véliau nedaug mazéjo ir 2 mety amziaus vaikams buvo padidéjusi tik 0,21
laipsnio lyginant su matavimu 6 ménesiy amziaus I grupéje. Taciau II grupéje pédos NFI nedaug
sumazéjo. 1 mety amziaus vaikams (praéjus SeSiems ménesiams po BPRST) buvo sumazéjusi 0,88
laipsnio, 0 2 mety amziaus (praéjus 1,5 mety po operacijos) iSliko sumazéjusi 0,51 laipsnio lyginant
su matavimu 6 ménesiy amziaus (5.2.1.1 pav.).

Pédos PFI pokyciai dinamikoje abiejose grupése buvo statistiskai reiksmingi (F=6,09; p=0,01).
| grupéje tarp 6 ménesiy amziaus ir 1 mety amziaus vaiky nustatytas rySkus PFI padidéjimas — 1,5
laipsnio, véliau PF1 sumaZzéjo, bet iSliko 0,5 laipsnio didesné nei 6 ménesiy amziaus. I grupéje visg
tyrimo laikotarpj PF1 didéjo 0,59 laipsnio iki 1 mety amziaus ir 1,19 laipsnio iki 2 mety amziaus
(5.2.1.2 pav.).
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5.2.1.1 pav. Pédos nugarinés fleksijos amplitudeés kitimas tarp I ir Il grupés tiriamuoju laikotarpiu
(F=12,00; p<0,001)
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5.2.1.2 pav. Pédos padinés fleksijos amplitudeés kitimas tarp I ir I grupés tiriamuoju laikotarpiu
(F=6,09; p=0,01)

Nors pédos supinacija tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré né vienoje amziaus
grupéje, taCiau pédos supinacijos pokyciai dinamikoje abiejose grupése buvo statistiSkai reikSmingi
(F=2,56; p=0,01). Abiejose grupése supinacija padidé¢jo nuo 6 ménesiy iki 1 mety amziaus vaikams
| grupéje 0,43 laipsnio, II — 1,11 laipsnio. Véliau, nuo 1 iki 2 mety amziaus vaikams saikingai
sumazejo abiejose grupése, bet iSliko didesné negu 6 ménesiy amziaus: I grupéje 0,14 laipsnio, 11
grupéje 0,6 laipsnio (5.2.1.3 pav.).
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5.2.1.3 pav. Pédos supinacijos amplitudes Kitimas tarp I ir II grupés tiriamuoju laikotarpiu
(F=2,56; p=0,01)

I ir II grupése pédos pronacija laipsniskai mazéjo nuo 6 ménesiy amziaus iki galutinio
jvertinimo 2 mety amziaus, atitinkamai 0,58 laipsnio | grupéje ir 0,81 laipsnio II grupéje (F=2,08;
p=0,015) (5.2.1.4 pav.).
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5.2.1.4 pav. Pédos pronacijos amplitudes kitimas tarp I ir Il grupés tiriamuoju laikotarpiu (F=2,08;
p=0,015)

56



5.2.2.Tiriamyjy rentgenologiniy radiniy vertinimas

Rentgenologiniai matavimai atlikti 6 mén., 1 m. ir 2 m. amziaus vaikams. 6 ménesiy amziuje
visi rentgenologiniai radiniai (Sokikaulio kulnakaulio kampas ir indeksas, kulnakaulio blauzdikaulio
kampas, Sokikaulio pirmojo padikaulio kampas bei kubakaulio abdukcijos kampas) statistiskai
reikSmingai nesiskyré tarp grupiy (5.2.2.1 lentel¢).

5.2.2.1 lentelé. Rentgenologiniy radiniy palyginimas tarp grupiy 6 ménesiy amziaus vaikams

o Rentgenologiniai radiniai 6 ménesiy amzZiaus vaikams,
Rentgenologiniai vidurkis+SD
radiniai (°)
I grupé, n=28 II grupé , n=27 p
SKK (P) 30,36+5,29 29,48+4,15 0,50
SKK (S) 29,54+7,97 30,96+4,78 0,43
SIPK —3,00+3,81 —2,96+3,88 0,97
KAK 2,18+1,58 1,63+0,98 0,38
KBK 75,93+6,50 76,96+5,41 0,53
SKI 59,8910,66 60,81+7,53 0,71

SKK (P) — sokikaulio kulnakaulio kampas prikinéje rentgenogramoje;

SKK (S) — $okikaulio kulnakaulio kampas $oninéje rentgenogramoje;

SKI — $okikaulio kulnakaulio indeksas; KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas;
SIPK — $okikaulio pirmojo padikaulio kampas; KAK — kubakaulio abdukcijos kampas.

1 mety amziaus vaikams (praéjus vidutiniskai 6 mén. po operacijos) SKK (P) buvo statistiskai
reiksmingai didesnis II grupéje ir rodé geresn¢ varus komponento korekcijg, p=0,029. Kiti
rentgenologiniai radiniai, atspindintys pédos varus komponento korekcija — SKK (S) ir SKI —taip
pat buvo didesni II grupéje negu | grupéje, taciau statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta. Kiti
kampai $io amziaus vaikams statistiSkai reikSmingai tarp grupiy nesiskyré (5.2.2.2 lentelé).

2 mety amziaus vaikams SKK (P) ir SKI buvo statistiskai reik§mingai didesnis II grupés
pacientams, atitinkamai p=0,003 ir p=0,02. Kiti kampai (SKK (S), KBK, SIPK, KAK) statistiskai
reikSmingai nesiskyré tarp abiejy grupiy pacienty (5.2.2.3 lentele).

57



5.2.2.2 lentelé. Rentgenologiniy radiniy palyginimas tarp grupiy 1 mety amziaus vaikams

o Rentgenologiniai radiniai 1 m. amziaus vaikams,
Rentgenologiniai vidurkis=SD
radiniai (°)
I grupé, n=28 IT grupé , n=27 p
SKK (P) 29,39+5,05 32,26+4,39 0,03
SKK (S) 29,96+4,87 31,56+5,77 0,27
SIPK —3,25+4,51 —3,41+£3,46 0,89
KAK 2,39+1,95 2,26+1,91 0,80
KBK 78,86+2,22 78,56+6,04 0,81
SKI 58,96+9,96 63,8149,56 0,07

SKK (P) — sokikaulio kulnakaulio kampas priekinéje rentgenogramoje;

SKK (8) — $okikaulio kulnakaulio kampas $oninéjerentgenogramoije;

SKI — $okikaulio kulnakaulio indeksas; KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas;
SIPK — $okikaulio pirmojo padikaulio kampas; KAK — kubakaulio abdukcijos kampas.

5.2.2.3 lentelé. Rentgenologiniy radiniy palyginimas tarp grupiy 2 mety amziaus vaikams

o Rentgenologiniai radiniai 2 m. amZiaus vaikams,
Rentgenologiniai vidurkis +SD
radiniai (°)
I grupé, n=28 II grupé , n=27 p
SKK (P) 28,61+5,48 33,00+4,85 0,003
SKK (S) 29,4345,73 31,78+6,33 0,16
SIPK -3,32+5,03 -3,70+3,58 0,75
KAK 2,25+1,94 2,07+2,00 0,74
KBK 80,11+2,28 79,59+6,13 0,68
SKI 58,04+9,71 64,78+10,11 0,02

SKK (P) — Sokikaulio kulnakaulio kampas priekinéje rentgenogramoje;

SKK (S) — $okikaulio kulnakaulio kampas $oninéjerentgenogramoje;

SKI — $okikaulio kulnakaulio indeksas; KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas;
SIPK — $okikaulio pirmojo padikaulio kampas; KAK — kubakaulio abdukcijos kampas.

Analizuodami tiriamyjy pacienty duomenis ir jy pokytj tyrimo eigoje, |ir II grupése buvo
vertinta rentgenologiniy parametry dinamika nuo 6 ménesiy amziaus iki paskutinio vertinimo 2
mety amziaus vaikams. Visi rentgenologiniai radiniai, atspindintys varus deformacijos sumazéjima
(SKK (P), SKK (S) ir SKI), padidé¢jo II grupéje, bet sumazéjo 1 grupéje. Tadiau statistiskai
reik§mingas vidurkiy dinamikos skirtumas nustatytas tik tarp SKK (P) ir SKI abicjose grupése,
atitinkamai p<0,001 ir p=0,01 (5.2.2.4 lentel¢).
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5.2.2.4 lentelé. Rentgenologiniy radiniy Vidurkiy 6 ménesiy ir 2 mety amziaus vaikams skirtumo
palyginimas tarp I ir 1l grupés.

o Rentgenologiniy radiniy vidurkiy 6 mén. ir 2 m. amZiaus

Rentgenologiniai vaikams skirtumas (A), vidurkis+SE
radiniai (°)
I grupé, n=28 II grupé, n=27 p

SKK (P) -1,75+1,16 3,52+0,78 <0,001
SKK (S) -0,11+1,07 0,81+1,03 0,54
SKI —1,86+1,67 3,96+1,47 0,01
SIPK —0,3240,56 —0,74+0,57 0,60
KBK 4,18+0,89 2,63+1,17 0,29
KAK 0,07+0,33 0,44+0,43 0,49

SKK (P) — sokikaulio kulnakaulio kampas priekingje rentgenogramoje;

SKK (8) — $okikaulio kulnakaulio kampas $oninéjerentgenogramoje;

SKI — $okikaulio kulnakaulio indeksas; KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas;
SIPK — $okikaulio pirmojo padikaulio kampas; KAK — kubakaulio abdukcijos kampas.

Taikant dvifaktoring dispersine analize, nustatyta pagrindiniy rentgenologiniy radiniy pakitimy
dinamikoje tarp trijy skirtingy matavimy abiejose grupése. SKK (P) ir poky&iai tarp I ir I grupiy
per visa tyrimo laika buvo statistiskai reik§mingi (F=2,08; p=0,015). SKK (P) I grupés pacientams
mazéjo per visg tyrimo laikotarpj 1,75 laipsnio nuo 6 ménesiy amziaus iki 2 mety, o II grupéje —
visg tyrimo laikotarpj didéjo 3,52 laipsnio nuo 6 ménesiy (kai buvo atlikta BPRST) iki 2 mety
amziaus (5.2.2.1 pav.).

SKK (S) I grupéje nedaug sumazéjo nuo 6 ménesiy iki 2 mety amziaus , o II grupéje didéjo
viso tyrimo metu (0,82 laipsnio nuo 6 ménesiy) iki 2 mety amziaus (5.2.2.2 pav.). Taciau pokyciai
nebuvo statistiskai reik§mingi (F=0,09; p=0,91).

KBK viso tyrimo metu didéjo abiejo abiejose grupése, bet statistiSkai reik§mingo skirtumo
dinamikoje nenustatyta (F=0,04; p=0,69) (5.2.2.3 pav.).
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5.2.2.1 pav. Sokikaulio kulnakaulio kampo priekinéje rentgenogramoje amplitudes kitimas tarp | ir
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(F=2,08; p=0,015)
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5.2.2.2 pav. Sokikaulio kulnakaulio kampo Soninéje rentgenogramoje amplitudés kitimas tarp 1 ir 1l
grupés tiriamuoju laikotarpiu
(F=0,09; p=0,91)
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5.2.2.3 pav. Kulnakaulio blauzdikaulio kampo amplitudeés kitimas tarp I ir II grupés tiriamuoju
laikotarpiu; (F=0,04; p=0,69)

5.3. Tir II grupés pédy funkcijos ir rentgenologiniy radiniy palyginimas su sveika péda
5.3.1. Iir II grupés pédy funkcijos palyginimas su sveika péda

Vertinant $leivos pédos gydymo rezultatus, buvo lyginta kaip skiriasi I ir II grupés judesiy
amplitudés nuo sveikos pédos grupés (N=23) judesiy amplitudziy 6 ménesiy ir 2 mety amziaus
vaikams. Nustatyta, kad pédos fleksiniai judesiai statistiSkai reikSmingai skyrési tarp I, 1l ir sveikos
pédos grupiy per visg gydymo eigg. StatistiSkai reikSmingai didesné NFI buvo nustatyta sveikoje
grupéje ir 6 ménesiy, ir 2 mety amziaus vaikams lyginant su | ir 11 grupe, visais atvejais p<0,001
(5.3.1.1 pav.). PFI taip pat statistiS8kai reik§mingai skyrési ir buvo didesné sveiky pédy grupéje
lyginant su | bei Il grupe ir 6 ménesiy, ir 2 mety amziaus vaikams, visais atvejais p<0,001 (5.3.1.2
pav.). Pédos pronacijos amplitudé statistiSkai reikSmingai skyrési tarp sveikos ir I bei II grupiy tik 2
mety amziaus vaikams, Visais atvejais p<0,001 (5.3.1.3 pav.). Vertinant supinacijos amplitude,
skirtumo tarp sveikos pédos ir atitinkamy judesiy amplitudés I ir II grupéje nenustatyta né viename
amziuje (5.3.1.4 pav.).
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grupeés, 1 ir 1) tiriamuoju laikotarpiu
6 men.: F=46,17; lls=2, p<0,001; 2 metai: F=68,73; lls=2, p<0,001.
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5.3.1.2 pav. Pédos judesiy amplitudeés — padinés fleksijos palyginimastarp grupiy (sveikos grupés,

I ir 11) tiriamuoju laikotarpiu
6 mén.: F=16,58; lls=2, p<0,001; 2 metai: F=16,90; lls=2, p<0,001.
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5.3.1.3 pav. Pédos judesiy amplitudeés — pronacijos palyginimas tarp grupiy (sveikos grupés, I ir I1)

tiriamuoju laikotarpiu
6 men.: F=2,63; lIs=2, p<0,08; 2 metai: F=4,58; lls=2, p<0,01.
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5.3.1.4 pav. Pédos judesiy amplitudés- supinacijos palyginimas tarp grupiy (sveikos grupés, I ir I1)

tiriamuoju laikotarpiu
6 meén.: F=0,43; lls=2, p=0,65, 2 metai: F=0,89; lls=2, p=0,42.
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Norint tiksliau jvertinti sveikos ir §leivos pédos parametry santykj, papildomai buvo lyginti
statistiSkai reik§mingai skyrési tarp sveikos ir §leivos pédos ir I, ir II grupéje 6 ménesiy, 1 ir 2 mety
amziaus vaikams, visais atvejais p<0,001. PFl amplitudé statistiskai reikSmingai skyrési I grupéje 6
ménesiy (p<0,001), 1 mety (p=0,004) ir 2 mety (p= p<0,001) amziuje, o II grupéje skyrési 6
ménesiy (p=0,01) ir 2 mety (p<0,001) amziaus vaikams. Pronacija ir supinacija tarp sveikos ir
Sleivos pédos gydymo eigoje statistiSskai reik§mingai nesiskyré né viename amziuje (5.3.1.1; 5.3.1.2
lentelés).

5.3.1.1 lentelé. | grupés pédy funkcijos palyginimas su sveika péda

. I grupé
Judesiy <
amplitude (°) S.Veika-péda, Sl_eivapédysté, A D
vidurkis+=SD vidurkis+SD
Nugariné |6 mén. 28,57+3,44 17,43+3,44 11,14 <0,001
fleksija 1m. 29,71+2,33 18,14+3,80 11,57 <0,001
2m. 28,86+2,18 17,86+4,47 11,00 <0,001
Padiné 6 mén. 39,57+3,44 35,14+3,21 4,43 <0,001
fleksija 1 m. 41,00+3,40 36,43+4,31 4,57 0,004
2m. 39,574+2,85 34,4342,38 5,14 <0,001
Pronacija |6 mén. 17,57+3,69 16,5743,45 1.00 0,45
1m. 17,86+3,63 16,14+3,46 1,71 0,19
2m. 17,71+4,36 15,71+3,22 2,00 0,14
Supinacija |6 mén. 24,43+4,16 25,71+£3,91 -1,29 0,38
1m. 24,714+4,68 26,004+4,08 -1,29 0,43
2m. 24,29+4,83 25,86+3,63 -1,57 0,35

5.3.1.2 lentelé. 11 grupés pédy funkcijos palyginimas su sveika péda

] II grupé
Judesiy — ——
Amplitude (°) Sv.elkos .pedos, Sle.rlva pfrdyste, A D
Vidurkis=SD vidurkis=SD
Nugariné |6 mén. 28,2243,93 17,56+6,98 10,67 <0,001
fleksija (1 m. 26,89+4,01 16,22+5,89 10,67 <0,001
2m. 28,44+4,10 15,78+5,14 12,67 <0,001
Padiné 6 mén. 38,44+3,97 34,44+4,45 4.00 0,01
fleksija (1 m. 38,44+4.45 35,33+3,00 3,11 0,10
2m. 39,33+3,87 34,89+3,48 4,44 <0,001
Pronacija |6 mén. 17,33+£2.,45 15,33+3,00 2.00 0,22
1m. 17,56+3,97 13,78+2,73 3,78 0,07
2m. 18,44+2,60 14,44+3,43 4,00 0,05
Supinacija |6 mén. 23,11+4.,26 23,11+4,59 0.00 1.00
1m. 23,78+4,41 23,78+4,41 0,00 1,00
2m. 23,78+4,29 24,00+3,60 -0,22 0,88
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5.3.2. I'ir II grupés rentgenologiniy radiniy palyginimas
su sveika péda

Buvo lyginta kiek skiriasi sveikos pédos grupés (n=23) rentgenologiniai radiniai nuo I ir II grupés
rentgenologiniy radiniy 6 ménesiy ir 2 mety amziaus vaikams. Nustatyta, kad SKK (P) (5.3.2.1
pav.), SKK (S) (5.3.2.2 pav.), SKI (5.3.2.3 pav.) ir KBK (5.3.2.4 pav.) statistiskai reik§mingai
skyrési tarp sveikos pédos grupés ir I bei II grupiy. SKK (P), SKK (S), SKI buvo statistiskai
reikSmingai didesni sveikoje nei I ir II grupéje abiejuose amziaus tarpsniuose, visais atvejais
p<0,001. KBK buvo statistiskai reik§mingai mazesnis sveikoje nei I ir II grupéje abiejuose amziaus
tarpsniuose, visais atvejais p<0,001. SIPK statistiskai reik§mingai tarp grupiy skyrési tik 6 ménesiy
amziaus vaikams (5.3.2.5 pav.) ir statistiS8kai reik§mingai buvo maZesnis sveikoje nei I ir II grupése,
abiem atvejais p=0,001. 2 mety amziaus vaikams SIPK reik§miy skirtumo tarp grupiy nebuvo
nustatyta. Vertinant KAK, skirtumo tarp grupiy nebuvo nustatyta né viename amziuje (5.3.2.6
pav.).
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ReikSmé

Sveika grupé I grupé 11 grupé
5.3.2.1.pav. Sokikaulio kulnakaulio kampo dydzio priekinéje rentgenogramoje palyginimas tarp

grupiy tiriamuoju laikotarpiu
6 men.: F=60,40; lls=2, p<0,001; 2 metai: F=44,94; lIs=2, p<0,001.
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5.3.2.2 pav. Sokikaulio kulnakaulio kampo dydzio Soninéje rentgenogramoje palyginimas tarp
grupiy tiriamuoju laikotarpiu
6 mén.: F=36,14; lls=2, p<0,001, 2 metai: F=31,62; lls=2, p<0,001.
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5.3.2.3 pav. Sokikaulio kulnakaulio indekso palyginimas tarp grupiy tiriamuoju laikotarpiu
6 meén.: F=58,33; lls=2, p<0,001; 2 metai: F=44,38; lls=2, p<0,001.
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5.3.2.4 pav. Kulnakaulio blauzdikaulio kampo dydzio palyginimas tarp grupiy tiriamuoju
laikotarpiu
6 meén.: F=80,16; lls=2, p<0,001; 2 metai: F=159,26; lIs=2, p<0,001.
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Sveika grupé I grupé 11 grupé
5.3.2.5 pav. Sokikaulio pirmojo padikaulio kampo dydzio palyginimas tarp grupiy tiriamuoju

laikotarpiu
6 meén.: F=7,46; lls=2, p=0,001; 2 metai: F=1,28; lls=2, p=0,29.
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5.3.2.6 pav. Kubakaulio abdukcijos kampo dydzio palyginimas tarp grupiy tiriamuoju laikotarpiu
6 meén.: F=2,00; lls=2, p=0,13; 2 metai: F=1,46, lls=2, p=0,24.

Papildomai lyginant gydymo rezultatus su sveikaja péda grupiy viduje, I grupéje SKK (P),
SKK (S), SKI ir KBK statistiskai reik§mingai skyrési tarp sveikos ir §leivos pédos visais amziaus
tarpsniais (6 ménesiy, 1 mety ir 2 mety), visais atvejais p<0,001. SIPK statistiskai reik§mingai
skyrési | grupéje 6 ménesiy amziuje (p=0,002) ir 2 mety amziuje, p=0,045. KAK skirtumo tarp
sveikos ir Sleivos pédos I grupéje nenustatyta (5.3.2.1 lentel¢). Lyginant gydymo rezultatus su
sveikaja peda 1l grupéje, SKK (P), SKK (S), SKI ir KBK statistiskai reik§mingai skyrési tarp
sveikos ir Sleivos pédos visais amziaus tarpsniais (6 ménesiy, 1 mety ir 2 mety), visais atvejais
p<0,001. SIPK statistiskai reik§mingai skyrési grupéje tik 6 ménesiy amziuje (p=0,01). KAK
skirtumo tarp sveikos ir §leivos pédos II grupéje nenustatyta (5.3.2.2 lentelé).

Apibendrinant rezultatus, galima teigti, jog I ir Il grupes lyginant su sveikos pédos grupe, I ir 1l
grupése statistiSkai reikSmingai skyrési tie patys parametrai. Nors skirtumas ir buvo statistiSkai
reikSmingas, bet visy matuoty parametry amplitudés I ir I grupéje atitiko literatliroje nurodytas
normos ribas.
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5.3.2.1 lentelé. | grupés pédy rentgenologiniy radiniy palyginimas su sveika péda

o I grupé
Rentgenologiniai =
radiniai, (°) Sveika péda, Sleivapédyste, A p
Vidurkis + SD vidurkis £ SD

SKK (P) |6 mén. 40,86+3,28 28,07+4,71 12,79 <0,001
1m. 40,64+4,18 27,93+3,89 12,71 <0,001
2m. 40,71+4,65 27,00+4,26 13,71 <0,001

SKK (S) |6 mén 41,29+4,05 28,00+5,68 13,29 <0,001
1m. 40,50+4,22 28,14+3,90 12,36 <0,001
2m. 40,64+4,57 27,64+4,81 13,00 <0,001

SKI 6 mén. 82,64+5,51 56,07+9,22 26,57 <0,001
1m. 81,29+7,84 55,36+8,26 25,93 <0,001
2m. 81,36+8,35 54,64+8,05 26,71 <0,001

SIPK 6 mén. —6,86+5,04 —2,14+£2,66 4,71 0,002
1m. —4,50+4,57 -2,50+4,11 -2,00 0,13
2m. -5,2144,87 -2,074+4,03 -3,14 0,045

KBK 6 mén. 60,57+4,62 76,57+5,35 -16.00 <0,001
1m. 63,14+4,28 79,3642,31 -16,21 <0,001
2m. 63,64+6,65 80,93+1,82 -17,29 <0,001

KAK 6 mén. 3,21+2,81 2,294+2,02 0,93 0,30
1m. 3,79+£2,55 2,36+1,55 1,43 0,08
2m. 3,64+3,03 2,36+1,69 1,29 0,14
1m. 3,79+£2,55 2,36+1,55 1,43 0,08
2m. 3,64+3,03 2,36+1,69 1,29 0,14

SKK (P) — $okikaulio kulnakaulio kampas priekinéje rentgenogramoje;

SKK (S) — $okikaulio kulnakaulio kampas $oninéjerentgenogramoje;

SKI — $okikaulio kulnakaulio indeksas; KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas;
SIPK — $okikaulio pirmojo padikaulio kampas; KAK — kubakaulio abdukcijos kampas

69



5.3.2.2 lentelé. Il grupés pédy rentgenologiniy radiniy palyginimas su sveika péda

o IT grupé
Rentgenologiniai - - R -
radiniai, (°) S_Vﬂka_ péda, S!elvap_edyste, A 0
vidurkis £ SD vidurkis + SD

SKK (P) |6 mén. 40,44+3,50 29,22+4,32 11,22 <0,001
1m. 42,11+2,37 32,2245,24 9,89 <0,001
2m. 41,89+2,71 32,7845,65 9,11 <0,001

SKK (S) |6 mén 42,33+4,42 29,3344,15 13,00 <0,001
1m. 41,67+5,27 30,89+4,40 10,78 <0,001
2m. 41,56+4,82 30,67+4,61 10,89 <0,001

SKI 6 mén 83,22+6,65 57,7849,15 25,44 <0,001
1m. 83,67+6,60 63,11+£8,96 20,56 <0,001
2m. 83,44+6,52 63,44+9,38 20,00 <0,001

SIPK 6 mén. -7,11+5,90 —1,44+43,13 —5,67 0,01
1m. -4,67+6,16 -3,44+3,47 -1,22 0,56
2m. —5,3345,66 -3,7843,83 -1,56 0,42

KBK 6 mén. 59,67+4,21 77,56+5,03 -17,89 <0,001
1m. 60,33+4,53 75,78+8,18 -15,44 <0,001
2m. 60,89+4,46 77,56+5,61 -16,67 <0,001

KAK 6 mén. 2,67+2,65 1,89+1,62 0,78 0,37
1m. 2,44+1,51 2,89+2,26 -0,44 0,54
2m. 2,2241,92 2,56+1,88 -0,33 0,72

SKK (P) — Sokikaulio kulnakaulio kampas priekingje rentgenogramoje;

SKK (S) — $okikaulio kulnakaulio kampas $oninéjerentgenogramoje;

SKI — $okikaulio kulnakaulio indeksas; KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas;
SIPK — $okikaulio pirmojo padikaulio kampas; KAK — kubakaulio abdukcijos kampas.

5.4. Klinikiniy ir radiologiniy radiniy reik§mingumo jvertinimas

Atlickant rezultaty analize, buvo vertinama, ar kuris vienas i§ taikomy gydymo metody turi
didesne jtaka tam tikry deformacijos komponenty korekcijai. Varus ir equinus komponentai bei jy
korekcija yra vieni svarbiausiy leivapédystés atveju, todél jiems skiriamas didelis déemesys. SKK
(P), SKK (S), SKI atspindi varus ir valgus deformacija, o KBK bei pédos fleksiniai judesiai atspindi
equinus deformacija. SS buvo apskai¢iuotas jvertinant §iuos parametrus. Tikimybe, jog SKK (P)
>30° yra 5,00 kartus (p= 0,002), o SKK (S) >30° — 1,67 karto (p=0,017) didesn¢ II grupés
pacientams, kuriems buvo atlikta ankstyva BPRST (5.4.1 lentelé). Tikimybé, kad NFI > 15° yra
3,40 karto (p=0,019) didesné I grupés pacientams, kuriems buvo taikytas konservatyvus Ponseti
metodas (5.4.2 lentelé).
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5.4.1 lentelé. Klinikiniy ir radiologiniy radiniy reikSmingumas:
SS'ir jo 95 proc. pasikliautinasis intervalas (/1 grupé pries I grupe)

PoZymis Ss 95% Pl P dvipusis
SKK (P) >30° 5,00 3,84-6,52 0,002
SKK (S) >30° 1,67 1,28-2,18 0,017

SKK (P) — Sokikaulio kulnakaulio kampas priekinéje rentgenogramoje;
SKK (S) — sokikaulio kulnakaulio kampas Soninéjerentgenogramoje;

5.4.2 lentelé. Klinikiniy ir radiologiniy radiniy reikSmingumas:
SSir jo 95 proc. pasikliautinasis intervalas (I grupé pries 11 grupe)

PoZymis SS 95% PI P dvipusis
Nugariné fleksija >15° 3,40 2,62-4,44 0,019
Padiné fleksija > 30° 1,04 0,8-1,36 0,48
KBK < 80° 1,24 0,96-1,62 0,347

KBK — kulnakaulio blauzdikaulio kampas

5.5. Deformacijos sunkumo jtaka pédos funkcijai

suskirstyti j grupes pagal pradinj deformacijos sunkuma naudojant DS. Pirmai grupei (1)
priskyréme pacientus, kuriems tyrimo pradzioje buvo nustatyta vidutinio sunkumo deformacija
pagal DS (<10 baly), antrai grupei (2), kuriems buvo nustatyta sunki deformacija ( =10<15 baly) ir
treciai grupei (3) — labai sunki deformacija (>15 baly) naudojant DS.

Nustatyta, kad pacientai, kuriems buvo labai sunkaus laipsnio deformacija (pagal DS) gydymo
pradzioje, pédos NFI buvo statistiskai mazesné gydymo pabaigoje nei tiems, kuriems buvo vidutiné
deformacija (pagal DS).

5.5.1 lentelé. Klinikiniy parametry palyginimas tarp grupiy pagal deformacijos sunkumgq (DS),
lyginant labai sunkiq deformacijg (3 grupé) su sunkia (2 grupé) ir vidutine (1 grupé) — ANOVA

Judesiy Vidurkis = SD p
amplitude,” 1 grupé,n=9 | 2grupé,n=34 | 3 grupé, n=12
NFI 18,22+4,18* 17,47+4,07 14,33+5,96 0,06
PFI 36,67+3,00 34,5343 .42 34,83+3,76 0,26
Supinacija 24.,00+4,69 25,12+4,07 25,50+4,10 0,70
Pronacija 16,22+4,06 15,00+4,16 15,1743,56 0,72

*Tarp 1 ir 3 grupiy p=0,04.
NFI- nugariné fleksija; PFl1- padiné fleksija
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Ivertinus gautus rezultatus, galima teigti, kad labai sunki deformacija, nustatyta pagal DS, gali
lemti prastesng pédos NF1 2 mety amziaus vaikams.

5.6. Komplikacijos

Gydymo eigoje iki 6 ménesiy amziaus trims pédoms (5,45 proc.) buvo nustatytos nuospaudos
kulno srityje dél abdukciniy jtvary; jos sugijo be jokiy lickamyjy reiskiniy. Penkioms pédoms i§ I
grupés (17,86 proc.), PA] dévéjimo metu, buvo buvo nustatyti deformacijos recidyvai, kurie buvo
koreguoti pakartotinio gipsavimo metu. | grupéje 2 m. amziaus vaikams buvo nustatyti recidyvai 4
pédose (14,29 proc.). Trims pédoms recidyvai kliniskai pasireiSké dinamine supinacija, vienai —
dinamine supinacija kartu su varus tipo deformacija. Nustatyta, kad visiems Siems pacientams
gydymo pradzioje deformacijos sunkumas pagal PS buvo 5 ir daugiau balo, o pagal DS 11 ir
daugiau baly kas atitiko sunkig ir labai sunkig pédos deformacija. Il grupéje né vienam pacientui po
operacijos nebuvo nustatyta nei hiperkorekcijos, nei dinaminés supinacijos. Visais atvejais kliniskai
buvo fiksuojama normali raumens veikla.

5.7. Vaiky ir paaugliy gyvenimo kokybés analizé

Vertinant Peds QL tévy ataskaitg apie labai mazus vaikus, pastebéta, kad statistiskai
reik§mingas baly vidurkio skirtumas tarp | ir Il grupiy nustatytas bendroje PSFS skaléje (p=0,03) ir
PSFS poskalgje EFS (p<0,001). Baly skaicius buvo didesnis II grupéje ir reiSkia, kad psichine-
socialing, o ypa¢ emocing biikle, geriau vertina II grupés tiriamyjy tévai. FFS (p=0,26), SFS
(p=0,17) ir FMS (p=0,9) abicjose grupése tévai vertina panaSiai, ir Siy skaliy baly vidurkiai
statistiSkai reikSmingai tarp grupiy nesiskyré (5.7.1 lentele).

Vertinant FFS, didzioji dalis abiejy grupiy tévy atsaké, kad jy vaikams ,,nickada‘“ arba ,,beveik
nieckada“ nekyla problemy d¢l fizinés veiklos ir tik ,kartais* (11,31 proc. atvejy) I grupéje ir (8,33
proc. atvejy) II biina problemy dél bégiojimo, aktyvaus Zaidimo ar mankStos ar jau¢iamas Zemas
energijos lygis. Pasak tévy, ,kartais“ skausmg jaucia 4,76 proc. I grupés ir 5,56 proc. II grupés
tiriamyjy. Né vienas 1§ tévy nenurod¢, kad jy vaikams ,,daznai* arba ,,beveik visada“ kyla fiziniy
problemy. Taciau vertinant EFS, tik 67,62 proc. I grupés tévy ir net 86,67 proc. II grupés tévy teige,
kad jy vaikai ,nickada“ arba ,beveik nieckada“ neturi emociniy problemy. | grupés 10,48 proc.
vaiky turéjo ,,dazny“ emociniy problemy, i§ kuriy 6,67 proc. nurodé¢ miego problemy. SFS,
socialiniy problemy ,,nickada“ ar ,, beveik niekada® neturéjo atitinkamai 90,48 proc. I grupés ir
97,78 proc. Il grupés pacienty, taciau atsakymai ,kartais* buvo daznesni I grupéje. Kadangi $i
anketa naudojama 2 mety vaikams, kuriy tik nedidelé dalis lanko ugdymo jstaigas, FMS buvo
vertintos tik septyniose anketose I grup¢je ir aStuoniose II grupéje. Visi tiriamieji nurod¢, kad dél
ligos neturi problemy lankant ugdymo jstaigas (5.7.2 lentelé).
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Ivertinus anketos duomenis, galima teigti, kad vertindami PSFS ir EFS, statistiskai reikSmingai
dazniau problemy nurodé¢ I grupés pacientai. Atsakymus ,,niekada* ar ,beveik niekada“ abiejy
grupiy tévai nurodé vienodai daznai, taciau tikimybe, kad I grupés tévy atsakymas i klausimus FFS,
EFS, SFS skalése bus ,kartais®, atitinkamai 2,51 karto, 3,67 karto ir 25 kartus didesné nei II grupéje
(5.7.3 lentelg).

5.7.1 lentelé. Tévy apklausos rezultatai taikant bendrgjq PedsQL skale

Baly suma, vidurkis+SD p
Peds QL skalé I grupé, n=21 II grupé, n=18
Visa skalé 83,82+14,44 88,74+12,96 0,13
FFS 86,01+13,82 87,67+14,37 0,26
PSFS 83,09+15,72 89,10+12,84 0,03
EFS 67,14+22,82 81,39+16,67 <0,001
SFS 88,10+13,50 91,11+10,60 0,17
FMS 94,04+7,60* 94,79410,21** 0,9
*n=7; **n=8.

FFS - fizinio funkcionavimo skalé; PSFS - psichosocialinio funkcionavimo skalé; EFS - emocinio
funkcionavimo skalé; SFS — socialinio funkcionavimo skalé; FMS — funkcionavimo mokykloje
skalé

5.7.2 lentelé. Tévy apklausos rezultaty balais procentiné israiska

Peds QL skalé Atsakymai balais, n (proc.) I grupé II grupé
<1 149 (88,69) 132 (91,67)
FFS 2 19 (11,31) 12 (8,33)
>2 n.d. n.d.
PSFS
EFS <1 71 (67,62) 78 (86,67)
2 23 (21,90) 12 (13,33)
>2 11 (10,48) n.d.
SFS <1 95 (90,48) 88 (97,78)
2 10 (9,52) 2(2,22)
>2 n.d. n.d.
FMS <1 21 (100) 14 (100)
2 n.d. n.d.
>2 - -

<lI: 0 —,,nickada“; 1 —,beveik niekada“; 2 — kartais*; >2: 3 —,,daznai“; 4 — ,,visada“; n. d.— néra duomenuy.
FFS - fizinio funkcionavimo skalé; PSFS - psichosocialinio funkcionavimo skalé; EFS - emocinio
funkcionavimo skalé; SFS — socialinio funkcionavimo skalé; FMS — funkcionavimo mokykloje skalé
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5.7.3 lentelé. PedsQL atsakymy reiksmingumas: SS ir jo 95 proc. pasikliautinasis intervalas (I
grupé pries Il grupe)

v

PoZymis SS 95% PI P dvipusis
FFS, ,,2 balai 2,51 1,96-3,22 0,04
EFS, ,,2¢ balai 3,67 2,91-4,65 0,004
SFS, ,,2¢ balai 25 16,76-37,3 <0,001

2% —, kartais"
FFS - fizinio funkcionavimo skalé; EFS - emocinio funkcionavimo skalé; SFS — socialinio
funkcionavimo skalé

Vertinant tévy apklausos rezultatus, kiekvienas klausimas buvo analizuojamas ir atskirai, ir
santykyje su kitais tos pacios skalés klausimais. StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp I ir II grupiy
nenustatyta né tarp vieno FFS ir FMS klausimo. Taciau vertinant EFS, skirtumas tarp grupiy buvo
reik§mingas nurodant du anketos klausimus: ,,pyktj“ ir ,,sunkumus miegant® Ir pyktj (F=4,27; lls=1;
p=0,046), ir sunkumus miegant (F=18,38, llIs = 1, p<0,001) statistiskai reik§mingai dazniau nurodé |
grupés pacienty tévai (5.7.1 pav.). Tarp kity EFS klausimy statistiSkai reik§mingo skirtumo nenu-
statyta. Vertinant SFS, statistiskai reikSmingai daugiau I grupés respondenty nurodé, kad ,,negali
daryti to, kg gali daryti kiti to paties amziaus vaikai“ (F=6,00; 1ls=1; p=0,02). Tarp kity SFS
klausimy sttistiskai reik§mingo skirtumo nenustatyta (5.7.2 pav.).

110
100
90
T
5 |t H
N - - e -
70 I
Y 60 /
50 ~ o Peds2_1
-o Peds2 2
40 -<- Peds2 3
—— Peds2 4
30 - Peds2 5
20 ; .
I grupé IT grupé

5.7.1 pav. Emocinio funkcionavimo skalés (EFS) atsakymy skirtumy grafiné israiska
. Pyktis”: F=4,27; lls=1; p=0,046; ,,Sunkumai miegant “: F=18,38, lls=1, p<0,001.
Peds 2_1 - ,,bijojimas ir issigandimas ““; Peds 2_2 — ,,nulizdimas ar nusiminimas “;
Peds 2_3 - ,,pyktis*; Peds 2_4 — ,,sunkumai miegant “; Peds 2_5 — ,,nerimavimas “.
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5.7.2 pav. Socialinio funkcionavimo skalés (SFS) atsakymy skirtumy grafiné israiska
,,Negaléjimas daryti tai, kq gali daryti to paties amzZiaus vaikai“: F=6,00; lls=1; p=0,02.
Peds 3 1 —,,Zaidimas su kitais vaikais*‘; Peds 3_2 — , kity vaiky nenoras su juo(a) Zaisti*‘; Peds 3_3 - , kity vaiky
Saipymasis is jo(0S)“‘; Peds 3_4 — ,,negaléjimas daryti tai, kq gali daryti jo(s) amZiaus vaikai “; Peds 3 5 —
.,heatsilikimas Zaidziant su kitais vaikai
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6. REZULTATATU APTARIMAS

., The early history of clubfoot is the history of the lame and crippled child. Throughout the
ages the fate of a deformed child depended on the attitude of the society* (angl.). ,,Ankstyva
Sleivapédystés istorija yra suluosinty ir Slubuojanciy vaiky istorija. Nuo seny laiky $iy vaiky likimas
priklausé nuo visuomenés pozitrio* (E.H.Strach [13]).

Per pastaruosius keleta deSimtmeciy i§ esmés pasikeité Sleivapédystés gydymo taktika.
Pritaikius Ponseti metodikg ir Zymiai sumazinus didelés apimties chirurgijos poreikj, tinkamai ir
laiku gydoma S$leivapédysté patyrusio ortopedo rankose gali buti visiSkai koreguojama ir
kontroliuojama patologija. Tafiau negydoma ar netinkamai gydoma S$leivapédysté yra didziulé
fiziné, psichologiné ir socialiné negalia. Todél visame pasaulyje visais laikais vaiky ortopedai
sprendzia tuos pacius klausimus — kaip saugiai, greitai ir be didesnio poveikio vaiko fiziniam ir
psichiniam bei socialiniam vystymuisi koreguoti $ig dazng ir sudétingg patologija, kad vaikas turéty
mobilias, stiprias ir nereikalaujancias specialios avalynés pédas.

Siandien auksinis $leivapedystés gydymo standartas yra konservatyvus Ponseti metodas —
gipsavimas 1r ilgalaikis jtvary dévéjimas. Pasaulinéje literatliroje pateikiami geri ir labai geri Sio
metodo taikymo rezultatai [77, 79], taciau recidyvy daznis taip pat yra didelis ir siekia nuo 7 iki 78
proc. [88, 101-103, 132]. Dazniausia deformacijos recidyvy priezastis yra PA] nedévéjimas.
Ilgalaikis jtvary dévejimo terminas vargina vaikus ir tévus, sukelia nepasitenkinimg ir maZina norg
juos dévéti. Visa tai yra paskata ieskoti tinkamy sprendimy kaip minimaliai invazyviai apsaugoti
pédas nuo recidyvy jau ankstyvame amziuje. BPRST Sleivapédystés recidyvy korekcijoje
naudojama jau pakankamai seniai. BPRST yra ekstrasanariné ir mazai traumuojanti operacija. JOS
poveikis gydant Sleivapédyste vyresniems nei 2 mety vaikams yra apraSomas literatiiroje, bet
daugiausia retrospektyviose studijose [112, 116, 117]. Analizuojant moksling literattrg, Stigo
perspektyviy studijy, lyginan¢iy BPRST ir kito gydymo metodo efektyvumg, o perspektyviy
studijy, analizuojan¢iy ankstyvg BPRST poveikj pédos funkcijai, literatiroje nerasta. Todél Sioje
studijoje buvo modifikuota Ponseti rekomenduojama gydymo taktika ir taikyta ankstyva BPRST
siekiant sumazinti recidyvy daznj dél jtvary nedévéjimo, o atlikus ankstyvg operacija bei atsisakius
jtvary déveéjimo, gauti panasius rezultatus kaip ir taikant tradicinj konservatyvy Ponseti metoda.
Pagrindinis 8ios studijos tikslas — jvertinti klinikinius ir radiologinius gydymo rezultatus.

Buvo atlikta BPRST j kubakaulj, kuris jau pakankamai gerai matomas rentgenologiskai ir yra
didelis, kad bity galima saugiai padaryti kanalg kaule ir nepazeisti kremzlinio sluoksnio 6 mén.
amziaus vaikams, nes iSorinis pleiStukas, j kurj standartiSkai atlickama BPRST [99, 112, 114-117,
127] Siame amziuje dazniausiai dar nematomas ir/arba yra labai mazas. Literatiiroje publikuoty
studijy duomeny apie neigiamg transpozicijos poveikj j Kubakaulj nebuvo rasta. Ponseti studijoje,
kur buvo vertinti 94 pédy gydymo rezultatai, 33 proc. atvejy BPRST buvo atlikta j iSorinj pleiStuka,
0 8,5 proc. i kubakauli. Po 5-12 stebésenos mety hiperkorekcijos nebuvo nustatyta, o varus
recidyvas buvo nurodytas 23,1 proc. atvejy. Tikétina, kad kai kuriais atvejais atlikus transpozicijg j
kubakaulj, bty buve galima iSvengti $iy komplikacijy [31].

Pradiniame gydymo etape deformacijos sunkumas buvo vertintas pagal Pirani ir Dimeglio
skales, kurios yra placiai naudojamos visame pasaulyje. Vélesniame tyrimo etape, naudojant PS ir
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DS, buvo vertinta gydymo eiga ir galimi recidyvai, kurie jvardyti kaip bet kurio PS ar DS
komponento atkrytis iki pradinio vertinimo pradéjus gydymg. Kaip ir kitose studijose [164],
gydymo pradzioje pagal PS ir DS vyravo sunkios formos S$leivapédysté. Taciau kituose tyrimo
etapuose né vienoje pédoje nebuvo nustatyta nei sunkios, nei labai sunkios deformacijos. D¢l to
galima teigti, kad musy atveju kaip ir kity autoriy duomenimis, vertinant pagal deformacijos
sunkumo skales recidyvy nebuvo [100]. Gydymo eigoje II grupéje atsirado DS equinus pozymio
nezymus pablogéjimas, 0 | grupéje — varus pozymio pablogéjimas. Tai atitiko tyrimo eigoje gautus
klinikinius ir radiologinius rodinius, bet skirtumas nebuvo statistiskai reik§mingas. Manoma, kad
abi klasifikacijos yra paprastos, lengvai naudojamos ir atspindi deformacijos korekcija, todél gali
biiti naudojamos pradiniam deformacijos korekcijos jvertinimui.

IS visy vertinty klinikiniy parametry labai svarbus yra pédos NFI, kuri atspindi equinus
komponento korekcijg. Labai svarbus aspektas yra pédos NFI pokyciai atlikus BPRST. Kadangi
BPR (m. tibialis anterior) yra vienas pagrindiniy pédos tieséjy, todél po transpozicijos raumens
veikla gali susilpnéti. Vis délto daugumoje atlikty studijy, kuriose buvo vertinamas BPRST
poveikis pédos funkcijai, neigiamo transpozicijos poveikio pédos NFI nebuvo nustatyta [30, 112,
116, 119] ar net buvo pastebétas pageréjimas [115]. Dél to BPRST laikoma stabilizuojanéia pédg ir
atstatancia pédos funkcijg operacija. Tik pavieniy autoriy straipsniuose kalbama apie nezymy DFI
sumaz¢éjimg po atliktos BPRST [99]. Taciau tiesiogiai $iy ir savo studijos lyginti negalima, nes jose
BPRST buvo atlikta vyresnio amziaus vaikams su jau esamu deformacijos recidyvu ar su defor-
macijos recidyvu, atsiradusiu dél atlikty kity operacijy. Be to, rezultatai buvo vertinti vyresniems
vaikams ar net paaugliams. Kaip ir daugelis autoriy sutinkame, kad pradiniame gydymo etape, prie$
PA, 15 laipsniy NF1 yra kritiné riba [36, 102], ta¢iau vertinant vélesnius gydymo rezultatus ir fakta,
kad NF1 fiziologiskai mazéja vaikui augant, pakankama NFI laikoma, kai ji didesné nei 5 laipsniai
[103, 165, 166]. Bor [103] studijoje nurodoma didesné nei 5 laipsniy NFI 89 proc. pédy, Radler
[165] — 97 proc. pédy. Siame darbe NFI nebuvo mazesnés negu 5 laipsniai. | grupéje mazesné nei
10 laipsniy NFI buvo 3,57 proc., o Il — 11,11 proc. atvejy. Tokie duomenys sutampa su Radlerio
studijos duomenimis — 9 proc. pédy. Vidutiné NFI reikSmé, pateikta literataroje, yra 13,9-15,9
laipsnio [165,166] atitiko Siame darbe pateiktus duomenis — 18,21 laipsnio | ir 15,56 laipsnio Il
grupéje. Nors galutiniai rezultatai abiejose grupése ir atitinka literatiroje pateiktus rezultatus ir yra
normos ribose, tatiau buvo nustatyta NFl maZéjimo tendencija Il grupéje, kurig parodé ir SS
skaiCiavimai. Pédos NF1 tarp grupiy nesiskyré tik 6 ménesiy amziaus vaikams, 0 1 m. ir 2 mety
amziuje statistiSkai reik§mingas skirtumas tarp grupiy buvo nustatytas. Dinamikoje nuo 6 ménesiy
amziaus iki 2 mety NFI1 1 grupéje padidéjo 0,21 laipsnio, o Il grupéje sumazéjo 0,51 laipsnio. Taciau
taip pat nustatyta, kad NF1 II grupéje mazéjo tik nuo 6 ménesiy amziaus (po atliktos BPRST) iki 1
mety amziaus, o véliau po truputj didéjo. Manoma, kad 2 mety amziuje atsakyti ar ankstyvas
operacijos amzius ir jtvary atsisakymas gali turéti reik§més NFIl sumazéjimui negalima, nes tam
reikalingos ilgesnés studijos. Be to, reikéty vertinti ir pradinj deformacijos sunkuma, kuris, kaip
rodo &ia pateikti rezultatai, gali salygoti NF1 sumazéjima. Sios studijos duomenys rodo, kad esant
labai sunkiai deformacijai pagal DS, NFIl sumazéjimas buvo statistiSkai reik§mingas lyginant su
vidutine deformacija (p=0,04). Labai sunkiy (>15baly) deformacijy pagal Dimeglio skale | grupéje
nustatyta 17,86 proc. atvejy, o II grupéje — net 25,93 proc. atvejy.
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PF1 judesiy amplitudé dinamikoje saikingai padidéjo abiejose grupése, bet tarp grupiy
statistiSkai reikSmingai skyrési tik 1 mety amziuje, o 2 mety amziuje (praéjus 18 ménesiy po
operacijos Il grupés pacientams) PFl judesiy amplitudé tarp grupiy nesiskyré, 0 amplitudés
vidurkiai buvo panasiis j duomenis, pateiktus mokslinéje literattroje [68, 99].

BPR yra pagrindinis pédos ties¢jas ir supinatorius ir d¢l neaiSkios priezasties jo aktyvumas
Sleivapédystés atveju daznai yra padidéjes. Todél atlikus BPRST, j iSoring pédos dalj atstatomas
pédos invertoriy ir evertoriy disbalansas ir sumazinama aktyvi pédos supinacijos jéga bei
padidinama pronacijos jéga. Aktyvig raumens jéga vyresniam jau sugeban¢iam vykdyti nurodymus
vaikui galima iSmatuoti atliekant dinamometrinj tyrima, taciau Sioje studijoje tokio tyrimo
nenaudojome dél per mazo tiriamyjy amziaus. Tac¢iau Rose nustaté, kad dinamometrinis tyrimas
gali bati atlickamas ir labai maziems, 3—4 mety amziaus, vaikams [144]. Gray tyrime naudojo
dinamometrinj tyrimg ir pastebéjo, kad pédos supinacijos pronacijos disbalansas, kuris buvo labai
rySkus iki BPRST, iSnyko jau po 3 ménesiy po operacijos (supinacijos jéga sumazé&jo 3 proc., nors
pronacija padidéjo 4 proc.), taciau pasyviai pédos pronacijai ir supinacijai BPRST neturéjo didesnio
poveikio [99]. Sioje studijoje pédos supinacijos ir pronacijos judesiy amplitudé abiejose grupése
atitiko duomenis, pateiktus literatiiroje [68, 99]. Nors pédos supinacijos dinamika nuo 6 ménesiy iki
2 mety amziaus abiejose grupése buvo statistiSkai reikSminga ir saikingai padidéjo abiejose grupése,
bet vidurkiy skirtumy tarp grupiy nenustatyta n¢ viename amziaus tarpsnyje. Pédos pronacija
gydymo eigoje tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré; ir Siame, ir kity autoriy darbuose
nebuvo nustatyta hiperpronacijai budingy pozymiy 2 mety amziaus vaikams [99,116].

Pédos statinei funkcijai jvertinti buvo naudotas FPI. FPI gali bati naudojamas ir vaikams, ir
suagusiems [145-149]. FPI galima naudoti jauname amziuje. Jauniausias amzius, nurodomas
literatiiroje, yra 3 metai [99, 146, 148, 149, 167]. Literatiiroje pateikiamas FPI panaudojimas esant
skirtingai pédos patologijai, taciau Sleivapédystés atveju FPI buvo naudotas tik Gray studijoje [99].
Ir gydymo pradzioje, ir paskutinio stebéjimo metu FPI buvo statistiSkai mazesnis BPRST grupeJe
atitinkamai 4,8 ir 1,2 balo, bet pédos hiperpronacijos ar hipersupinacijos nebuvo nustatyta. Sios
studijos duomenimis I grupéje FPI buvo 2,04+1,95, 11 atitinkamai 2,52+1,95 balo, kas atitinka nor-
malios pédos kriterijus pagal FPI. StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp grupiy nebuvo.

Darbe jrodyta, jog né¢ vienas gydymo metodas nesutrikdé vaikams pradéti laiku vaikScioti.
Vaikscioti I grupés vaikai pradéjo vidutiniskai 13,29 ménesiy amziaus, o II grupés — 12,78 ménesiy
amziaus. Vidutinis laikas, pateiktas literaturoje, kai vaikai pradeda Zengti pirmuosius zingsnius, yra
nuo 13,9 iki 14,5 ménesiy amziaus [48, 49].

Analizuojant rentgenologinius parametrus, visi Siame darbe vertinti kampai abiejose grupése 2
mety amziuje atitiko radiologiniy kampy normos ribas ir buvo panasis } kity autoriy skelbiamus
duomenis, vertinancius Sleivapedystes gydymo rezultatus [55, 59, 64, 67]. Vienas svarbiausiy rent-
genologiniy parametry yra SKK, atspindintis varus deformacija. Svarbu, jog §iame darbe SKK (P) ir
SKI duomenys yra statistiskai reik§mingi — nustatytas padidéjimas II grupés pacientams. SKK (S)
taip pat buvo didesnis II grupés pacientams, bet statistiSkai reikSmingo skirtumo nebuvo. Il grupéje
SKK (P) didéjo per visa tyrimo laikotarpj 3,5 laipsnio, o I grupéje mazéjo 1,7 laipsnio ir skyrési
tarp abiejy grupiy pacienty 2 mety amziuje. Svarbu nustatyti kokio dydzio SKK kampas turéty biti
,norma“ vaikams. Ar visiems vaikams, nepriklausomai nuo patologijos, SKK turi biti vienodas?
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Literatiiroje placiausias Sio kampo ribas nurodo Beatson [62] — 10—60 laipsniy. Sveikiems vaikams
Sio kampo normali reik§mé yra individuali ir skirtinga. Miisy manymu tik didesnis negu 30 laipsniy
SKK abiejose projekcijose uztikrina gera $leivapédystés korekeija [55, 67]. Sios studijos rezultatai
parod¢, kad tikimybeé, jog SKK (P) ir SKK (S) bus didesnis negu 30 laipsniy (kas uztikrina gera
deformacijos korekcija ir recidyvy prevencijg) atliekant BPRST, yra atitinkamai 4,04 ir 1,67 kartus
didesné nei taikant Ponseti metoda. Manome, kad tokiems pokyciams didziausig reikSme turéjo
inversijos sumazéjimas ir eversijos padidéjimas dél BPRST, nors hiperkorekcijai budingy
pronacijos ir valgus radiologiniy pozymiy nebuvo nustatyta. Reikia jvertinti tai, kad augimo metu
dél anatominiy $okikaulio kauléjimo branduolio formos poky¢iy SKK fiziologiskai sumazéja 10
procenty [59], todél vir§utiné §io kampo normos riba atspindi SKK vaikui iki 5 mety amZiaus.

Perspektyviy studijy, kuriose bty vertinti rentgenologiniai parametrai tarp pacienty po atliktos
BPRST ir gydyty konservatyviai, nerasta. Vienintel¢je perspektyvioje Gray studijoje, lyginancioje
Ponseti ir BPRST jtakg $leivapédystés gydymo rezultatams, rentgenologiniai parametrai nebuvo ly-
ginti. Kitose labai negausiose retrospektyviose studijose pateikiami labai priestaringi radiologiniy
kampy poky¢iai del BPRST. Ponseti patirtis rodo, kad BPRST turi labai didele jtaka SKK
padidéjimui ir zymiai sumazina didelés chirurgijos poreikj gydant Sleivapédyste [7]. Panasiai kaip ir
Sioje studijoje radiologiniai duomenys, atspindintys varus komponentg, pageréjo ir Kuo studijoje
[115], kurioje 42 vaikams vidutiniskai 5,3 mety amziaus buvo atlikta BPRST. Taciau visiskai
priestaringi rezultatai pateikti dviejose ilgalaikése retrospektyviose studijose, kuriose duomenys
vertinti jau suaugusiy pacienty, prie$ tai gydyty taikant BPRST. Holt studijoje per 37-55
stebésenos metus nustatyta, kad SKK (P) buvo mazZesnis atliekant BPRST nei taikant konservatyvy
Ponseti metoda, tadiau tai neturéjo jtakos klinikiniams pozymiams. IS§vadoje autorius teigia, kad
BPRST yra efektyvus gydymo metodas tolesniy recidyvy profilaktikai ir neturi neigiamos jtakos
pédos funkcijai [117], o Lampasi nustaté, kad BPRST tur¢jo jtakos tik pédos adduktus komponento
sumazéjimui, 0 SKK bei supinacija reik§mingai nesiskyré, ta¢iau dél didelio komplikacijy skai¢iaus
rekomenduoja atsargiai vertinti BPRST naudg [114]. MetodologiSkai lyginti Sios studijos duomenis
su S$iy autoriy duomenimis negalima, nes Lampasi studijoje operacijos buvo atliekamos
deformuotoms ir i§ dalies ar visiSkai rigidiSkoms pédoms, 0 rezultatai buvo vertinti jau suaugusiy
zmoniy. Manoma, kad negalima tiesiogiai lyginti elastingos vaikiSkos ir suaugusio zmogaus pédos
funkcijos. Miisy manymu SKK abiejose projekcijose yra svarbus kriterijus, vertinantis pédos varus
tipo deformacija.

SIPK atspindi pédos adductus deformacija, kuri yra vienas i3 keturiy $leivapedystés komponentuy.
Adductus komponentas pakankamai lengvai koreguojamas gipsavimo metu, o dévint PA], Sios
deformacijos korekcija yra uztikrinama. Buvo svarbu jvertinti ar atsisakius jtvary dévéjimo ad-
ductus deformacija nerecidyvuos. Sioje studijoje SIPK I grupéje buvo —3,32 laipsnio, Il grupéje —
3,70 laipsnio, kas atitiko normalias Sio kampo amplitudes [64, 67] ir BPRST atlikimas bei PA]
nedévéjimas neturéjo jtakos Sio deformacijos komponento iSsivystymui. Mokslinéje literattroje tik
Lampasi studijoje buvo vertintas BPRST poveikis SIPK poky¢iams. Rezultatai vertinti 10,8-35,6
mety amziaus pacientams, BPRST buvo atlikta esant Sleivapédystés recidyvui ir buvo nustatytas
adductus komponento ir SIPK pageréjimas [114].
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Nors pédos nugarinés fleksijos sumazéjimas buvo nustatytas Il grupéje, $i pozymj atspindincio
rentgenologinio rodmens — KBK dydzio skirtumo — tarp grupiy 2 mety amziaus vaikams
nenustatyta. Gydymo eigoje KBK | grupéje didéjo 4,2 laipsnio, 0 Il grupéje — tik 2,6 laipsnio; 2
mety amziaus reik§més buvo panasios: 80,11 laipsnio | ir 79,59 laipsnio Il grupéje. Kadangi
nepavyko rasti studijy, vertinan¢iy KBK kampo pokyc¢ius dél BPRST poveikio, buvo lyginami gauti
tyrimo rezultatai su kitomis studijomis, kuriose buvo vertintas minétas rentgenologinis parametras.
Ernst B. Zwicko perspektyvios studijos duomenimis buvo lyginti Ponseti metodo ir chirurginio
metodo gydymo rezultatai praéjus 3,5 mety po gydymo, nustatyta KBK mediana — 79 laipsniai [82].
Prasado duomenimis KBK, atspindintis labai gerus-patenkinamus Sleivapédystés korekcijos
rezultatus po chirurginio gydymo, yra 58,1-81 laipsnis [64]. Si ir kitos studijos rodo, kad KBK net
ir koreguotos Sleivapédystés atveju, gydytos tiek Ponseti, tiek chirurginiu badu, siekia virSuting
normos ribg. Todél vertinant rentgenologinius parametrus, vertéty atkreipti démesj j didesne
equinus recidyvo rizika esant didesniam negu 80 laipsniy kampui [55].

Sleivapedystés atveju KAK rutinikai nevertinamas, bet daznai naudojamas vertinant
plokséiapédystés gydymo rezultatus. Kadangi kampo padidéjimas atspindi vidurinés pédos dalies
pronacijg ir abdukcijg, mes jj matavome norédami jvertinti galimg pédos polinkj  hiperpronacijg po
ankstyvos BPRST | kubakaulj [141]. Né vienoje i§ grupiy nei klinikiniy, nei rentgenologiniy
hiperpronacijos pozymiy nepastebéta, 0 KAK reik§més atitiko normalios pédos reikSmes. Galima
teigti, kad BPRST neturéjo jtakos pédos pronacijos padidéjimui 2 mety amziaus vaikams.

Siame tyrime naudojome PedsQL GCS klausimyng. PedsQL GCS patikimumas ir pagrjstumas
buvo tikrintas vertinant 963 vaiky ir 1,629 tévy anketas [158]. Rezultatai parodé, kad klausimynas
yra tinkamas naudoti klinikiniams moksliniams tyrimams ir praktikai. Literatliroje galima rasti
studijy, kuriose naudojami keli klausimynai siekiant jvertinti jy privalumus ir trikumus. Lyginant
PODCI ir PedsQL 4.0 klausimynus, buvo vertinta 428 tévy ir 172 vaiky ataskaitos. Nustatyta stipri
koreliacija 0,77 (95% PI, 0,72-0,82) tarp PODCI ir Peds QL klausimyny naudojimo vaiky
ortopedijoje [168]. Vertinant specifinj Sleivapédystei DSI klausimyna, stipri koreliacija su Peds QL
bendra, fizinio bei psichinio-socialinio funkcionavimo skale buvo nustatyta [156]. Todél daug
trumpesnis ir paprastesnis PedsQL klausimynas rekomenduojamas naudoti praktikoje. Gray savo
studijoje, lyginancioje Ponseti metodo ir BPRST efektyvuma, naudojo TQLQ klausimyna, o praéjus
dvylikai ménesiy po BPRST, tarp grupiy nerado statistiSkai reik§mingo skirtumo né tarp vieno
klausimo [99]. Masy rezultatai parodé, kad fizing savo vaiky sveikata, nepriklausomai koks
gydymas jiems bebiity skirtas, tévai vertino gerai ir statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp grupiy
nebuvo (p=0,26). Tuo tarpu PSFS (p=0,03) ir jos poskalés EFS (p<0,001) reikSmés statistiSkai
reik§mingai skyrési tarp abiejy grupiy, o rezultatai buvo daug prastesni tarp I grupés tiriamyjy. Trys
klausimyno klausimai, kurie kélé daugiausiai rapesCiy I grupés tévams, lyginant su II grupe, buvo:
1) ,,pyktis* (p=0,046); 2) ,,sunkumai miegant* ( p<0,001) ir 3) ,,negaléjimas daryti tai, kg gali daryti
kiti to paties amZziaus vaikai® (p=0,02). Manoma, kad pagrindiné Sio rezultato priezastis yra PAI,
kurivos kiekvieno piety ir nakties miego metu turi dévéti I grupés tiriamieji. PA] neabejotinai
apsunkina vartymasi ir miego kokybe vaikams, todél gali bati pykcio ir blogy emocijy prieZastis.

Gydant Sleivapédyste, ypa¢ esant vienpusei patologijai, ir gydytojui, ir tévams daznai kyla
klausimas: ar péda bus lygiai tokia pati kaip ir sveikoji péda? Ponseti lygino koreguotos $leivos
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pédos (taikant Ponseti metoda) ir sveikos pédos rentgenologinius rodmenis per 13-30 mety
laikotarpj. Po ilgo steb¢jimio patenkinami rezultatai buvo nustatyti 87,5 proc. pédy, bet didziajai
daliai pédy rentgenologiskai buvo rasta Sokikaulio formos pakitimy, SKK sumaz¢jimas, laivakaulio
padéties pakitimy ar pakitimy pasokikauliniame sgnaryje. Taip pat kliniSkai buvo nustatyta NFI,
supinacijos, pronacijos judesiy sumazéjimas lyginant su sveika péda [169]. Kitoje studijoje buvo
lyginami §leivapédystés po chirurginio gydymo ir sveikos pédos rezultatai per 10 mety. Buvo
nustatyta, kad DF1 sumazéjimas buvo 65 proc. pédy, PF1 — 24 proc. [115]. Prasad lygino pédy po
chirurginio gydymo ir sveiky pédy rentgenologinius ir Klinikinius rezultatus 4—10 mety amziaus pa-
cientams. Buvo vertinta dvylika rentgenologiniy parametry. Nepaisant gery klinikiniy rezultaty,
rentgenologiniai kampai reik§mingai skyrési tarp sveikos ir koreguotos Sleivos pédos [64]. Sioje
studijoje NFI ir PFI nepriklausomai nuo taikyto gydymo statistiskai reik§mingai buvo mazesné $lei-
vapédystés atveju lyginant su sveika péda, visais atvejais p<0,001. Taciau nenustatyta skirtumo tarp
pasyvios pronacijos ir suplnacuos Judesm amplitudes tarp sveikos ir Sleivos pédos. Pagrindiniai
rentgenologiniai rodmenys — SKK, SKI, KBK — statistiskai reik§mingai skyrési ir rodé blogesnj
rentgenologinj vaizdg Sleivos pédos lyginant su sveika péda, nors visy rentgenologiniy parametry
vidurkiai atitiko literatiiroje nurodomas normos ribas.

Apibendrinant galima teigti, kad ankstyva BPRST leidzia zymiai Sumazinti jtvary dévéjimo
trukme ir pasiekti panaSiy rezultaty kaip ir taikant Ponseti metoda. BPRST yra svarbus vieno
pagrindiniy Sleivapédystés komponenty — pédos varus — korekcijai. Be to, kaip rodo pacios
naujausios studijos, BPRST vaidina didelj vaidmen] atstatant pédos balansg [170]. Taciau reikia
atkreipti démesj j galimg NF1 sumaz¢jimg. Studijoje yra keletas apribojimy. Vienas jy— trumpa, iKi
2 mety, stebésenos trukmé Ir mazas tiriamyjy skai¢ius. DidZiausias recidyvy daznis jvyksta iki 3—4
mety amziaus, tode¢l darbo rezultatai ir musy patirtis rodo, kad reikalinga didesné imtis ir ilgesnés
trukmés studijos, kad biity galima tiksliau jvertinti §iuos parametrus.
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ISVADOS

Pacientams, kuriems buvo atlikta ankstyva blauzdos priekinio raumens sausgyslés
transpozicija, nustatyta mazesné, bet iSlieckanti normos ribose pasyvi pédos nugariné fleksija,
lyginant su pacientais kurie buvo gydomi tradiciniu Ponseti metodu (p<0,05).

Rentgenologiniai parametrai (Sokikaulio kulnakaulio kampai ir indeksas) buvo geresni
operuotiems pacientams ir statistiS$kai reikSmingai skyrési abiejose grupése (p<0,05).

. Pédos judesiai bei rentgenologiniai parametrai buvo statistiskai reikSmingai blogesni abiejose
tiriamyjy grupése lyginant su sveika péda, taciau isliko normos ribose (p<0,05).

. Pacientams, kuriems tyrimo pradzioje diagnozuota labai sunki Sleivapédystés forma, buvo
nustatyta mazesné pédos nugariné fleksija nei pacientams, kuriems buvo diagnozuota vidutinio
sunkumo deformacija (p<0,05).

. Vertinant gyvenimo kokybeg, pacienty, kuriems buvo atlikta ankstyva blauzdos priekinio
raumens sausgyslés transpozicija tévai, psichosocialing sveikatg ir emocing savo vaiky biikle
vertino geriau, lyginant su grupe kurioje buvo taikomas tradicinis Ponseti metodas (p<0,05).
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Iverting literatiiros ir atlikto tyrimo duomenis galime teigti, kad siekiant apsaugoti pédas nuo
deformacijos recidyvy, dazniausiai jvykstanciy dél jtvary nedévéjimo ir siekiant pagerinti vaiko
gyvenimo kokybe, galima atlikti ankstyva blauzdos priekinio raumens sausgyslés transpozicija, kuri
yra saugi operacija ir iSvengiant ilgalaikio pédy abdukciniy jtvary dévéjimo, leidzia pasiekti
panasius gydymo rezultatus kaip ir taikant tradicinj Ponseti metoda.
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Abstract

Objective: The aim of the study was to compare functional and radiological outcomes in
clubfoot patients treated by early Tibialis anterior tendon transfer and Ponseti method.

Material and methods: A prospective, randomized study was conducted. A total of 39 children
with a mean age of 17.05 days (55 clubfeet) were randomly allocated into one of two groups: first
(conservative Ponseti method) group (n = 28) or second (the early tibialis anterior tendon transfer
[TATT]) group (n = 27). Foot function and radiographic measurements were evaluated. The
condition of the subjects was observed until they reached the age of 2.

Results: The clinical and radiological data did not differ between groups at the age of 6
months. No statistically significant difference regarding Pirani and Dimeglio scale among the
groups was observed at the last follow-up. A statistically significant difference was observed in the
foot dorsal flexion; it was lower in the second group (P = 0.03). Other clinical parameters did not
differ between groups. According radiographic data, only the talocalcaneal angle (TCA) was
significantly higher in the second group (P = 0.003). Children who underwent TATT were 5.00-fold
(P =0.002) and 1.67-fold (P = 0.017) more likely to have TCA larger than 30° (which reflects the
normal range of the TCA) in DP and lateral views, respectively, and 3.40-fold (P = 0.019) more
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likely to have foot dorsal flexion of less than 15° than their counterparts undergoing the
conservative Ponseti treatment.

Conclusions. Early TATT allowed a significant reduction in the brace wear duration and
resulted in the same outcomes as using the Ponseti method. Additionally, TATT can provide some
improvement of hindfoot varus. However, a possible weakening of dorsiflexion should be also
taken into account. Our experience has shown the need for a larger sample and longer term studies.

Introduction

Clubfoot is one of the most common and challenging orthopedic deformities in children. Many
studies, in particular in short-term studies, demonstrate good clubfoot treatment outcomes, reaching
up to 97%, as well as a reduced need for surgery [1], [2] and [3] using the conservative Ponseti
method. However, the relapse rate is also high and reaches 7%-78% [4], [5], [6] and [7]. The
outcomes, especially those recently obtained, are highly dependent on the parent's compliance
regarding the wearing of braces. Ponseti as well as other authors argue that the vast majority of
relapses significantly depend on the brace wear mode and duration [5], [8] and [9]. Goldstein et al.
[10] state that noncompliance with brace wearing increases the need for surgery by 7.9 times.
Scholars argue that compliance with brace wear protocol is observed in 47%-81% of cases [6], [11]
and [12]. Ponseti also provides a surgical treatment option: tibialis anterior tendon transfer (TATT)
in the event of clubfoot relapse and/or noncompliance with brace wear in children older than 2
years. The TATT effect in the treatment of clubfeet in children over 2 years of age is described in
retrospective scholarly literature [13], [14] and [15], as well as in studies with cadavers [16]. Many
studies provide favorable outcomes of the TATT procedure on previously operated feet [17], [18],
[19] and [20]. A number of articles evaluating the impact of the foot abduction brace on relapse
frequency are available [5], [6], [9] and [12]. However, prospective studies are scarce [21].
Meanwhile, no prospective randomized studies evaluating early TATT have been detected in the
world literature. Therefore, taking into account a sufficiently serious problem of non-wearing brace
and a high relapse rate, this topic is becoming increasingly more relevant; ways are being sought to
assure a minimally invasive clubfoot correction, to avoid long-term brace wearing and to protect the
feet from relapse at younger age. Our study introduces a modification of the treatment strategy
recommended by Ponseti and applies early TATT, with the intention of reducing the relapse rate
associated with the noncompliance of brace wear, and, having performed an early surgery and
refused brace wearing, to achieve similar outcomes as in the case of the traditional conservative
Ponseti method. The aim of this study was to find out whether foot function and radiological
measurements of children treated with two different methods differ at the age of 2 years old. It is
also important to identify whether this approach is relevant in today's practice, which served as the
basis for this study.

Material and methods

Study participants. A total of 44 children (63 feet) treated for idiopathic clubfoot at the Clinic
of Paediatric Surgery, Hospital of the Lithuanian University of Health Sciences, from 2011 to 2013,
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who complied with the inclusion criteria and gave consent to participate in a prospective
randomized study. After the dropouts of 5 children (8 feet) (12.7%), the data of 39 children (55 feet)
were used for a functional and radiological analysis. The study involved 27 (69.23%) boys and 12
(30.77%) girls. Right clubfoot was diagnosed in 17 children (43.59%), left in 6 (15.38%), and
bilateral in 16 (41.03%). The inclusion criteria were as follows: (1) patients with idiopathic
clubfoot; (2) patients up to 3 months of age; (3) written consent to participate in the study; and (4)
patients who underwent no other treatment. The exclusion criteria were as follows: (1) patients who
refused to participate in the study; and (2) severe concurrent genetic or neurological pathology that
is likely to affect the child's physical development and/or the function of the foot. At baseline
patients were allocated randomly by the sealed envelope technique to one of two groups: (1) first
group: treatment following the traditional conservative Ponseti method; (2) second group: early
TATT into the cuboid bone. The condition of the subjects was observed until they reached the age
of 2 years. Figure shows the flowchart of the study. The study was carried out under the permission
of the Regional Biomedical Research Ethics Committee (No. BE-2-13).

Study design. First group patients, at the initial stage, underwent a traditional casting as
recommended by the Ponseti method [22]. In the case of persistent equinus deformity after a casting
course, percutaneous Achilles tenotomy was performed. After Achilles tenotomy, the feet were
immobilized for 3 weeks. After removing the last plaster cast, the foot abduction brace was applied,
to be worn 23 h a day for up to 6 months of age. The 6 month-old patients continued to be treated
with the brace for 14-16 h a day throughout the study period up to 2 years of age, in accordance
with the Ponseti method's recommendations.

The patients in the second group, up to 6 months of age, underwent the same treatment as the
patients of the first group, as described above. The 6 month-old patients underwent TATT under the
extensor retinaculum into the cuboid bone. The surgery was performed under general anesthesia,
using a tourniquet and X-rays. After the surgery, the foot was immobilized in the plaster cast for 5
weeks. After removing the plaster cast, the patients did not wear the abduction brace anymore. The
last follow-up was 1.5 years after surgery, until they reached the age of 2 years

Measurements. At baseline, each patient underwent a thorough detailed orthopedic and
pediatric examination. The severity of the clubfoot was estimated by the Pirani and Dimeglio scales
at baseline, at 6 months of age and 2 years of age. Additionally, at 6 months of age and at the last
follow-up (aged 2 years), the foot range of motion (ROM) (dorsal flexion, plantar flexion,
supination, pronation) was rated using a goniometer, and a radiological examination was performed
by obtaining the standard dorsoplantar (DP) and lateral foot X-ray. Talocalcaneal (TCA),
tibiocalcaneal (TBCA), talo-first metatarsal and cuboid abduction angles, reflecting the main
clubfoot components, were measured.
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Summary of the study

Children assessed for eligibility, n=44

Enrollment

Randomisation

n=44 children, n=63 clubfeet

First group, n=22 children, n=30 clubfest
Received:

Plaster cast (4-7),

Achillestenotomy,

Orthotic management up to 24 months.

Cropped out, n=1 children, 2=clubfeet

Second group, n=22 children, n=33 clubfest
Received:

Plaster cast (4-7),

Achillestenatomy,

Orthotic management up to & months,
TATT

Dropped out, n=4 children, 6=clubfeet

Followed up at 2 years of age

=21 children , n=28 clubfeet

Followedup at 2 years of age

n=18 children, n=27 clubfeet

Statistical analysis

Statistical data analysis was performed using standard software package SPSS v. 20. The
sample volume was calculated during a pilot study. The power of the study (B) was selected to be
0.8 (80%), and the confidence levels (a) 0.05. The findings are expressed as means (standard
deviation). The data of normality were expressed by a Kolmogorov—Smirnov test. When the sample
size was sufficient and the distribution normal, the differences between the mean values of the
groups for independent samples were compared by applying Student's t test and a nonparametric
test (the Mann-Whitney U test). The Wilcoxon signed-rank test was used when comparing two
related samples or repeated measurements. The hypothesis of difference between the two groups
was made using chi-square test for discrete variables. Odds ratios (ORs) and their 95% confidence
interval were determined. We calculated odds ratios (OR) using a 2 x 2 frequency table. A P value
of <0.05 was considered statistically significant.

Results
The demographic characteristics of both groups of patients are shown in Table 1. At the

beginning of treatment (at baseline) (Table 1) and at 6 months of age (when the TATT was
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performed in second group patients) (Table 2), both groups were homogeneous according to the
main criteria. An Achilles tenotomy was necessary for 52 feet (94.55%): 25 feet (89.29%) in the
first-group and 27 feet (100%) in the second group. The average age at surgery (TATT) was 27.17
weeks (SD = 0.79, min: 26, max: 28). The average age at the last follow-up was 24.33 months (SD
= 0.53, min: 24, max: 26). No difference between the groups was observed according to the Pirani
or Dimeglio scales that reflect the severity of the deformity at baseline and the treatment effect at
the age of 6 months and 2 years (Table 2). An increase of Dimeglio total score (mean difference:
—1.11, P = 0.004) and Dimeglio varus score (mean difference: —0.48, P = 0.002) was observed
between 6 months and 2 years in the first group. No changes in both the Pirani and Dimeglio scale
were visible in the second group from the age of 6 months to the last follow-up.

Table 1. Baseline Patient’s Characteristic

. First group, Second group, :
Characteristics n=28 N=27 p-value
Boys 13(61.90) 14 (77.78)
0,

Gender, n(%)  Girls 8 (38.10) 4(22.22) 0.28

Right 16(57.14) 17(62.96)

0,

Foot,n(%) I egy 12(42.86) 10(37.04)* 0.66
Number of casts 5,36+ 1,06 5.52+0.75 0.52
Age before casting,(day) 19,04 +9,46 15.00 + 17.21 0.42
Pirani score:
Total 5.05 + 0.66 5.09 +0.75 0.84
Midfoot 2.45+0.46 2.48 +£0.49 0.79
Hindfoot 2.60+0.48 2.61£0.45 0.97
Dimeglio score:
Total 11.93+2.72 12.63+2.34 0.31
Varus 2.40+ 0.57 2.56 +£0.58 0.29
Equinus 2.64 +0.56 2.81+0.79 0.35

x2=0.6243; df=1; p=0.25.

Data presented as mean£SD.
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Table 2. Clinical measurements

At 6 months At 2 years
Characteristics | First group, | Second varl)ue First Second vaFI)ue
n=28 group, n=27 group, n=28 | group, n=27
Pirani score:
Total 0.14+0.30 |0.22+0.38 [0.39 |0.27+0.40 |0.33+0.44 |0.56
Midfoot 0.07+0.18 |0.07£0.23 |0.96 |0.14+0.23 |0.19+0.34 |0.59
Hindfoot 0.07+0.18 0.15+0.23 0.18 |0.11+0.21 0.15+0.33 0.59
Dimeglio score:
Total 2.40+1.31 |3.22+1.78 [0.05 |[3.50+1.77 |3.04+1.68 |0.33
Varus 0.45+0.63 0.7+0.67 0.15 [0.93+0.72 0.67+0.73 0.19
Equinus 0.46+0.69 |0.7+0.61 0.18 |0.61+0.50 |0.81+0.40 |0.09
ROM (°):
Dorsal flexion |18.00+4.59 |16.07+6.51 |0.21 |18.21+4.26 |15.56+4.78 |0.03
Plantar flexion |34.71+4.29 |33.48+4.06 |0.28 |35.21+4.12 |34.67+2.66 |0.56
Pronation 15.29+4.04 [16.59+£3.23 |0.19 [14.71+4.01 |15.784+3.94 |0.32
Supination 24.36+4.04 |24.96+4.48 [0.60 |24.50+4.06 |25.56+4.20 |0.35

ROM-range of motion.
Data presented as mean+SD.

Foot ROM measured by a goniometer (dorsal flexion, plantar flexion, supination and pronation)
did not differ between the groups at the age of 6 months. During the last follow-up, a statistically
significant difference between the two groups was observed only in the foot dorsal flexion: it was
lower in the second group (P = 0.03) (Table 2), although the dorsal flexion changes that occurred
over the period from 6 months to 2 years of age were not statistically significant in either group.

The radiological data of the subjects at the age of 6 months did not differ between the groups.
During the last follow-up, only the TCA on the DP view was significantly higher in the second
group (P = 0.003) (Table 3). The TBCA in lateral view showed a statistically significant increase in
the first group (mean difference: —4.18, P < 0.001) from 6 months up to the last follow-up, yet no

difference was observed between the 2-year age groups.
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Table 3. Radiographic measurements

At 6 months At 2 years 5
First group, | Second varl)ue First group, | Second | value
n=28 group, n=27 n=28 group, n=27

Radiographic angles (°):
Talocalcaneal, DP | 30.36+5.29 |29.4844.15 |0.5 28.61+5.48 |33+4.85 0.003
Talo first -3.00+£3.81 |-2.96+£3.88 |0.97 |-3.3245.03 |-3.70+3.58 |0.75
metatarsal,DP
Cuboid abduction, | 2.18+2.58 |1.63+1.98 [0.38 [2.25£1.94 |2.07+2.00 |0.74
(DP)
Talocalcaneal, (L) | 29.54+7.97 [30.96+4.78 [0.43 |29.43+5.73 |31.78+6.33 |0.16
Tibiocalcaneal, (L) | 75.93+6.50 |76.96+5.41 [0.53 |80.11+2.28 |79.59+6.13 |0.68

DP-dorsoplantar,L-lateral.
Data presented as mean+SD.

Varus and equinus are the most expressed components in clubfoot and it require the most
attention. The TCA on the DP and lateral view reflects varus/valgus deformity as well as
tibiocalcaneal angle on lateral view — equinus deformity. It is known that when a TCA is larger than
30° in both DP and lateral view it reflects good varus correction and tibiocalcaneal angle, when it is
less than 80°, good equinus correction. Taking everything into account, the OR of the TCA in the
DP and lateral views, tibiocalcaneal angle and foot dorsal flexion were estimated. Children who
underwent TAAT were 5.00-fold (P = 0.002) and 1.67-fold (P = 0.017) more likely to have TCA
larger than 30° (which reflects the normal range of the TCA) in DP and lateral views, respectively,
and 3.40-fold (P = 0.019) more likely to have foot dorsal flexion of less than 15° than their
counterparts undergoing the conservative Ponseti treatment (Table 4).

Table 4. The odds ratio of second versus first group of the clinical and radiographic
measurements
Characteristics OR 95% ClI 2-tailed p value
Dorsal flexion <15° 3.40 2.62-4.44 0.019
Talocalcaneal angle >30°, (DP) 5.00 3.84-6.52 0.002
Talocalcaneal angle >30°, (L) 1.67 1.28-2.18 0.017
Tibiocalcaneal angle >80°, (L) 1.24 0.96-1.62 0.347

DP - dorsoplantar; L — lateral.

The children of the first group started to walk at the mean age of 13.29 months (SD = 0.78) and
those of the second group at the mean age of 12.78 months (SD = 1.40) (P = 0.16). During the
course of treatment up to 6 months of age, calluses in the heel area from the abduction brace were
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observed in 3 feet (5.45%) which healed without residual effects. In the first group, the recurrence
was recorded in 4 feet (14.29%). Clinical relapses in 3 feet resulted in dynamic supination, and 1
resulted in dynamic supination alongside the varus type of deformity. We noticed the severity of the
deformation according to the Pirani scale in all of these patients was 5 or more points, and on the
Dimeglio scale 11 points or more, which corresponds to a severe or extremely severe foot
deformity. In the second group, neither hypercorrection nor dynamic supination occurred in any of
the patients after surgery. In all cases, normal muscle activity was clinically recorded.

Discussion

On average the deformities were corrected after application of 5.44 casts (min: 3, max: 8). These
findings correspond the data presented in other studies [2] and [9]. According to the scientific
literature, Achilles tenotomy is common in 72%-96.8% cases [2], [8], [22] and [23]. These were
comparable to values in our study 52 (94.55%). We performed tenotomies under sedation, for better
precision and safety, as did Dobs et al. [12] and Zwick et al. [24]. Similar data were published in a
joint Israeli-American study [25], which indicated that the conditions for safe Achilles tenotomy
under local anesthesia can be challenging in the case of a disturbed child, and that it is difficult to
palpate an Achilles tendon because of injected local anesthetic.

It is known that conservative Ponseti treatment is a golden standard in the treatment of clubfoot.
However, because of some reasons, the continuity of treatment is not equally and fully ensured in
all families. It is not possible to know which foot are tend to relapse and which are not. Also, it is
important to appreciate the aspect, that any easy relapse of deformation, which is not treated, can
turn into serious rigid deformation in future and require major surgery. Hence, a big percent of
noncompliance with brace wearing and subsequent relapses stimulated us to look for other
measures in order to minimally and invasively protect foot from future deformations and provide
children with an ability to have strong and mobile foot. As TATT is extra-articular and minimally
invasive surgery, we decided to do this operation in early age, before a child begins to walk. Taking
into account that collagen accretion is the greatest a few months after the birth and then it is better
not to do surgery, we performed TATT at mean 27.17 weeks of age. We performed TATT into the
cuboid bone, which is already sufficiently well visualized on X-ray and is big enough so that we
could safely make a canal in the bone without damaging the cartilage layer in patients 6 months of
age, because the lateral cuneiform, where the standard TATT is performed [13], [14], [15], [17],
[19], [20] and [21], is usually not visible at this age and/or is very small. Although Ponseti
recommends avoiding TATT laterally to the lateral cuneiform due to hyperpronation and the risk of
heel valgus deformation [4], but in his study, where 94 clubfoot treatment results were evaluated,
transposition to lateral cuneiform was performed in 33% of the cases and to the cuboid, in 8.5%. At
the follow-up of 5-12 years, there were no cases of over-correction, while varus deformity was
observed in 23.1% of cases after TATT. It is probable, that in some cases transfer should have been
performed to the cuboid in order to avoid varus relapse [26].

No evidence in scholarly publications was found with regard to the negative impact of the
transposition on the cuboid bone. In addition, we used the full tendon transfer in our patients, as
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recommended by Ponseti and other authors, seeking not to reduce the tibialis anterior muscle
eversion force. The tendon was transferred under the extensor retinaculum to avoid a possible
“bowstring” phenomenon [19] and [20] and fixed with a button of the plantar surface of the foot.

We used both the scoring systems suggested by Pirani and Dimeglio to identify the severity of
the deformity at baseline and over the subsequent follow-up period. To assess whether any of the
clubfoot components is expressed more clearly than another, we highlighted varus and equinus
signs on the Pirani and Dimeglio scales. However, no significant difference between the groups was
observed in the measurements obtained on both scales at baseline and at 6 months of age, when we
performed the TATT. This shows that both groups were homogenous according their severity
scoring. In assessing the mean of both the Pirani and Dimeglio scales at baseline, a prevailing
severe-degree clubfoot was found, as observed in the study by Cosma and Vasilescu [27]. We found
a tendency of worse outcomes, measured by Dimeglio equinus score in the second group and
Dimeglio varus score in the first group, yet no statistically significant difference was recorded. We
believe that both classifications are quick and easy to use and can be used to evaluate the correction
of the deformity.

Foot dorsal flexion is one of the key clinical signs in assessing the equinus component
correction. A very important aspect is the changes occurring in foot dorsal flexion after the TATT.
As muscle tibialis anterior is considered one of the main extensors of the foot, there is a risk that
after the transposition, the muscle activity may be reduced, but none of the studies have registered a
negative transposition impact on the dorsal flexion of the foot [13], [14], [20] and [21]. Like many
other authors, we agree that at the initial treatment stage, before an Achilles tenotomy is carried out,
15° dorsal flexion is the critical limit [4] and [28], but in assessing the subsequent treatment
outcomes as well as the fact that dorsal flexion physiologically decreases when the child is growing
up, dorsal flexion is considered sufficient when it is larger than 5° [9], [29] and [30]. In the study by
Bor et al. [9], dorsal flexion of more than 5° was observed in 89% of feet; in the study by Radler et
al. [30], it was observed in 97%. No dorsal flexion of lower than 5° was found by our study, but
dorsal flexion of less than 10° was observed in 3.57% in the first group and in 11.11% of cases in
the second group, which is superior compared to the study by Radler et al. [30], with 9% of cases
presenting dorsal flexion of less than 10°. The mean value of dorsal flexion, 13.9° [29] and 15.9°
[30], was consistent with the data obtained by our study (a mean of 18.21° in the first group and
15.56° in the second group). Gray et al. [21] also reported a statistically significant difference (P =
0.02) in dorsal flexion between the patients of the conservative and TATT groups, observed 12
months after surgery. Notwithstanding the fact that the final outcomes obtained in both the groups
are consistent with the findings presented in the literature and fall within the normal range, the
dorsal flexion downward trend was observed in the second group, which is also shown by the OR
calculations. In terms of the surgery to be performed at an early age or the impact of the brace
refusal on the decrease in dorsal flexion during a longer follow-up period, no unambiguous answer
can be provided yet, as more continuous studies are required. The ROM of the passive plantar
flexion, supination and pronation in both groups corresponded to the data given in the literature
[31]. This fact shows that the application of both approaches results in the feet remaining mobile
and functional.

105



The analysis of radiological changes revealed that all of the angles evaluated by us in both the
groups, either at the age of 6 months or 2 years, were in line with the normal range of radiological
angles [31], [32], [33] and [34] and were similar to the data published by other authors [24] and
[35]. One of the most important radiological measurements is the TCA reflecting varus deformity.
Our study showed that, over the study period, the TCA in the DP view in the second group
increased by 3.5° and in the first group only 1.7°, and differed between the two groups at 2 years of
age. The likelihood that the TCA in the DP and lateral view will be larger than 30° after performing
a TATT was 5.00 and 1.67-fold higher, respectively. We presume these findings were triggered by
the decrease of inversion and the increase in the eversion force as a result of the TATT, yet no signs
of pronation characteristic to hypercorrection or valgus radiological features were observed.
Beatson and Pearson referred to slightly wider boundaries of this angle (15°-55°) [34], but we agree
with the opinion presented by other authors and assume that a TCA of less than 30° in both
projections reflects the varus type of deformity already [33] and [35]. Apart from that, it should be
taken into account that during the growth period, due to shape changes in the anatomical talus
ossification nucleus, the TCA decreases physiologically by 10% [36], thus it may already be
insufficient in older children. Various studies present rather contradictory radiological angles
changes as a result of TATT. Similar to our study, the radiological data reflecting the varus
component, improved in the study by Kuo et al. [17] too; however, completely contradictory
findings are presented in 2 long-term retrospective studies assessing adult patients previously
treated by TATT. Holt et al. showed that during the follow-up period, at the age of 37-55 years, the
TCA in the DP view was less in the TATT group than in the Ponseti group, but it did not affect
clinical signs [15], while Lampasi et al. determined that TATT impacted the decrease of only the
talo-first metatarsal angle, but also that no significant difference was detected between the TCA and
supination [19]. However, we believe that in terms of function, the elastic child foot is
incomparable to the adult foot. The mean lateral TCA in our study was comparable to the values
presented in the study by Prasad et al. [35] (31.4° in the case of very good outcomes and 27.3° in
the case of good outcomes), while in the study by Laaveg and Ponseti [37], these values were 22.4°
and 20.5°, respectively. We think that the lateral TCA as well as the TCA in the DP view is a good
indicator of hindfoot deformity.

As an expression of fore foot adduction, the talo-first metatarsal angle in the DP view was
measured. Prasad et al. [35] found that talo-first metatarsal angle in the DP view in normal feet
ranged from —23° to 5°; in the case of corrected clubfoot, the mean value of this angle in very good
feet was —12.8° and 0° in good feet. These were comparable to the values in our study in both
groups. Our study found the talo-first metatarsal angle to be larger than 0° in 3 children of the first
group, who were clinically observed for dynamic supination.

Although the decrease in foot dorsal flexion was significant in the second group, the radiological
lateral TBCA, which reflects this sign, did not differ between the groups at the last follow-up. Over
the treatment course, the lateral TBCA in the first group increased by 4.2°, whereas in the second it
increased only 2.6°; at the age of 2 years, the values were similar (mean: 80.11° and 79.59°,
respectively), which corresponds to Zwick's data (median: 79° [24] at the age of 3.5 years) and
Prasad's data, where lateral TBCA was 58.1°-81° which reflects very good-to-satisfactory clubfoot
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correction outcomes [35]. Our study and other studies suggest that lateral TBCA even in the case of
corrected clubfoot, treated either by the conservative Ponseti method or surgically, reaches the
upper boundary of the normal range. Thus, in assessing radiological parameters, it is worth paying
attention to the increased risk of equinus relapse in the presence of an angle larger than 80° [38].
We believe that the TATT did not affect the occurrence of the lateral TBCA changes during the
course of treatment, which is in line with the data reported by other studies [15] and [19].

Although the cuboid abduction angle in the case of clubfoot is not assessed routinely, it is quite
commonly applied in evaluating the outcomes of flatfoot treatment [39]. As the increase of the
angle reflects the pronation at the midtarsal joint and abduction of the midfoot, we measured it
seeking to evaluate the potential inclination of the foot to hyperpronation after an early TATT into
the cuboid bone [4]. No radiological signs of pronation were observed in any of the groups nor was
any statistically significant difference found between the groups.

A small number of patients and a short follow-up in duration of up to 2 years are among the main
shortcomings of the study. The literature provides a number of prospective studies assessing the
outcomes of clubfoot on the basis of 42 [21] and 28 feet [24] as well; however, a larger sample of
subjects and a longer follow-up, in our opinion, can influence the outcomes. Our study assessed the
outcomes at the age of 2 when the first group patients still wore braces. Of course longer term
follow-up is needed to draw conclusions about the use of early TATT in clubfoot. The highest
frequency of relapses occurs until 3—4 years of age; thus it would be appropriate to continue the
study until this age.

Conclusions

An early TATT in second group patients allows a significant reduction in brace wear duration
and achieves the same outcomes as using the conservative Ponseti method. Additionally, a TATT
can provide some improvement of hindfoot varus, the most important component of clubfoot.
However, a possible weakening of dorsal flexion should be also taken into account. Our experience
has shown the need for a larger sample and longer-term studies to more accurately assess these
parameters.
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|VADAS

Sleivapédysté yra viena daZniausiy, sunkiai
koreguojamy vaiky ortopediniy ligy. Liga
vidutini$kai pasireiskia 1 i§ 1000 naujagimiy
(varijuoja nuo 0,64 iki 6,8) [1, 2]. Deforma-
cija sudaryta i§ keturiy komponenty: varus,
adductus, cavus ir equinus (1 pav.). Negydo-
ma $leivapédysté yra didelé fiziné ir socialiné
negalia, labai ribojanti judéjimo galimybes,
todél gydymo tikslas koreguoti arba sumaZinti
siuos deformacijos komponentus, kad péda
biity neskausminga, mobili, kosmetiskai bei
funkciskai priimtina ir leidZianti vaikui be
apribojimy dalyvauti kasdienéje bei sportinéje
veikloje. Visame pasaulyje priimta vieninga
nuomoné, kad nepriklausomai nuo deformaci-
jos sunkumo pradinis leivapédystés gydymas
vra tik konservatyvus.

Daugiau nei prie§ 60 mety Ignacio V. Pon-
seti sukurtas ir prie§ 30 mety publikuotas
(Laaveg ir Ponseti 1980) [3], Ponseti Sleiva-
pédystés gydymo metodas daug démesio ir
populiarumo sulauké tik prie§ 10-15 mety.
Konservatyvus Ponseti metodas $iandien yra
pagrindinis $leivapédystés gydymo metodas
visame pasaulyje. Gerus rezultatus gydant $ig
deformacijg pristaté Cooper ir Dietz, 1995
[4], Herzenberg ir kt., 2002 [5], Hegazy M. ir
kt., 2009 [6]. Ponseti metodo sékmé gydant
sleivapédyste, jvairiy autoriy duomenimis,
siekia iki 90 proc. Nechirurginis Ponseti gydy-
mo metodas uztikrina mazesnj komplikacijy
skaidiy, maZesnj skausma ir geresne funkcija
nei didelés apimties operacijos, dél ko pasekoje
pédos daznai tampa rigidiskos ir skausmingos
[7]. Tadiau, nepaisant gydymo, $leivapédysteé
turi didelj polinkj atsinaujinti, ypa¢ pirmaisiais
gyvenimo metais. I. Ponseti teigia, kad, taikant
Ponseti gydymo metodg, pagrindiné atkry¢iy
priezastis yra netinkamas jtvary dévéjimas ir
priklausomai nuo to atkryciy daznis varijuo-
ja nuo 7 iki 78 proc. [8]. Panadis rezultatai
skelbiami ir kituose straipsniuose: dauguma
autoriy pagrindine deformacijos atkrycio
priezastimi laiko ne deformacijos sunkumag,
gretuting patologijg arba paciento amziy, bet
itvary nedévéjima [9, 10].

Lietuvoje $leivapédystei gydyti Ponseti
metodas pradétas naudoti 2004 m. pabaigoje.
Mes buvome pirmieji, pradéje taikyti §j metoda
Lietuvoje ir Baltijos Salyse. Sios studijos tikslas
ivertinti pirmuosius $leivapédystés gydymo
Ponseti metodu rezultatus, atkry¢iy daznj bei
pobidj ir i3analizuoti galimas atkryCiy prie-
zastis bei jy gydymo metodus.

TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

Atlikta retrospektyvioji studija pacienty, gy-
dyty dél jgimtos §leivapédystés taikant Ponseti
metoda. 117 vaiky (171 péda) gydyta LSMUL
Kauno kliniky Vaiky chirurgijos klinikoje

Jolita Gintautiené, gydytoja ortopedé traumatologé, 1999 m. baigé Kau-
no medicinos universiteta. 2003 m. jgijo gydytojo ortopedo traumatologo
profesine kvalifikacija. Domeéjimosi sritis: vaiky ortopedija-traumatologija,
pédos patologija. Stazavosi JAV, Prancizijoje, Austrijoje, Suomijoje, Izra-
elyje, Vokietijoje. Ponseti metodo, taikomo 3leivapédystei gydyti, pradi-
ninké Lietuvoje. Lietuvos vaiky ortopedy traumatology ir Europos vaiky
ortopedy (EPOS) draugijy naré. Nuo 2011 m. LSMU MA Vaiky chirurgijos
klinikos doktoranté. El. pastas: jolitagint@gmail.com

Emilis Cekanauskas, LSMU MA Vaiky chirurgijos klinikos ortopedijos trau-
matologijos sektoriaus vadovas, moksly daktaras, gydytojas ortopedas
traumatologas. 1989 m. baigé Kauno medicinos akademija, nuo 1990
iki 2000 mety dirbo vaiky ortopedu traumatologu Kauno Raudonojo
Kryziaus ligoninéje, o nuo 2000 mety Kauno Klinikose Vaiky chirurgijos
klinikoje vaiky ortopedijos traumatologijos sektoriaus vadovu, nuo 2009
m. Vaiky chirurgijos klinikos administratoriumi. 2010 m. apgyné Medici-
nos daktaro disertacija ,Vaiky, patyrusiy dislokuota Zastikaulio virigum-
burinj 102}, gydymo metody vertinimas". Plataus profilio vaiky ortopedas
traumatologas, per metus atliekantis vir§ 300 operacijy, specializuojasi
onkologijoje, pédos, alkinés sanario, dauginés traumas chirurgijoje. Sta-
avosi Tel Avive, Stokholme, Vienoje, Marselyje, Helsinkyje. Lietuvos vaiky
ortopedy traumatology draugijos valdybos narys, Europos vaiky orto-
pedy (EPOS) draugijos narys, Lietuvos ortopedy traumatology draugijos
Revizijos komisijos narys. 2014 m. suteiktas docento pedagoginis mokslo
vardas. El. pastas: ecekanauskas@yahoo.co.uk

Dr. Renata Simolianiené 1998 m. baigé VDU Informatikos fakulteta (mate-
matikos magistro studijos). 2010 m. Kauno medicinos universitete apgyneé
biofizikos moksly daktaro disertacija,Biofizikiniais modeliais ir daugiama-
te analize grjsti Sirdies veikla atspindinéiy signaly vertinimo metodai‘. Dir-
ba lektore Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademijos
Fizikos, matematikos ir biofizikos katedroje. Domisi statistiniy metody tai-
kymu biomedicininiy duomeny analizei.

Prof.Vidmantas Barauskas, 1978 m. baigé KMI. Nuo 1981 m. dirba vaiky chi-
rurgu Kauno klinikose. Nuo 1996 m. - LSMU MA Vaiky chirurgijos klinikos
vadovas. El. padtas: vidmantas.barauskas@kaunoklinikos. It

nuo 2004 m. gruodZio ménesio iki 2010 m.
gruodzio mén. Tiriamyjy jtraukimo j tyrimg
kriterijai: 1) jgimta Sleivapédysté; 2) amZius
gydymo pradzioje nuo 0 iki 3 mén.); 3) pries
tai netaikytas kitas gydymas (gipsavimas
ir (ar) operacija); 4) néra sunkios gretutinés
patologijos; 5) rasta pakankamai informacijos
medicininéje dokumentacijoje; 5) pragjo treji
ir daugiau mety nuo gydymo pradzios. Krite-
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rijus atitiko 80 pacienty (115 pédy). I3 juy buvo
51 (63,8 proc.) berniukas ir 29 (36,3 proc.)
mergaités. 35 (43,75 proc.) pacientams defor-
macija buvo abejose pusése, 17 (21,25 proc.) —
kairéje, ir 28 (35 proc.) - deSiniojoje pédoje.
11 (13,75 proc.) atvejy buvo nurodyta eiminé
anamnezé sirgti $leivapédyste. 2 (2,5 proc.)
pacientams buvo diagnozuota antros pédos
metatarso adductus deformacija, 2 (2,5 proc.)
plastakos pirsty suaugimas, 19 (23,75 proc.)
kluby displazija. Manome, kad $ios neZymios
deformacijos negaléjo turéti jtakos gydymo
procesui ir rezultatams. 7 (6,08 proc.) pédoms,
prie$ pradedant taikyti gydyma, buvo skirta
kineziterapija, tac¢iau né vienam i3 pacienty
nebuvo taikytas nei gipsavimas, nei chirurgi-
nis gydymas. Prie$ pradedant taikyti gydyma,
deformacijos sunkumas buvo jvertintas pagal
Pirani ir Dimeglio sunkumo skales [11, 12].
Pirani skaléje atskirai vertinami $esi klinikiniai
pozymiai, kickvicnam i3 jy skiriant nuo 0 iki
1 balo: 0 -~ norma, 0,5 - vidutiné deformacija,
1 — sunki deformacija. Sunkiausia pédos defor-
macija vertinama 6 balais. Naudojant Dimeglio
skalg, deformacijos sunkumas jvertinamas nuo
4 iki 20 baly, atliekant matavimus goniometru
visose trijose plokstumose. Kiekvienam tyrime
dalyvavusiam pacientui buvo taikytas Ponseti
metodas — gipsavimas pagal grieZtag metodika
[13]. Pédos deformacijos koreguotos palaips-
niui gipsuojant pédas nuo pirsty galy iki slau-
nies virdutinio tre¢dalio kas 6-7 dienas. Gipsas
buvo nuimamas i§ karto pries kita gipsavima
nepaliekant nesugipsuotos pédos ilgiau nei
1 valandg. Pirmo ir (ar) antro gipsavimo metu
buvo koreguojamas cavus komponentas. Kity
gipsavimy metu koreguojami varus, adductus
bei equinus komponentai. Pagrindinis spaudi-
mo ir atskaitos taskas, gipsuojant pédas pagal
Ponseti metoda, yra Sokikaulio galva [11, 13].
Sj svarby momenty jvertindavome visuomet,
nes $io etapo nepaisymas, yra viena daZniausiai
padaromy klaidy, vadinamy Kite klaida [14],
lemianti Sleivapédystés gydymo nesékme. Ko-
regavus cavus, adductus ir varus komponentus
bei isliekant equinus deformacijai, buvo atlie-
kama perkutaniné achilotomija, taikant vieting
arba bendrgjg anestezijg operacinés sglygomis.
Minimalus amzius paskutinés apZitiros metu
buvo 36 mén. Jaunesni pacientai j tyrima
nebuvo jtraukti, nes, literatiros duomenimis,
gydymo (jtvary dévéjimo) trukmé yra 2-4
metai [11], taigi mes $io tyrimo metu laikémeés
nuomonés, kad pacientas laikési jtvary déveji-
mo rezimo, jei jtvarg dévéjo ilgiau nei dvejus
metus, (pirmuosius tris ménesius 23 val. per
parg, kitg likusj laikotarpj ne maziau nei 10 val.
per parg). Ar pacientas laikési jtvary dévéjimo
rezimo, jvertindavome apklause tévus arba
globéjus kiekvieno vizito metu ir fiksuodami
informacijg medicininéje dokumentacijoje.

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant
statistiniy programy paketg (IBM SPSS Sta-
tistics 22 for Windows (Microsoft Inc, JAV)).
Kiekybiniai poZzymiai apradyti pateikiant jy
reik§miy vidurkj, standartinj nuokrypj (SD),
imties plotj (maziausig-didZiausig reikime),
o pristatant lyginimo tiriamosiose grupése
rezultatus, pateikiamas vidurkis + vidutiné
kvadratiné paklaida (SE). Kiekybiniy poZymiy,
tenkinanéiy normalumo sglygas, vidurkiams
palyginti grupése taikytas Stjudento (t) krite-
rijus nepriklausomoms imtims. Kiekybiniai
poZymiai, netenkinantys normalumo prielai-
dy, aprasyti, pateikiant jy reik§miy mediang,
bei imties plotj (range) (maziausig ir didZiau-
sig reikdme), o jy reikdmés grupése lygintos
taikant neparametrinj Mano Vitnio kriterijy.
Kokybiniai poZymiai aprasyti pateikiant daznj
bei santykinj daZnj procentais. Jy reikimiy
pasiskirstymas grupése lygintas taikant x*
pozymiy homogeniskumo kriterijy arba esant
maziems tikétiniems daZniams - tikslyjj x*
pozymiy homogeniskumo kriterijy. Spirmeno
ranginés koreliacijos koeficientas apskai¢iuo-
tas norint jvertinti dviejy kiekybiniy poZymiy,
netenkinanciy normalumo sglygy, tarpusavio
priklausomybg. PoZymiai, turintys statistis-
kai reik§minga jtaka atkry¢iy atsiradimui,
isskirti taikant logisting regresijg. Skirtumas
tarp grupiy bei rysys tarp kintamyjy laikytas
statistiSkai reik§mingu, kai gautoji p reikimeé
buvo mazesné uz pasirinktajj reikimingumo
lygmenj a = 0,05 (p<0,05).

Ivertinant rezultatus, buvo kreipiamas déme-
sys j deformacijos sunkuma prie$ gydyma ir
paskutinés apzitros metu (Pirani, Dimeglio),
gipsavimy skaiciy, achilotomijos poreikj,
jitvary dévéjima, jvykusius atkry¢ius, jy daznj,
priezastis bei gydyma. Atkry¢iy gydymas buvo
konservatyvus (gipsavimas ir (ar) achilotomi-
ja) ir chirurginis: maZos apimties operacija:
blauzdos prickinio raumens sausgyslés trans-
pozicija (BPRST), Achilo sausgyslés prailgini-
mas ir plantariné aponeurotomija; didelés ap-
imties operacija: priekinis, uzpakalinis, $oninis
atlaisvinimas. Labai geri gydymo rezultatai,
jei pédos deformacija pagal Pirani buvo nuo
0 iki 1,5 balo, pagal Dimeglio skal¢ — 4 balai,
atkry¢iai buvo koreguoti taikant konservatyvy
gydymg arba netaikant jokio gydymo; geri
rezultatai: Pirani — 2-3 balai, Dimeglio — 5-9,
atlikta maZos apimties operacija, blogi gydymo
rezultatai, kai Pirani >3, Dimeglio = 10 baly ir
atlikta didelés apimties operacija.

REZULTATAI

Tyrime dalyvavo 80 pacienty (115 pédy).
Pacienty amziaus vidurkis prie$ pradedant
gydyma ir paskutinés apZiaros metu buvo
15,54 (SD = 13,98, min. - 1, maks. — 68)
ir atitinkamai 66,9 (SD = 20,31, min. - 36,
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maks. - 96) mén. Iki pilnos deformacijos ko-
rekcijos prireiké vidutiniskai 6,03 (SD = 1,45,
min. - 3, maks. - 9) gipsavimy. Achilotomija
buvo atlikta 80 (69,6 proc.) atvejy. Gipsavimy
skaicius statistiskai reikimingai skyrési (p=
0,009) priklausomai nuo to, ar achilotomija
buvo atlikta (mediana - 6, min. - 3, maks. - 9)
arba nebuvo (mediana - 5, min. - 3, maks. - 8).
Miisy atveju prie$ gydymg Pirani skalés baly
vidurkis buvo 5,28 (SD = 0,80), atitinkamai
Dimeglio - 13,84 (SD = 3,12) baly, pries pra-
dedant dévéti jtvarus, atitinkamai - 0,04 (SD =
0,16) ir 4,11 (SD = 0,35), o paskutinés apZia-
ros metu - 0.64 (SD = 1,22) ir 5 (SD = 2,05),
p<0,001. Pirani ir Dimeglio vertinimo skalés
statistiSkai reikSmingai susijusios (rsp = 0,71,
p<0,001). Taip pat pastebéta statistiskai reiks-
minga vidutiné prikl ybé tarp gipsavi

skaiciaus ir deformacijos sunkumo jvertinto
pagal Pirani ir Dimeglio skales atitinkamai
(rsp = 0,35 ir rsp = 0,37, abiem p< 0,001).

Kaip pateikiama 1 lenteléje, gydymo eigoje
ivairiu amzZiaus laikotarpiu, 63 (54,8 proc.)
pédose buvo nustatyta 116 atkry¢iy. 36 (31,3
proc.) pédose nustatytas daugiau nei vienas
atkrytis. Kurioje amzZiaus grupéje jvyko dau-
giausia atkry¢iy, pateikiama 2 pav. Bendras
visy jvykusiy atkry¢iy laiko vidurkis - 27,
18 (SD = 18,45) mén. Pirmojo atkry¢io laiko
vidurkis buvo 16,92 (SD = 13,39) mén., bet
visi kiti atkry¢iai vidutiniskai jvyko 3-4 mety
vaikams (2 lentelé).

Buvo pastebéta, kad vyravo trys atkry¢iy
tipai: 1) equinus (dorzaliné fleksija < 5°); 2)
dinaminé supinacija; 3) kompleksiné deforma-
cija (apimanti bent du i§ keturiy §leivapédystés
komponenty), o tai sudaré 69,8 proc. visy at-
kry¢iy (3 lentel¢). Dviem pédoms kompleksiné
deformacija pasireiské keturis kartus ir Sioms
»édoms net po du kartus buvo taikyta didelés
ipimties operacija, keturioms pédoms - dviejy
itkry¢iy metu. Equinus deformacija dviem
>édoms pasitaiké du kartus, nors mes ir ne-
-adome, kad i§ visy 116 jvykusiy atkryiy,
ieformacijy tipai pasireikity vienodu dazniu
7isy keturiy atkry&iy metu, p<0,001.

Itvary dévéjimas yra vienas i§ sunkiausiai
vertinamy veiksniy, nes informacija apie
tvary dévéjimg gaunama tik apklausus tévus
dekvieno vizito metu. 30 (26,1 proc.) pédy
itvejais jtvarai buvo dévimi trumpiau nei iki
tvejy mety amziaus, 34 (29,6 proc.) nuo 2 iki 3
nety ir 51 (44,3 proc.) ilgiau nei iki trejy mety
imZiaus. Jtvary dévéjimas pagal protokola
aip ir pédy deformacijos sunkumas jvertintas
ragal Pirani bei Dimeglio sunkumo skales
rei achilotomijos atlikimas, turéjo statistiskai
eikSmingy jtaka atkryciy atsiradimui (4 len-
elé). Kita vertus, logistiné regresiné analize
tskleide, kad tik jtvary dévéjimas pagal proto-
ola ir deformacijos sunkumas pagal Dimeglio

SR R L ARSI G A IOTERC LIRS TS, AR 5
30
< 20
9
5 1 12
10
l l Gl
18 24 30 42 48 54

Am!lus.mén

Atkryéiy daznis, n Pédos, n (proc.)
1 27(23,5)
2 22(19,1)
3 11(9,6)
4 3(2,6)

Atkry¢iai Atkry¢iy laikas, mén.
(SD, min. - maks.))
Pirmas 16,92 (13,39, 3-54)
Antras 35,56 (16,08, 8-78)
Trecias 45,86 (12,21,36-83)

Ketvirtas

43,67 (1,16,43-45)

Atkry¢iy pobadis n (proc.)
Cavus 3(2.6)

Adductus 14(12,)
Varus 18(15,5)
Equinus 25(21,6)
Kompleksiné deformacija 28(24,1)
Dinaminé supinacija 28(24,1)

skalg buvo svarbiausi veiksniai salygojantys
atkry¢iy atsiradima (5 lentelé).

Vertindami atkry¢iy gydyma, pastebéjome,
kad konservatyvus gydymas buvo taikytas 48
(41,4 proc.) atvejais i§ 116 ir net 43 atvejais
§is metodas buvo taikytas pirmojo atkryéio
metu. 21 (33,3 proc.) pédai tai buvo vienin-
telis ir paskutinis taikytas gydymo metodas.
Tuo tarpu antrojo ir tre¢iojo atkryciy metu
dominavo maZos apimties chirurgija, o tai
sudaré 44 (37,9 proc.) visy atkryéiy gydymo.
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BPRST atlikta 28 pédose. Tik keturiose pédose
po atliktos BPRST konstatuotas pakartotinis
atkrytis, kuris dviem atvejais buvo koreguotas
atlikus didelés apimties operacija, kitais dviem

2 1recidyvas, Néra recidy- P
n (proc.) vy, n(proc) reikime
|tvarai Taip 39 (46,4) 45 (53,6) 0,003*
Ne 24(77,4) 7(22,6)
Pirani <45 8(34,8) 15 (65,2) 0,031*
>4,5 55(59,8) 37 (40,2)
Dimeglio VidurkisSE 14,75£0419  12,7540,342  <0,001**
Achilotomija  Taip 52(65,0) 28 (35,0) 0,001*
Ne 1314 24 (68,6)
Pédos Desiné 34(54,0) 29(46,0) 0,847%
Kaire 29(55,8) 23(44,2)
Lytis Berniukai 43(59,7) 29(40,3) 0,168 *
Mergaités 20(46,5) 23(53,5)
Gretutiné Taip 8(50,0) 8(50,0) 0,739*
patologl Ne 55(55,6) 44(44,4)
Gipsy Mediana 6(4-9) 6(3-9) 0,022***
skaicius (min.-maks.)
Amzius iki Mediana 13(1-38) 13(2-68) 0,503 ***
gipsavimo (min.-maks.)
(dienos)

*x* poZymis homogeniskumo kriterijus. **
*** neparametrinis Man-Vitnio testas.

Rizikos veikniai

imtims.

dento (1) kriterijus

p reikime

P

$5 (95 proc. P)

g
|tvary dévéjimas -1,735 0,002 0,176 (0,059-0,527)*
Dimeglio 0,230 0,015 1,259 (1,046-1,516)*
Pirani 0,097 0,89 1,102 (0,277-4,387)
Gipsy skaicius 0,172 0,281 1,188 (0,869-1,624)
Gydymo pradzia -0,026 0,175 0,974 (0,938-1,012)

atvejais netaikytas joks gydymas. Keturiems
pacientams (3esios pédos) buvo atlikta didelés
apimties operacija, dviem pédoms net po du
kartus. Visi pacientai, kuriems buvo atliktos
Sios operacijos, nesilaiké jtvary dévéjimo
protokolo ir jiems buvo nustatyta labai sunki
pédy deformacija prie§ pradedant gydyma.
Izoliuota Achilo sausgyslés prailginimo ope-
racija atlikta 19 atvejy. IS 115 gydyty péedy 73
(63,5 proc.) pédoms galutinis taikytas gydymas
buvo tik konservatyvus Ponseti metodas, 36
(31,3 proc.) pédoms taikyta maZos apimties
operacija ir tik 6 (5,22 proc.) pédoms taikyta
didelés apimties operacija. Vertindami taikytg
pirminj ir atkry¢iy gydyma,labai gerus ir gerus
rezultatus konstatavome 109 (94,8 proc.) pédy
atveju. Vertindami deformacijos sunkuma
pagal Pirani ir Dimeglio skalg, abu poZymiai
rekSmingai skyreési pries gipsavimg ir paskuti-
nés apzitros metu, p<0,001. Pagal Pirani skalg
labai geri ir geri galutiniai rezultatai konsta-
tuoti 111 pédose (96,5 proc.), pagal Dimeglio
skalg - 112 (97,4 proc.) pédose (6 lentelé).

APTARIMAS

Ponseti metodas - tai konservatyvus §lei-
vapédystés gydymo metodas, $iuo metu
daZzniausiai naudojamas visame pasaulyje deél
paprastumo ir efektyvumo, siekian¢io daugiau
nei 90 proc. Daugelj mety Sleivapédystei gydyti
buvo naudojamas Kite gipsavimo metodas ir
didelés apimties operacijos. Po §iy operacijy
pédos likdavo rigidiskos ir skausmingos [7,
15]. Naudojant Ponseti metodg pavyko Zymiai
sumazinti didelés apimties operacijy daznj 3,
5], taip pat biina daug lengvesni atkry¢iai, ku-
riems nereikia didelés chirurgijos deformacijos
[16]. Literataroje daug straipsniy, rodanciy
gydymo rezultatus, esant skirtingoms ekono-
minéms, kultarinéms, sveikatos prieZitros sg-
lygoms [5, 6, 10, 17, 18], tadiau néra straipsniy
apie leivapédystés gydymo Ponseti metodu
patirtj Lietuvoje arba kitose Baltijos Salyse.
Sioje publikacijoje mes vertinome ileivapé-
dystés, gydytos pagal Ponseti metoda, atkry<iy
daznj, prieZastis, pobudj ir atkry&iy gydymo
metodus. Rezultatus vertinome pagal didelés
apimties operacijos poreikj bei klinikinj vaizda

3

jant Pirani ir Dimeglio sunkumo verti-

* - statistikai relkSmingas skirtumas.

A

Dimeglio, n (proc.)

Atkry¢iy gydymo

Rezultatai Pirani, n (proc.)

metodai, n (proc.)
Puikas 101 (87,8) 68 (59,1) 73(63,5)
Geri 10(8,7) 44(38,3) 36(31,3)
Blogi 4(3,5) 3(26) 6(52)

X'=29,99, p<0,001 (tikslus x° poZymis homogeniskumo kriterijus).
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nimo skales.

Vidutiniskai deformacijos koregavosi po 6
(min. - 3, maks. - 9) gipsavimy. Tai atitinka
literataroje pateiktus rezultatus [10], nors
I. Ponseti pateikia reikalinga maZesnj gipsa-
vimy skaiciy, t. y. 4-5 [11, 13]. Mes radome
statistiskai reik§mingg viduting priklausomy-
be tarp gipsavimy skaic¢iaus ir deformacijos
sunkumo jvertinto naudojant tiek Pirani,
tiek Dimeglio sunkumo vertinimo skales ir
achilotomijos ir manome, kad pagrindiné to
prieZastis yra deformacijos sunkumas, nes,



esant didesniam Dimeglio baly skaiciui ir
esant Pirani > 4,5 baly, reikalinga daugiau
gipsavimuy, taip pat ir daZzniau reikalinga atlikti
achilotomijg. Tuo tarpu logistinés regresijos
rezultatai rodo, kad kiekvienu 1 balu padidé-
jus deformacijos sunkumui pagal Dimeglio
skale, atkry¢iy atsiradimo galimybé padidéja
1,259 karto.

Literatiros duomenimis, achilotomija
atliekama 72-86,1 proc. atvejy [5, 13, 19].
Cooper ir Dietz jrodé, kad achilotomija, atlikta
pirmaisiais gyvenimo ménesiais, neturi jokio
ilgalaikio neigiamo poveikio raumens jégai
[4]. Musy Sederiy mety tyrimo laikotarpiu in-
tervencijos atlikimo daZnis yra mazesnis (69,6
proc.), tadiau pastebéjome, kad pirmuosius
trejus metus, kai pradéjome taikyti Ponseti
metodg, achilotomija atlikome Zymiai re¢iau
nei vélesniais metais, atitinkamai 60,4 ir 76,1
proc. atvejy. Mes tai siejame su mokymosi
kreive ir galbat jgadziy stygiumi. Taip pat
pirmuosius trejus metus 58,6 proc. atvejy
intervencija buvo atlieckama taikant vieting
anestezijg, kaip ir reckomenduoja I. Ponseti, bet
pastaraisiais metais dél didesnio tikslumo bei
saugumo $ig procedurg atliekame bendrosios
anestezijos sglygomis. Panaias duomenys bei
rekomendacijos publikuoti bendroje Izraelio ir
JAV studijoje [20], kur jvardijama, kad salygos
saugiai atlikti achilotomijg vietinés anestezijos
salygomis, esant neramiam vaikui ir sudétin-
gai Achilo sausgyslés palpacijai, dél vietinio
anestetiko yra apsunkintos.

Nepaisant to, kad pradiniame etape pédas
pavyksta visiskai koreguoti, jos turi tendencija
atsinaujinti. Todél vienas svarbiausiy gydymo
etapy yra pédy abdukciniy jtvary dévéjimas.
Ivairiy autoriy nuomone, pédy abdukciniai
itvarai turi bati dévimi nuo dvejy iki penke-
riy mety [11, 13, 21]. Labai sudétinga tiksliai
ivertinti, ar pacientas dévi jtvarus. Kiekvieno
vizito metu mes stengiameés jvertinti §ig si-
tuacija ir daznai, tikslingai bendraujant su
tévais, jie prisipaZjsta, kad paZeidzia jtvary
devéjimo protokolg. Dauguma tévy nurodo,
kad vaikai negali judinti kojy arba negali
apsiversti nakties metu, o tai blogina miego
kokybe ir kartu mazina norg dévéti jtvarus.
Kita vertus, pacientams reikalingos labai tiks-
lios instrukcijos, kaip dévéti jtvarus. 1. Ponseti
[22] rekomenduoja jtvarus déveti nakties ir
piety miego metu. Kad nekilty nesusipratimy
mes rekomenduojame jtvarus dévéti konkrety
valandy skaiciy per parj ir tik tuo atveju, kai
itvarai dévimi pagal rekomendacijas ir ilgiau
nei iki dvejy mety amziaus, mes manome, kad
itvarai dévimi pagal protokola. Literataros
duomenimis, jtvary dévéjimo protokolo lai-
komasi 49-81 proc. atvejy (23, 24]. Dauguma
autoriy pagrindine deformacijos atkrycio
priezastimi laiko ne deformacijos sunkuma,

gretuting patologija arba paciento amziy, bet
itvary nedévéjimg pagal protokolg [9, 10, 24].
Prie§ keletag mety praktikoje buvo pritaikyti
dinaminiai abdukciniai jtvarai ir, kaip rodo pa-
vienés studijos, jtvary dévéjimas pageréjo nuo
47 iki 81proc. [23]; taciau kiti autoriai teigia,
kad jtvary modelis rezultatams reik§més neturi
[25]. Literatiros duomenimis, visi méginimai
modifikuoti gydyma ir pakeisti pédy abdukci-
nius jtvarus j pédos - blauzdos jtvarus, Zymiai
padidina atkry¢iy rizika iki 83 proc. [26]. Masy
studijoje 30 (26,1 proc.) pédy atvejais jtvarai
buvo dévimi trumpiau nei iki 2 mety amzZiaus,
34 (17,4 proc.) tarp 2-3 m. ir 65 (56,5 proc.)
ilgiau negu iki 3 mety amziaus. Pastebéjome,
kad atkry¢iy atsiradimas reik§mingai skyrési
tarp pacienty kurie jtvarus dévéjo trumpiau
nei iki dvejy mety amzZiaus ir ilgiau, tuo tarpu
tarp pacienty, kurie jtvarus dévéjo 2—-3 metus
arba daugiau nei trejus metus, atkry¢iy daznis
statistiskai reikdmingai nesiskyré. Logistinés
regresijos rezultatai rodo, kad jtvary dévéjimas
pagal protokolg mazina atkry¢iy atsiradimo
galimybe 5,68 karto.

Gydant §leivapédyste, labai svarbu laiku
pastebéti kiekvieng netgi ir nedidelj atkrytj.
Esant pédos raumeny disbalansui, o tai ba-
dinga 3leivapédystei, vystosi pédos dinaminé
supinacija, kuri negydoma daugeliu atvejy gali
progresuoti j rigidiska deformacija, o jos ko-
rekcijai jau bus reikalingos didesnés apimties
operacijos. Pasak Ponseti, dinaminé supinacija
pasireiskia iki 35 proc. vyresniems nei dviejy
mety vaikams [25]. BPRST yra svarbi Ponseti
metodo dalis gydant $leivapédystés atkry¢ius,
atstatanti raumeny balansg ir apsauganti nuo
vélesniy atkry¢iy [27, 28]. Operacija rekomen-
duojama atlikti nuo 2,5-3 mety amzZiaus. Mes
BPRST atlikome 24,3 proc. pédy. Didzioji dalis
pacienty buvo vyresni nei trejy mety (vidurkis
42,5, min. - 24, maks. — 83) mén. Vystantis
fiksuotai deformacijai, kuri jvertinama kli-
nikinio ir radiologinio tyrimo metu, BPRST
gali buti derinama kartu su kita intervencija
[29]. Pastebéjome, kad musy pacientams
daZniausiai pasireiské equinus tipo deforma-
cija, kai pédos dorzaliné fleksija buvo maziau
nei 5 laipsniai. I§ visy 63 (54,8 proc.) pédose
ivykusiy 116 atkryciy, equinus kaip izoliuota
deformacija pasireiské 25 kartus ir 22 kartus
derinyje su kitais leivapédystés komponentais.
13 visy 58 atlikty operacijy, taikyty koreguojant
atkryc¢ius, 34 (58,6 proc.) atveju buvo atlikta
intervencija Achilo sausgyslés srityje. Sesios
pakartotinés perkutaninés achilotomijos buvo
atliktos vaikams iki vieneriy mety amziaus,
k3 ir rekomenduoja Ponseti [13], o vyresnio
amziaus vaikams equinus komponentui kore-
guoti mes rinkdavomés Achilo ,,Z“ ilginima.
Taciau ne visiems pacientams, esant equinus
deformacijai, buvo reikalingas gydymas. Kai
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mazesnei nei 5 laipsniai, neturéjo jokiy nusis-
kundimy ir dalyvavo sportinéje veikloje.

Didelés apimties operacijos skausmingos,
rigidi§kos pédos susiformavimo ir dazny pa-
kartotiniy atkry¢iy rizikos veiksnys. Neigiama
Sios operacijos poveikj pédos funkcijai jrode
Dobbs [15]. Ponseti metodas Zymiai sumazino
$iy operacijy poreikj gydant idiopating $lei-
vapédyste. Si operacija atliekama i§imtiniais
atvejais, daZznai esant gretutinei neurologinei
patologijai.

Mes pasiekéme gery ir labai gery rezultaty,
vertindami klinikinj vaizda pagal Pirani ir
Dimeglio vertinimo skales 96,5 proc. ir atitin-
kamai — 97,4 proc., o pagal galutinj pritaikyta
gydyma — 94,8 proc. atvejy. Labai geri ir geri
ankstyvieji gydymo rezultatai publikuojami
daugelio autoriy [5, 30-32]. Reikia pazymeéti,
kad dauguma i$ $iy studijy, taip pat ir musy, at-
liktos esant idiopatinei Sleivapédystei. Be abejo
sindrominés arba neurologinés $leivapédystés
atveju didelés apimties operacijos poreikis
padidéja. Belgai publikavo, kad idiopatineé
Sleivapédysté sudaro 76,25 proc. visy atvejy. Ju
studijoje didelés apimties operacijy poreikis po
Ponseti gydymo skiriasi nuo 15,8 proc., esant
idiopatinei, ir 25,5 proc. — bendrai visy formy
Sleivapeédystés atveju [33].

ISVADOS

Musy patirtis gydant Sleivapédyste Ponseti
metodu rodo, kad $is metodas yra paprastas,
efektyvus, pasiekiama gery funkciniy ir ana-
tominiy rezultaty ir Zymiai, net iki 94,8 proc.
sumazina didelés apimties operacijy poreikj.
Taciau, iSkraipant metodg, nesilaikant tiksliy
rekomendacijy, ypac jtvary dévéjimo, atkry-
¢iy daznis yra labai aukstas, o tai gali sglygoti
blogus rezultatus.
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IC
TATT
TCA (DP)
TIMTA
CAA
TCA (L)
TBCA
PAT
DFI

PFI

PS

DS
ROM
FPI
PSFS
EFS
PHFS
SFS

SUMMARY

ABBREVIATIONS

idiopathic clubfoot

tibialis anterior tendon transfer
talocalcaneal angle (dorsoplantar view)
talo-first metatarsal angle

cuboid abduction angle
talocalcaneal angle (lateral view)
tibiocalcaneal angle
percutaneous Achilles tenotomy
dorsal flexion

plantar flexion

Pirani scale

Dimeglio scale

range of motion

foot posture index

psychosocial functioning scale
emotional functioning scale,
physical functioning scale

social functioning scale

THE AIM AND OBJECTIVES OF THE STUDY

The aim of the study

To evaluate the influence of early tibialis anterior tendon transfer applied

clubfoot on the foot function.

The objectives of the study:
1. To evaluate functional and radiographic results in patients with idiopathic clubfoot, who were

treated by the Ponseti method or early tibialis anterior tendon transfer.

in the treatment of

2. To compare foot function and radiographic findings in healthy patients and those treated for
idiopathic clubfoot.
3. To evaluate the influence of severity of deformity determined by Dimeglio scale on foot
function in patients treated for idiopathic clubfoot.
4. To evaluate the influence of the Ponseti method and early tibialis anterior tendon transfer on
the quality of life in children.
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RELEVANCE AND SCIENTIFIC NOVELTY
OF THE STUDY

Congenital clubfoot is diagnosed in 150 000 to 200 000 newborns yearly all over the world,
and increasing numbers of clubfoot are reported in literature [1, 2]. The quality of life of children
with idiopathic clubfoot (IC), their ability to actively participate in everyday and sports activities
and clubfoot treatment outcomes are priority issues among clinicians and researchers involved in
clubfoot treatment. Over the past two decades, the Ponseti method has offered an effective
correction of clubfoot without greater difficulties; however, the treatment of clubfoot should be long
term and last to the age of 4. Major difficulties appear when long-term foot correction has to be
ensured and relapses avoided, the rate of which is very high, reaching from 7 to 78% [141]. The
data of scientific publications demonstrate that noncompliance and/or intolerance of foot abduction
brace wear are the main causes of relapses. Although major attention in designing new braces
nowadays is given to their functionality and long-term wear comfort, a price also plays an important
role. High-quality braces that are available in developed countries are unavailable in other regions
due to their price [3]. Therefore, since the problem of non-compliance with brace wear and the rate
of relapses are relatively high, this issue is becoming more and more topical. Researchers are
looking for appropriate solutions to ensure the correction of clubfoot with minimum invasiveness
and avoidance of long-term brace wear. The Ponseti method for the treatment of clubfoot has been
applied in our hospital since 2004. Thus, on the basis of long-term clinical practice and literature
data analysis, we proposed a hypothesis that early surgery — tibialis anterior tendon transfer (TATT)
— might be an effective and safe procedure, allowing achievement of similar outcomes comparable
with the conservative Ponseti method, ensuring long-term brace wear avoidance and long-term foot
correction, and providing possibilities for children treated for congenital clubfoot to practice sports
and everyday activities without any limitations.

The novelty of the study is in the evaluation of early tibialis anterior tendon transfer outcomes
in young children. TATT has been so far applied in the treatment of clubfoot relapses in children
older than 2 years. It is a safe and less invasive intervention. However, only retrospective study
results have been reported in literature; meanwhile, perspective studies assessing treatment results
after TATT application are sporadic. Unfortunately, no data about the application of early TATT in
clubfoot, except for data on TATT relapses, have been found in the literature. In Lithuania, no
studies on congenital clubfoot treatment outcomes have been conducted so far.

We expect that the data of our study will help physicians to use the information about early
TATT application in congenital clubfoot treatment, and the study will have an impact on the
development of a new approach towards clubfoot treatment.
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LITERATURE OVERVIEW
Epidemiology and aetiology

The rate of the deformity is different in various countries and races. It has been noticed that up
to 80% of deformity cases are diagnosed in developing countries. The rate of clubfoot among
Caucasians is 1-1.29 per 1 000 newborn babies [7,8,9]. A few studies from Scandinavian countries
have reported an increase in the rate of clubfoot [1, 2, 11].

In the majority of cases (80%), isolated or the so-called idiopathic clubfoot is diagnosed. Its
aetiology is unclear. The importance of the genetic factor in the development of clubfoot has been
long discussed. In the scientific literature, data have been reported regarding the tendency for twins
to have clubfoot. It has also been claimed that family anamnesis is present in one-fourth of children
with clubfoot [19-21]. An important evidence about the genetic origin of clubfoot has been
demonstrated by data about the rate of this deformity in different ethnic groups [4—6]. However, the
genetic defect has not been identified for a long time. Only in 2008, Gurnett et al. (USA) studied 5
generations of a family with its members possessing right idiopathic clubfoot. The researcher found
a PITX1 gene defect, which is important for the development of lower limbs [4]. Continuing
research contributes to knowledge about clubfoot aetiology. Early amniocentesis and mother’s
smoking during pregnancy [22—-26], increased population density [2, 11] and mother’s diseases [26]
may also be considered indirect risk factors.

Classification of clubfoot

Many classifications defining congenital clubfoot have been designed. The deformity may be
classified with respect to its aetiology: idiopathic, neuromuscular and syndromic. From the clinical
point of view, the role of classification is important in the evaluation of the disorder severity, choice
of an appropriate treatment method and communication between specialists using the same
terminology all over the world. The classification should be easy and simple to apply in everyday
practice. However, no single classification has been universally accepted. Therefore, over the time,
classifycations by Pirani, Dimeglio, and Ponseti/Smoley have become extremely popular and most
commonly used [28-33]. Since ultrasound has been recently playing an important practical role in
the diagnostics and treatment of clubfoot, Suda et al. (2006) proposed a classification of clubfoot
severity according to sonographic findings [40].

Clinical expression of clubfoot

For a newborn baby, clubfoot is not painful and does not cause any further problems, regardless
of its severity. However, untreated clubfoot is an enormous physical, social and psychological
problem, severely aggravating movement, participation in everyday activities and shoe wearing.
The deformity consists of changes in both bones and soft tissues, which results in the deformity of
the foot on three plains. The foot becomes turned inwards and downwards. The deformity is
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characterised by 4 components: equinus, varus, adductus, and cavus [7]. Each component may be
more or less expressed in each individual case, which influences the severity of the disorder and
treatment complexity. Soft tissues of the internal and posterior part of the foot — tendons, ligaments,
joint capsules — are tight and short. Foot invertors (m. tibialis anterior, m.tibialis posterior) are
more active, unlike evertors (m. peroneus longus, brevis, tertius), the tone of which may be heavily
reduced. Due to the pathological form and position of foot bones (especially talus, navicular and
calcaneus) and tense soft tissues, secondary changes in joints (art.subtalaris, talocruralis,
talonaviculare, calcaneocuboideum) are formed. In the case of unilateral clubfoot, the foot is up to
10% shorter than the healthy one [41].

Clubfoot is not only an isolated foot deformity. Tibia, and less often femoral, hypoplasia may
manifest and cause the difference in the length of legs in up to 18% of cases [42, 43]. Quite
different results have been reported by Spiegel who conducted a radiographic test and found greater
than 0.5cm shortening in almost 68% of unilateral clubfoot cases [44]. In all unilateral clubfoot
cases, the difference in the size of the calf, in comparison with the healthy leg, is from 3 to 10% [41,
45, 46].

Diagnostics of clubfoot

Prenatal diagnostics

In 60—80% of cases, clubfoot may be diagnosed during weeks 22—23 of the prenatal period by
ultrasound [50-52]. A positive false diagnosis occurs in up to 17% [50, 53]. The severity of the
disorder cannot be determined in the prenatal period. It may be evaluated and treatment may be
initiated only when the baby is born; however, the importance of prenatal diagnostics cannot be
denied. If syndromic clubfoot is suspected or another adjacent pathology is identified, a mother can
be referred for further tests to geneticists or other specialists; she has to be fully informed about the
pathology, its prognosis, inheritance, risk and further treatment stages [52].

Radiographic diagnostics

Usually, a clinical evaluation is sufficient to diagnose clubfoot in a newborn. Ponseti
recommends evaluating the foot deformity during inspection and palpation [7], without a
radiographic test. Many authors agree with this. It is considered that it is technically complicated to
perform radiographic tests in newborns or infants before treatment; moreover, radiographic tests
may not be accurate and informative because of a very small and deformed foot. However, at the
same time, in the course of the treatment, many orthopaedists do not rely on clinical inspection only
and use the radiographic test in everyday practice, especially in evaluating the course of the
treatment, making prognosis or diagnosis of relapses and/or making decisions about treatment
strategy [55-59]. The limits of radiographic angles, lines and indices that are nowadays considered
acceptable and used were determined by Ponseti and Smoley (1963), Beatson (1966) and
VanderWilde (1988) who also demonstrated their significance in the assessment of the severity and
nature of deformity.

121



When the radiographic test is performed in children, a few negative aspects are noticed. The
first is ionising radiation. Therefore, if possible, fewer radiographic tests should be performed.
Second, in order to accurately measure and correctly interpret findings, an accurate position of the
foot for a radiographic tube is essential. Third, in newborns, only a few bones of the foot have
ossification nuclei, and the majority of bones of the foot are cartilage tissue, which is not visualised
during X-ray; therefore, an X-ray image differs in various age groups [59, 60].

Normally, X-ray is performed in 2 directions, i.e. dorsoplantar and lateral. In X-rays, specific
angles reflect the components of clubfoot: varus, cavus, adductus and equipus. For more precise
evaluation, it is recommended to perform anterior X-ray images with stress, i.e. in a standing
position. For a small child who does not walk yet, stress can only be imitated. Standard lateral X-
ray images are performed using the Simons method in a standing position or using the Beatson
method in a seated position [61, 62]. There is no uniform consensus as to which projection the
status of the foot is most accurately reflected; however, it is clear that such angles as talocalcaneal
and tibiocalcaneal are dynamic and change upon foot flexion, which shows foot mobility and/or
deformity severity.

The anterior X-ray image allows evaluating the main angles reflecting the components varus
and adductus: talocalcaneal angle (TCA (DP)), talo-first metatarsal (TIMTA) and cuboid abduction
angles (CAA). In the lateral X-ray image, the main angles reflecting the foot varus, equinus and
cavus deformity are talocalcaneal angle (TCA (L)), tibiocalcaneal (TBCA) and calcaneo first
metatarsal angles.

Sonographic diagnostics

In the literature, a few research articles have been published on the use of ultrasound. Its
advantage over X-ray is the absence of ionising radiation. Experienced doctors know well how to
correlate the data of ultrasound test with clinical data, which may prove to be diagnostically
significant in suspecting or diagnosing deformity relapses or planning further course of the
treatment [70].

Clubfoot treatment overview

Worldwide, orthopaedists working with children uniformly agree that the initial treatment of
clubfoot should be conservative and should be started during the first weeks after birth. Such
treatment is aimed at having strong and flexible feet as well as preventing from extensive surgeries.
Practical application of one of the conservative treatment methods allows for reduction of the
number of extensive surgeries by 84% [71], which may cause foot pain, stiffness, soft tissue scar
processes and limited movement; thus it should be applied only when conservative methods of
clubfoot correction are not possible.

Ponseti method
Over the past 15 years, the Ponseti method has been considered the gold standard in the
treatment of clubfoot all over the world. For the treatment of relapses, Ponseti recommends tibialis
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anterior tendon transfer. A strict adherence to the Ponseti method reduces the risk of recurring
surgeries in children with idiopathic clubfoot [72].

Manipulations and casting

During each casting, 5 or 6 of which are required, foot deformity is corrected according to the
method accurately described by Ponseti [7], with the aim to avoid most common mistakes [73].
Casts are changed every week. A plaster cast has to be removed immediately before new casting,
without leaving the foot without immobilisation for a longer time. This helps to reduce the number
of castings [74]. It is recommended to begin casting during the first weeks after birth. Casting
immediately after birth does not influence foot function and treatment outcomes, although plaster
cast slips may occur more frequently [76].

Percutaneous Achilles tenotomy (PAT)

According to the data found in the literature, percutaneous Achilles tenotomy (PAT) is
performed in 72-96.8% of cases [7, 33, 77, 78]. Cooper and Dietz (1995) and Niki et al. (2013)
proved that PAT performed during the first months after birth did not have a long-term negative
effect on the muscle strength [79,80]. Ponseti recommends performing an operation with local
anaesthesia in order to avoid complications associated with general anaesthesia, such as aspiration,
arrhythmia, bronchospasms, etc. [81]. However, recently, many authors have been performing this
procedure under general sedation due to greater precision and safety [82,83]. According to clinical
data, many authors agree that in the primary stage of the treatment dorsal flexion of 15° is the
critical limit for equinus deformity development [7, 84]. Some authors also think that the
radiographic test performed after an immobilisation course or at the end of treatment has a
prognostic significance for primary or recurrent Achilles tenotomy. If TBCA is greater than 80°, the
risk of equinus type relapse increases despite the fact that dorsal flexion is greater than 15°. In such
a case, Achilles tenotomy is required [55]. When the Ponseti method has been widely employed in
practice, modifications to the method, including PAT, have appeared. Ponseti recommends
performing full Achilles tenotomy [7] because this allows orthopaedists to achieve maximum
lengthening of an Achilles tendon and dorsal flexion (DFI). Less experienced orthopaedists are
recommended to perform Achilles tenotomy via a small incision in order to avoid neurovascular
complications [85].

Foot abduction braces

The last stage of the conservative Ponseti method is abduction brace wear. Braces are applied
immediately after the last cast is removed. Only maximal abduction may protect from the relapses
of varus and adductus type deformities and intoeing gate [88]. Following Ponseti recommendations,
braces should be worn from 2 to 5 years. It is difficult to precisely evaluate whether a patient wears
braces according to a protocol. The majority of parents report that children cannot move legs or turn
during the night, which aggravates the quality of sleep and at the same time reduces the wish to
wear braces. A few conducted studies demonstrated that education, income and place of residence
(country) of parents were important criteria for evaluating the rate of relapses, the main cause of
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which was non-compliance with abduction brace wear [37, 93]. When new braces are designed, the
main attention is focused on their functionality and long-term wear comfort. Price also plays an
important role. Many high-quality braces available in developed countries are unavailable in other
regions due to their price, which sometimes may even be up to USD 300 [3]. According to the data
found in the literature, the brace wear protocol is followed in 49—81% of cases [37, 95, 98-100].
The main cause of clubfoot relapses using the Ponseti method is not the disorder severity or patient
age but brace non-compliance [37, 100-103], which increases the risk of relapses from 5 to 183
times [37, 101].

Tibialis anterior tendon transfer (TATT)

Muscle imbalance has a negative impact on the course of clubfoot treatment. Increased tension
of invertors and/or decreased activity of evertors together with brace non-compliance are some of
the possible causes for deformity relapse in both idiopathic clubfoot and syndrome [7, 108].
Untreated dynamic deformity may eventually turn into rigid, i.e. cavus, varus, adductus type,
deformity. Therefore, restoration of muscle balance plays an important role in relapse prevention
and maintains long-term foot correction [109].

TATT is the part of the Ponseti method in treating dynamic supination relapses after the initial
application of the Ponseti method. The major indications for surgery are dynamic supination during
gait and the inversion-eversion imbalance as well as mobile, non-rigid foot [7, 88, 110-112]. In
order to reduce the tibialis anterior inversion strength, transfer is performed to the lateral part of the
foot. On the lateral side of the fixed foot, the tibialis anterior eversion strength keeps the foot in the
proper corrected position; therefore, braces, which maintain foot correction before surgery, are not
necessary at a later stage. Tendon transfer is mostly dperformed to the lateral cuneiform [99, 112,
114-120], less rarely to the cuboid bone [31] and 3™ and 4™ metatarsus [114]. When the Ponseti
method became popular worldwide, the TATT method modified by Ponseti also became universally
accepted. Ezra et al. has reported TATT data on 27 operated feet. There were no patients with
hypercorrection or dynamic supination observed following surgery. In all the cases, normal muscle
activity was recorded [116]. Similar results have been reported from a long-term retrospective study
by Holt et al. [117]. Gray et al. has conducted a perspective study where TATT and Ponseti
conservative treatment groups were compared. The study evaluated foot strength, movement and
quality of life. No statistically significant differences between the groups in terms of the mentioned
variables were observed.

Since muscle tibialis anterior is one of the main foot extensors, it is considered that muscle
activity may weaken after transfer; however, none of the conducted studies have reported a negative
transfer effect on DFI [99, 112, 116, 119].

During surgery, it is recommended to take into consideration the drill direction in order not to
injure n.plantaris. The safest drill direction is on the midfoot [128].

A button or a screw is usually used for tendon fixation as they require fewer expenses. Wu has
reported good outcomes when the tendon was fixed using a bio-absorbent screw [129]. However, in
children, especially those who do not walk yet, simple fixation with a button is sufficient. Another
important criterion is the fact that additional surgery for screw removal is not necessary anymore.
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Ponseti and other authors recommend performing TATT in children older than 2.5 years [99,
114, 115, 127]. In the literature, there are no perspective studies reporting TATT in young age.
However, when the problem of brace non-compliance is relatively big and the rate of relapses is
high, this issue becomes more and more topical. In the USA, 2 cases have been reported when
TATT was performed at the age of 19 and 26 months. The tendon was fixed at the outer edge of the
first metatarsal medial cuneiform joint. The children received full correction and sufficient DFI
during the 6-year monitoring period [131].

Clubfoot treatment complications

According to the literature sources, conservative treatment is safe and complications are rare,
although possible. When the Ponseti method is used, the most common treatment complications are
skin injuries and callosities due to casting and brace wear as well as cast slip and pressure.

Secondary foot deformities, such as rocket-bottom deformity, occur in 3.2% of idiopathic
clubfoot cases due to correction of the equinus component before it is possible [136]. Toe
deformities develop because of heavy pressure and cast tightness around the toes. In the literature,
several ruptures of the tibia have been so far reported [137].

PAT is a relatively safe procedure when a doctor is experienced; however, bleeding
complications are possible in up to 2.7% of cases due to injuries to a.peronealis and v. saphena
parva [138, 139]. One case of pseudoaneurysm developed following the PAT procedure has been
reported in the literature [140]. Complications following TATT have been reported rarely. In a
long-term study conducted by Lampasi, where the mean monitoring period was 24.8 years, the rate
of complications, such as a decrease in DFI or hypercorrection, reached 28.9%. It has to be noted
that the TATT surgery in this study was performed for rigid and only partially corrected feet, which
might have possibly affected the number of complications [114].

Clubfoot relapses

Ponseti claims that the rate of relapses in treating clubfoot by the Ponseti method ranges from 7
to 78% of cases [141]. Other authors claim the number to be up to 41% [91, 101, 103]. The main
cause of relapses is brace wear non-compliance [33, 103]. Today, there is no clear answer which
children may safely shorten the brace wear time and whether all of them need the same brace wear
time. Relapses mostly occur at approximately 13.4 months of age, possibly due to the reason that
upon starting to walk children more often tend to violate the brace wear protocol [100]. Following
TATT, the rate of relapses is relatively low and has not been reported at all in papers by many
authors [114, 117]. However, Masrouha claims that 14.7% of children following TATT may
repeatedly suffer a relapse [143].
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Quiality of life evaluation

Nowadays, a special attention is given to the quality of life. Both general and specialised
questionnaires have been designed in order to evaluate the quality of life in adults. Some of these
questionnaires are appropriate for children over 12 years; however, questionnaires for young child-
ren (until 10 years) are rare. In 2006, Australian researchers conducted a systematic literature
overview in the period between 1990 and 2004 where they described questionnaires intended for
evaluation of the quality of life in children from O to 12 years [153]. They found 14 general and 25
specific pathology-related questionnaires, of which 32 were evaluated for reliability and validity.
None of the 25 pathology-specific questionnaires was adapted for orthopaedic pathology, let alone
clubfoot. Later, in 2005, the Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) was designed
by the initiative of the Pediatric Orthopedic Society of North America. The Disease Specific
Instrument (DSI) developed by Roye is designed for evaluation of clubfoot treatment outcomes
[155,156]. In very young children, the quality of life may be evaluated using the questionnaire
PedsQL Generic Core Scales (Pediatric Quality of Life Inventory TM Generic Core Scales). In this
particular study, parent questionnaires designed for very small children were used; they are intended
for analysis of the quality of life in 2—4-year old children.

MATERIAL AND METHODS OF THE STUDY

Forty-four children (63 feet) treated for idiopathic clubfoot at the Clinic of Paediatric Surgery,
Hospital of the Lithuanian University of Health Sciences, from 2012 through 2015, who complied
with the inclusion criteria and gave consent to participate in a prospective randomised study. After
the dropouts of 5 children (8 feet) (12.7%), the data of 39 children (55 feet) were used for a
functional and radiological analysis. The inclusion criteria were as follows: (1) patients with
idiopathic clubfoot; (2) patients up to 3 months of age; (3) written consent to participate in the
study; and (4) patients who underwent no other treatment. The exclusion criteria were as follows:
(1) patients who refused to participate in the study; and (2) severe concurrent genetic or
neurological pathology that is likely to affect a child’s physical development and/or the function of
the foot. At baseline patients were allocated randomly by the sealed envelope technique to one of
two groups: group I, n=28: treatment following the traditional conservative Ponseti method; group
I, n=27: early TATT into the cuboid bone. The condition of the subjects was observed until they
reached the age of 2 years. The study was carried out under the permission of the Regional
Biomedical Research Ethics Committee (No. BE-2-13).

The patients of group I, at the initial stage, underwent a traditional casting as recommended by
the Ponseti method. In the case of persistent equinus deformity after a casting course, percutaneous
Achilles tenotomy was performed. After the Achilles tenotomy, the feet were immobilised for 3
weeks. After removing the last plaster cast, the foot abduction brace was applied to wear 23 hours a
day for up to 6 months of age. The 6 month-old patients continued treatment with the brace for 14—
16 hours a day throughout the study period up to 2 years of age, in accordance with the Ponseti
method’s recommendations.
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The patients of group I, up to 6 months of age, underwent the same treatment as group |
patients, as described above. The 6 month-old patients underwent TATT under the extensor
retinaculum into the cuboid bone. The surgery was performed under general anaesthesia, using a
tourniquet and X-rays. After the surgery, the foot was immobilised in the plaster cast for 5 weeks.
After removing the plaster cast, the patients did not wear the abduction brace anymore. The last
follow-up was 1.5 years after surgery, until they reached the age of 2 years.

The status of the patients in groups | and Il was evaluated at baseline, 6 months, 1 and 2 years.
Pirani (PS) and Dimeglio (DS), foot range of motion (ROM) and radiological findings were
evaluated. At 2 years, foot posture index (FPI) and quality of life (PedsQL) additionaly were
assessed.

The treatment results of groups | and Il were additionally compared with those of healthy feet.
For this comparison, only the data of the subjects with unilateral clubfoot were used; the data of the
subjects with bilateral clubfoot were disregarded. Patients in group | and group Il were further
subdivided into the following subgroups: group I into clubfoot (n=14) and healthy foot (n=14); and
group Il into clubfoot (n=9) and healthy foot (n=9).

The amplitude of passive motions was measured and the measurements were taken with a
plastic goniometer. The measurements were taken from a neutral zero position of the foot. The
angle upwards from the zero position was evaluated as DFI and its normal value was >5°. If DFI is
not possible above the zero position, it is expressed as a negative angle. The angle downwards was
evaluated as PFI, and its normal value was taken to be 40°—45°. If PFl is not possible below the
zero line, it is expressed as a negative angle. Foot supination and pronation were measured with the
heel stabilised at the lying position. The angle was measured on the frontal plain. The normal value
of supination when the internal edge of the foot is raised is 30°—40°; the normal value of pronation
when the external edge of the foot is raised is 10°—20°.

Foot posture index (FPI) is a way to evaluate the position of the foot during static load. The feet
should shoulder-width apart, pointed to the fore and straight at knee joints. During this test, a child
has to stand calmly or/motionless for only a few minutes. Usually, the test is performed a few
times. FPI is based on the evaluation of 6 criteria, which evaluate the forefoot and the hindfoot: 0—5
means a normal foot; more than 6 — pronated foot; and less than 1 — supinated foot.

The patients at 6 months, 1 and 2 years underwent symmetric (both feet) anterior and lateral X-
rays according to the described method [135, 155]. The anterior X-ray was used to assess
talocalcaneal (TCA DP; normal range 25°-55°); talo-first metatarsal (TIMTA; normal range 0°— —
20°) and cuboid abduction angle (CAA; normal range 0°-5°). The lateral X-ray was used to
evaluate talocalcaneal (TCA L; normal range 25°-55°) and tibiocalcaneal (TBCA; normal range
60°—80°). The total TCA on the anterior and lateral X-ray provides the so-called talocalcaneal index
(TCI; normal range 40°-110°). All the X-rays were assessed by the same doctor radiologist.

In order to determine whether the chosen treatment method influenced the quality of life in
children, the Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™) Parent Report for toddlers was
given to parents. The questionnaire is designed for assessing the quality of life in 2—4 year old
children. 1t consists of 21 questions and evaluates physical, emotional, social and school
functioning. The parents were asked to answer the questions regarding their child’s status over the
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past month. Each question had 5 possible answer variants from 0 to 4. The answers were summed
and converted to 0—100 points, where 0 meant a poor outcome.

Statistical analysis

The sample size of the study was calculated according to the data of a pilot retrospective study
where the main radiographic findings (TCA DP), (TCA L) and (TBCA) had been observed. During
any study, a particular number of subjects is lost; therefore, 30 cases were included into each
analysed group. In our study, the number of cases refers to the number of clubfeet.

Statistical data analysis was performed using SPSS 20 for Windows software. To describe the
data, the following statistical characteristics were employed: absolute numbers (n) and their
percentage (%) for qualitative variables; and mean, standard deviation (SD) and standard error (SE)
for quantitative variables. The Student t test was employed for comparison of the means between
two groups with normal distribution, and two-factorial dispersion analysis (ANOVA) for
comparison of the means between more than two groups. For repeated paired comparisons, the
Bonferroni test was applied. For comparison between two groups of quantitative variables with non-
normal distribution, non-parametric Mann Whitney U test was used. For paired comparison of
dependent samples between two groups, the Wilcoxon test was employed. Exact (small samples)
and asymptomatic 2 criterion was employed depending on the sample size. The odds ratio (OR)
and the 95% confidence interval were determined. We calculated odds ratios (OR) using a 2x2
frequency table. The difference or association between variables was considered statistically
significant when the significance of applied tests p<0.05.

RESULTS
Description of subjects

At the beginning of the study, groups | and Il were homogeneous according to the following
variables: sex (p=0.28); age at the beginning of treatment (p=0.42); deformed foot (left or right)
(p=0.66); necessary number of castings (p=0.52); the Pirani scale (PS) (p=0.84); and the Dimeglio
scale (DS) (p=0.84).

Evaluation of foot function

Foot function was evaluated at 6 months, 1 and 2 years.

The severity of deformity evaluated according to PS and DS did not statistically significantly
differ between the patients in both groups at any age. During the last follow-up, at 2 years, the
severity of deformity according to PS in both groups was <3.5 points in all cases, which is typical of
mild deformity. According to DS, moderate deformity was observed in 9 feet (32.14%) of group |
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and in 4 feet (14.81%) of group Il. In all other cases, mild deformity or no deformity specific
symptoms were observed. Severe and very severe deformities were not observed. The varus compo-
nent was dominant in group | and equinus in group I, although there was no statistically significant
difference in one or another deformity component prevalence between the two groups.

When motion amplitude was assessed, there were no statistically significant differences in DFI,
PFI, supination and pronation between groups I and Il at 6 months. However, at the age of 1 year,
passive DFI and PFI were statistically significantly lower in group Il subjects (p=0.02 in both
cases). The mean DFl was 18.57°+4.71 in group I, and 15.19°£5.82 in group Il. PFl was
36.21°+3.90 and 33.96°+2.86, respectively. Statistically significantly lower DFI (p=0.03) remained
in group Il subjects at 2 years, although the mean motion amplitude in group 1 (18.21°+4.26) and
group 1l (15.56°+4.78) corresponded to the normal values indicated in the literature. There were no
statistically significant differences in supination and pronation between the groups at any age. Foot
posture index (FPI) was not statistically significantly different between the groups at the last follow-
up and showed the normal static position of the foot, 2.04+1.95 in group I and 2.52+1.95 in group
.

When we analysed the data of the subjects and changes thereof during the course of the
research, we evaluated the dynamics of the mean foot motion amplitudes (DF1, PF1, pronation and
supination) from 6 months to the last follow-up at 2 years in both groups. It was observed that the
mean DFI in group Il decreased by 0.52°; meanwhile, it slightly increased in group I, although no
statistically significant difference between the groups was determined. PFl and supination slightly
increased and pronation decreased in both groups; however, no statistically significant difference in
the mean values between the groups was observed.

We applied a two-factorial dispersion analysis and observed changes of clinical variables in
their dynamics in three different measurements of both groups. Changes in the dynamics of foot
DFI (F=12.00; p<0.001), PFI (F=6.09; p=0.01), supination (F=2.56; p=0.01) and pronation (F=2.08;
p=0.015) were statistically significant. It was observed that in group | foot DFI increased by 0.57°
from 6 months to 1 year; however, later it slightly decreased and at 2 years it was slightly increased
— by 0.21° — from the values recorded at the age of 6 months. In group I, in contrast, foot DFI
slightly decreased. At the age of 1 year (6 months following TATT), it decreased by 0.88° and at
the age of 2 years (1.5 years following surgery) it remained decreased by 0.51° from the values
recorded at 6 months (Fig.1).

129



22 ¥
— Group I
217 ~ Group II

20

18}
171
16} -

151 Rt B
141
131

Dorsal flexion

6 months. 1 year 2 years

Fig. 1. Foot dorsal flexion change between I and Il groups, during the study period
(F=12,00; p<0.001)

Evaluation of radiographic findings

Radiographic measurements were performed at 6 months, 1 and 2 years. At 6 months, there
were no statistically significant differences in any radiographic findings, i.e. TCA, TCI, TBCA,
TIMTA and CAA, between the groups. At the age of 1 year, on the average 6 months following
surgery, TCA (DP) was statistically significantly greater in group 1l (mean, 32.26°+4.39), which
showed a better correction of the varus component than in group I (mean, 29.39°+5.05), p=0.029.
Other radiographic findings reflecting the correction of the varus component, such as TCA (L) and
TCI, were also greater in group Il than in group I; however, no statistically significant difference
was observed. Other angles also were not statistically significantly different between the groups at
this age.

At 2 years, TCA (DP) and TCI were statistically significantly greater in group Il, p=0.003 and
p=0.02, respectively. The mean TCA (DP) was 28.61°+5.48 in group | and 33°+4.85 in group II.
TCI was 58.04°+9.71 in group | and 64.78°+10.11 in group Il. Other angles were not statistically
significantly different between the groups.

When we analysed the data and their changes during the course of the study, we assessed the
dynamics of radiographic findings in both groups from 6 months to the last assessment at the age of
2 years. All the radiographic findings reflecting the reduced varus deformity (TCA in both views
and TCI) increased in group Il and decreased in group I; however, a statistically significant
difference in the mean dynamics was observed only for TCA (DP) and TCIl between the two
groups, p<0.001 and p=0.01 respectively (Table 1).

130



Table 1. Dynamics of radiographic findings in both groups from 6 months to the last assessment at

the age of 2 years.

Radiographic
measurements (°)

Difference of mean of radiographic measurements
in both groups from 6 months to the last assessment
at the age of 2 years (A), mean+SE

I group, n=28 1l group, n=27 p
TCA (DP) -1.75+1.16 3.52+0.78 <0.001
TCA (L) -0.11£1.07 0.81+1.03 0.54
TCI -1.86+1.67 3.96+1.47 0.01
TIMTA -0.32+0.56 -0.74+0.57 0.60
TBCA 4.18+0.89 2.63+1.17 0.29
CAA 0.07+0.33 0.44+0.43 0.49

Two-factorial dispersion analysis demonstrated the changes in the dynamics of the main
radiographic findings between three different measurements in both groups. The changes in TCA
(DP) were statistically significantly different between groups I and Il during the entire course of the
study (F=2,08; p=0.015). In group I, TCA (DP) decreased over the entire study period by 1.75°
from 6 months to 2 years; meanwhile, in group I, TCA (DP) increased by 3.52° over the entire
study period (Fig. 2). TCA (L) and TBCA changes in dynamics were not statistically significant.

35| —o— Group I
&= Group 11

TCA (DP)
)

6 months 1 year 2 years

Fig. 2. Talocalcaneal angle in dorsoplantar view change between | and Il groups, during the study
period (F=2.08; p=0.015)

131



Comparison of foot function and radiographic findings between groups | and Il and
healthy foot

In order to more precisely assess the association between healthy and clubfoot findings, we
additionally compared clinical data of clubfeet and healthy feet in groups at all periods of age. The
DFI amplitude statistically significantly differed between healthy and clubfoot in both groups at
6 months, 1 and 2 years, p<0.001 in all the cases. The PFI amplitude statistically significantly
differed in group 1 at 6 months (p<0.001), 1 year (p=0.004) and 2 years (p<0.001) and in group Il at
6 months (p=0.01) and 2 years (p<0.001). Pronation and supination did not statistically significantly
differ between healthy and clubfoot during the course of treatment at any age.

The comparison of radiographic findings inside the groups, demonstrated that TCA (DP), TCA
(L), TCI and TBCA were statistically signifycantly different between healthy and clubfoot in group
| at all ages (6 months, 1 year and 2 years), p<0.001 in all the cases. TIMTA was statistically
significantly different in group | at 6 months (p=0.002) and 2 years (p=0.045), but there was no
difference in CAA between healthy and clubfoot observed in group I. The comparison of clubfoot
treatment outcomes and healthy feet in group I, demonstrated statistically significant differences in
TCA (DP), TCA (L), TCA and TBCA between healthy and clubfoot at all ages (6 months, 1 year
and 2 years), p<0.001 in all the cases. TIMTA was statistically significantly different in this group
only at 6 months (p=0.01), and no difference was observed in CAA between healthy and clubfoot in
group II.

In summary of these findings, it might be claimed that, although the differences in the main
radiographic findings between healthy and corrected clubfoot were statistically significant in both
groups, amplitudes of all the clinical and radiographic findings measured in groups | and II
corresponded to the normal values indicated in the literature.

Evaluation of the significance of clinical and radiographic findings

The odds ratio (OR) was determined to evaluate whether any of the applied treatment methods
had a greater impact on the correction of separate components of the deformity. TCA (P), TCA (L)
and TCA reflect the varus and valgus deformity, and TBCA and foot flexion motions reflect the
equinus deformity. The odds ratio was calculated in order to evaluate these parameters. We claim
that the probability that TCA (DP) >30° is 5-fold greater and TCA (L) >30° is 1.67-fold (p=0.017)
greater in group Il patients with early TATT (Table 2). We also claim that the probability that DFI
>15° is 3.40-fold (p=0.019) greater in group | patients who underwent the conservative Ponseti
method (Table 3).

Table 2. The odds ratio of 1l versus | group of the clinical and radiographic measurements

Characteristics OR 95% CI 2-tailed p value
TCA (DP) >30° 5.00 3.84-6.52 0.002
TCA (L)>30° 1.67 1.28-2.18 0.017
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Table 3. The odds ratio of Ivs. Il group of the clinical and radiographic measurements

Characteristics OR 95% CI 2-tailed p value
Dorsal flexion >15° 3.40 2.62-4.44 0.019
Plantar flexion > 30° 1.04 0.8-1.36 0.48
TBCA < 80° 1.24 0.96-1.62 0.347

TBCA - tibiocalcaneal angle
Influence of disorder severity on foot function

For the analysis of patients’ data, we compared final clinical findings and employed DS to
allocate the subjects into groups according to their initial severity of disorder. Group 1 included
patients diagnosed with moderate deformity according to DS (score <10), group 2 — patients with
diagnosed severe deformity (score =10<15), and Group 3 — patients with very severe deformity
(score >15) according to DS. We found that the patients with very severe deformity at the beginning
of treatment according to DS had statistically significantly smaller foot DFI at the end of the
treatment than those who were diagnosed with moderate deformity according to DS, p=0.04.

The assessment of the obtained results allows us to claim that very severe deformity determined
according to DS, may condition a poorer foot DFI at the age of 2 years.

Analysis of the quality of life in children and teenagers

The analysis of the Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™) Parent Report for
toddlers demonstrated a statistically significant difference in the mean score between groups I and 11
on the general psychosocial functioning scale (PSFS) (p=0.03) and on its subscale, emotional
functional scale (EFS), (p<0.001). The score was greater in group Il, which means that psychosocial
and especially emotional functioning were better evaluated by parents of group Il subjects. Physical
functioning (PHFS) (p=0.26), social functioning (SFS) (p=0.17) and school functioning (p=0.9)
were similarly evaluated in both groups, but the mean scores of these scales were not statistically
significantly different between the groups (Table 4).
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Table 4. Parents survey results (PedsQL Generic Core Scale)

Peds QL Generic Core Mean+SD
Scale I group, n=21 I1 group, n=18 P
Total scale 83.82+14.44 88.74+12.96 0.13
PHFS 86.01+13.82 87.67+14.37 0.26
PSFS 83.09+15.72 89.10+12.84 0.03
e EFS 67.14+22.82 81.39+16.67 <0.001
o SFS 88.10+13.50 91.11+10.60 0.17
¢ School functioning scale 94.04+7.60* 94.79+10.21** 0.9

PHFS - physical functioning; PSFS - psychosocial functioning scale; EFS - emotional functional scale;
SFS - social functioning.

Each question on the parent survey was analysed separately and was evaluated in relation to
other questions of the same scale. There were no statistically significant differences between groups
| and Il in any of the questions of PHFS and school functioning scale. Meanwhile, on the EFS,
statistically significant difference between the groups was observed in two survey questions:
“feeling angry” and “trouble sleeping”. Both “feeling angry” (F=4.27; df=1; p=0.046) and “trouble
sleeping” (F=18.38, df=1, p<0.001) were statistically significantly more frequently indicated by the
parents of group | subjects. There were no statistically significant differrences in terms of other EFS
questions. The analysis of SFS demonstrated that there were statistically significantly more
respondents in group | who indicated that their children were “not able to do things that other
children his or her age can do” (F=6.00; df = 1; p=0.02). In terms of other SFS questions, no
statistically significant differences were observed

DISCUSSION

At all times worldwide, paediatric orthopaedists have raised the same questions: how to correct
this relatively frequent and complicated pathology safely, fast and without greater effect on child’s
physical and psychosocial development so that they could have mobile and strong feet requiring no
special footwear.

The gold standard treatment of clubfoot nowadays is the conservative Ponseti method, i.e.
casting and long-term brace wear. The scientific literature worldwide reports good and very good
treatment outcomes of this method [77, 79]; however, the rate of relapses is also very high, ranging
from 7 to 78% [88, 101-103, 132]. The most common cause of deformity relapses is abduction
brace wear non-compliance. Long-term brace wear is tiresome for both children and parents, causes
dissatisfaction and reduces the wish to wear them. Therefore, researchers are stimulated to look for
appropriate solutions how to minimally invasively protect feet from relapses at an early age. TATT
has been long used for correction of clubfoot relapses. TATT is an extra-articular and minimally
traumatic surgery. Its effect on clubfoot treatment in children older than 2 years has been described
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in literature sources, mostly in retrospective studies [112, 116, 117]. When we analysed scientific
literature, we saw that there was a lack of perspective studies comparing the efficiency of TATT
and another treatment method. No perspective studies analysing early TATT effect on the foot
function were found in the scientific literature. Therefore we modified the treatment tactics
recommended by Ponseti and applied early TATT. Our intention was to reduce the rate of relapses
associated with brace wear non-compliance and to achieve the results with early surgery and no
brace wear similar to those achieved with the traditional conservative Ponseti method. The main
interest in this study was to evaluate clinical and radiographic outcomes.

We performed TATT to the cuboid bone, which was relatively well visualised radiologically
and was big enough to safely drill a hole in the bone without injuring cartilage tissues at the age of 6
months. No studies about a negative effect of transfer on the cuboid bone have been found.
Moreover, in the study by Ponseti, where he evaluated treatment outcomes in 94 feet, TATT was
performed to the lateral cuneiform in 33% of cases and the cuboid bone — in 8.5% of cases.
Hypercorrection was not observed during the monitoring period of 5—12 years; meanwhile, relapses
were observed in 23.1% of cases. It is likely that in some cases when transfer is performed to the
cuboid bone complications might be avoided [31].

In the initial treatment stage, we determined severity of the disorder according to PS and DS,
which are widely used all over the world. In the later stage of the treatment, we employed PS and
DS to assess the course of the treatment and possible relapses, which we defined as a relapse of any
PS or DS component to the initial values determined at the beginning of the treatment. Like in other
studies [164], at the beginning of the treatment, severe clubfoot was prevalent, as assessed by PS
and DS; meanwhile, during other treatment stages, we did not observe severe or extremely severe
deformity; therefore, we may claim that according to the disorder severity scales [100], there were
no relapses. We assume that both classifications are simple and easy to use, reflect the corrected
deformity, and may be used for initial evaluation of deformity correction.

Among all the evaluated findings, foot DFI is especially important as it reflects the equinus
component correction. Foot DFI changes following TATT are also an important aspect. In
retrospective studies, a negative transfer effect on foot DFI has not been observed [30, 112, 116,
119], and TATT is considered to be stabilising and foot function restoring surgery [112, 119]. Only
in a few studies, authors have reported a slight decrease in DFI following TATT [99]. However, it
is not possible to directly compare our study and the above mentioned studies as TATT was
performed in older age, with deformity relapse already present or following other operation, and the
outcomes were evaluated in older children or teenagers. Like many other authors, we agree that in
the initial stage of treatment, before PAT, a 15° DFl is a critical limit [36, 102]. However, taking
into consideration that DFI physiologically decreases with age, in the evaluation of treatment
outcomes in later stages, DFI is considered to be sufficient if it is greater than 5° [103, 165, 166].
DFI greater than 5° was obtained in 89% of feet in a study by Bor et al. [103], and in 97% of feet in
a study by Radler et al. [165]. In our study, DFI in all the cases was greater than 5°. Lower than 10°
DFI was observed in 3.57% of the cases in group | and in 11.11% in group 1, which is in line with
the data of Radler’s et al. study, i.e. 9% of feet. The mean DFI value reported in the literature, 13.9°
and 15.9° [165, 166], corresponds to the results of our study, i.e. 18.21° in group I and 15.56° in
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group Il. Although the final results in both groups are in line with the results reported in the
literature and are within the standard limit, the tendency for the decrease of DFI in group I, also
revealed by OR calculations, was observed. Foot DFI did not differ between the groups at 6 months
of age only. The statistically significant difference between the groups was observed at 1 and 2
years. In the dynamics from 6 months to 2 years, DF1 increased by 0.21° in group I, but decreased
by 0.51° in group II. However, we also observed a decrease of DFI in group Il from 6 months
(when TATT was performed) to 1 year and a slight increase at a later period. Therefore, we assume
that at 2 years of age no uniform answer to the question whether early age surgery and refusal of
brace wear may affect a decrease in DFI can be provided; longer studies are required. Besides,
initial severity of the disorder should also be evaluated since it may also influence a decrease in
DFI, as demonstrated by our results.

As it has been already mentioned, muscle tibialis anterior is the main extensor and supinator of
the foot. Due to unknown reasons, its activity in case of clubfoot is often increased. Consequently,
TATT to the external part of the foot restores the invertor-evertor balance and, at the same time,
reduces the active supination strength and augments the pronation strength. In their study, Gray et
al. employed a dynamometer test and found that the foot supination-pronation imbalance, which
was extremely sharp before TATT, was already restored 3 months following surgery (the supination
strength decreased by 3% and the pronation strength increased by 4%); however, no greater effect
of TATT on the passive foot pronation and supination was observed [99]. In our study, the
amplitude of foot supination and pronation motions in both groups corresponded to the data
reported in the literature [68, 99]. Like other authors, we also did not observe any symptoms typical
of hyperpronation at the age of 2 years [99, 116].

In order to evaluate the static function of the foot, we used FPI. The youngest age reported in
the literature is 3 years [99, 146, 148, 149, 167]. A wide use of FPI has been reported in the
literature in case of different foot pathologies; however, FPI for clubfoot was employed only in the
study by Gray et al. [99], where both at the beginning of treatment and at the last follow-up FPI was
statistically lower in the TATT group, 4.8 and 1.2 points, respecttively. No hyperpronation or
hypersupination was observed. According to our data, FPI was 2.04+1.95 in group | and 2.52+1.95
in group I, which is in line with the normal foot criteria according to FPI; there was no statistically
significant difference between the groups.

In our study, neither of the treatment methods interfered with children’s timely learning to
walk. The children in group | started walking on the average at 13.29 months, and those in group II
at 12.78 months of age. The mean time when children start walking is between 13.9 and 14.5
months, as indicated in the literature [48, 49].

The analysis of radiographic findings demonstrated that all angles assessed in both groups at 2
years corresponded to the normal values of radiographic angles and were similar to those reported
by other authors in studies on clubfoot treatment [55, 59, 64, 67]. One of the most important
radiographic findings is TCA because it reflects the varus deformity. Other data important in this
doctoral thesis are statistically significant increase in TCA (DP) and TCI in group Il patients. TCA
(L) was also greater in group Il patients; however, no statistically significant difference was
observed. In our study, TCA (DP) showed an increasing trend over the whole study period and in
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total increased by 3.5° in group II; meanwhile, in group I, it decreased by 1.7° and differed between
the two groups at 2 years. Another important issue is the “normal” TCA angle for children. Should
TCA be the same for all children regardless of their pathology? The broadest range reported in the
literature is by Beatson [62]: 10—60°. In healthy children, the normal value of this angle is
individual and varies; however, we approve of other authors’ opinion and assume that only greater
than 30° TCA in both views ensures good clubfoot correction [55, 67]. The results of our study
demonstrated that the probability for TCA (DP) and TCA (L) to be greater than 30°, which ensures
good correction and relapse prevention, was respectively, by 4.04 and 1.67 times greater when
TATT was performed. We assume that a decrease in inversion and an increase in eversion
following TATT had the greatest influence on these changes; but no radiographic findings
characteristic of pronation and valgus were observed. Ponseti’s experience also manifests that TAT
has a great impact on TCA increase and markedly reduces the need for large scope surgery in
treating clubfoot [7].

TIMTA shows foot adductus deformity, which is one of the four clubfoot components. The
adductus component can be easily corrected by way of casting. Foot abduction brace wear ensures
correction. Therefore, it was important to assess whether brace wear refusal would not result in
deformity relapse. In our study, TIMTA was —3.32° in group I and —3.70° in group II, which
corresponded to the normal amplitudes of this angle [64, 67]. TATT and brace wear non-
compliance, in our opinion, did not have influence on the development of this component.

Although foot DFI decrease was observed in group 11, we did not determine any difference in
TBCA, which radiographically demonstrates this variable, between the groups at 2 years. In the
course of treatment, TBCA increased by 4.2° in group I and by 2.6° in group II; at the age of 2
years, the values were similar: 80.11° in group I and 79.59° in group II. Since we were not able to
find studies on the changes in TBCA angle following TATT, we compared the results of our study
with those studies where the mentioned radiographic finding was assessed. In a prospective study
by Zwick et al. where the results of the Ponseti method and the surgical treatment were compared
3.5 years following treatment, the median TBCA was 79° [82]. Prasad et al. reported TBCA, which
shows very good or satisfactory results of clubfoot correction following surgical treatment, to be
58.1°-81° [64]. Our research and other studies highlight that TBCA reaches the upper limit in the
case of clubfoot corrected by both the Ponseti method and surgery; therefore, in the evaluation of
radiographic findings, attention needs to be placed on a greater risk of equinus relapse if the angle is
greater than 80° [55].

CAA is commonly employed to evaluate flatfoot treatment outcomes. Because an increase in
the angle shows pronation and abduction of the midfoot, it was measured in order to evaluate a
possible disposition of the foot to hyperpronation following early TATT to the cuboid bone [141].
Neither clinical nor radiological hyperpronation symptoms were observed in any of the groups.
CAA values corresponded to the normal foot values. We may hence claim that TATT did not have
influence on the increase in foot pronation at the age of 2 years.

In our study, we use the Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™) Parent Report for
toddlers. Studies reporting on the use of different questionnaires and comparing their advantages
and disadvantages may be found in the literature. In the study comparing PODCI and PedsQL 4.0
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questionnaires, reports of 482 parents and 172 children were evaluated. A strong correlation of 0.77
(95% CI, 0.72—-0.82) was determined between the use of PODCI and PedsQL questionnaires in
paediatric orthopaedics [168]. In the study on the clubfoot-specific DSI questionnaire, a strong
correlation was determined between PedsQL general, physical and psychosocial function scales
[156]. Therefore, a much shorter and simpler PedsQL questionnaire is recommended for use in
practice. In the study by Gray et al., where the Ponseti method and TATT efficiency was compared,
the TQLQ questionnaire was employed; 12 months following TATT, no statistically significant
difference was determined among any questions [99]. Our results demonstrated that physical health
of children, regardless of the treatment applied, was well assessed by the parents; no statistically
significant difference between the groups was observed (p=0.26). Meanwhile, the values on PSFS
(p=0.03) and its subscale EFS (p<0.001) statistically significantly differed between both groups and
the results were much poorer among the subjects in group I. The following three questions causing
the greatest concern to the parents of group | subjects compared with the parents of group Il
subjects were: 1) “feeling angry” (p=0.046); 2) “trouble sleeping” (p<0.001); and 3) “not able to do
things that other children his or her age can do” (p=0.02). We assume that the major reason for such
a result is abduction braces, which had to be worn by the subjects of group | during each day nap
and night sleep. Abduction braces undoubtedly aggravate turning and, consequently, sleep quality
in children and may possibly cause anger and bad emotions.

In treatment of clubfoot, especially unilateral pathology, both physicians and teachers have a
question whether the foot will be like its healthy counterpart. Ponseti compared radiographic
findings of the clubfoot corrected by the Ponseti method and the healthy foot over a period of
13—30 years. After this long monitoring period, satisfactory results were observed in 87.5% of feet;
however, the majority of feet presented with radiographically diagnosed changes in the talus form, a
decrease in TCA, changes in the navicular position or changes of the subtalar joint. Moreover, a
decrease in DFI, supination and pronation motions in comparison with the healthy foot was
clinically observed [169]. Prasad et al. compared radiographic and clinical findings of feet
following the applied surgical treatment and those of healthy feet in 4—10 years old patients. In
total, 12 radiographic findings were evaluated. Despite good clinical outcomes, radiographic angles
significantly differed between healthy feet and corrected clubfeet [64]. In our study, DFI and PFlI
were statistically significantly smaller in case of clubfoot in comparison with healthy feet regardless
of the treatment applied, p<0.001 in all the cases; however, there was no difference in passive
pronation and supination motion amplitude between healthy and clubfoot. The main radiographic
findings also statistically significantly differ; they showed a worse radiographic view of clubfoot in
comparison with healthy feet, although all the mean radiographic findings were within the normal
values reported in the literature.

In summary, it may be assumed that early TATT reduces the length of brace wear markedly.
The results achieved are similar to those when the Ponseti method is applied. TATT plays an
additional important role in the correction of the varus, the one of the main clubfoot components.
Furthermore, a decrease in DFI also needs to be taken into consideration. There are a few
limitations to this study. One of these is a short monitoring period, which is up to 2 years. Another -
is a small number of subjects. The greatest rate of relapses occurs between 3 and 4 years; hence, the
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study results and our experience imply that studies of a larger sample size and a longer monitoring
period are required in order to more precisely evaluate these findings.

CONCLUSIONS

1. Functional results demonstrated a passive foot dorsal flexion decrease in group of patients who
underwent early tibialis anterior tendon transfer in comparison with patients who were treated
with Ponseti method (p<0.05). However the results in both groups corresponded to the normal
values indicated in the literature.

Radiographic findings (talocalcaneal angle and index) were better in patients who underwent
surgery and were statistically significantly different in both groups (p<0.05).

2. Foot range of motion as well as radiographic findings were statistically significantly worse in
both groups in comparison with healthy foot, although the results in our study corresponded to
the normal values indicated in the literature (p<0.05).

3. Patients who were diagnosed with very severe clubfoot, had worse foot dorsal flexion at last
follow up, in comparison with patients who were diagnosed with moderate deformity (p<0.05).

4. While evaluating the quality of life, parents of patients for whom tibialis anterior tendon
transfer was performed, evaluated psychosocial health and emotional condition of their children
better than in the group were traditional Ponseti method was applied (p<0.05).

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

Upon evaluation of the literature and results of our study, we may claim that in order to prevent
feet from disorder relapses occurring due to brace wear non-compliance and to improve the child’s
quality of life, TATT may be performed from 6 months of age because it is safe and allows
achieving similar results to those obtained when the Ponseti method is applied without prolonged
wearing abduction braces.
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PRIEDAI

1 priedas

ID Nr._

Data:

PesQ L ™

Vaiky ir paaugliy gyvenimo kokybés
anketa

4.0 versija

TEVU ATASKAITA uz LABAI MAZUS VAIKUS (2-4 m. amziaus)

NURODYMAI

Kitame puslapyje yra dalyky, kurie galéty bati problema Jiisy vaikui, sarasas.
Prasome apibraukiant mums pasakyti, ar kiekvienas i$ jy buvo problema Jasy
vaikui per pastaraji VIENA ménesj: ;

0, jei tai niekada néra problema
1, jei tai beveik niekada néra problema
2, jei tai kartais yra problema
3, jei tai daznai yra problema
. 4, jei tai beveik visada yra problema

Néra nei teisingy, nei klaidingy atsakymy.
Jei nesuprantate klausimo, paprasykite pagalbos.

PedsQL 4.0 - Parent (2-4) Be leidimo kopijuoti draudziama Autoriy teises © 1998 JW Varni, Ph.D. Visos teisés saugomos
01/00

PedsQL-4.0-Core-PT - Lithuania/Lithuanian - Version of 30 Jan 09 - Mapi Research Institute.
104923 / PadsQL-4.0-Core-PT_AU4.0_lit-LT.doc
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Ar per pastargjj VIENA ménesj tai buvo problema Jdsy vaikui ...

PedsQL 2

FizINIS FUNKCIONAVIMAS (problemos dél...) Nickada | Bevelk | Kartais | DaZnai sies‘:::
1. VaiksCiojimas 0 1 2 3 4
2. Begiojimas 0 1 2 3 4
3. Dalyvavimas aktyviame Zaidime ar mankstoje 0 1 2 3 4
4. Kazko sunkaus kélimas 0 1 2 3 4
5. Maudymasis vonioje 0 1 2 3 4
6. Pagalba surenkant savo Zaislus 0 1 2 3 4
7. Jautiamas skausmas 0 1 2 3 4
8. Zemas energijos lygis 0 1 2 3 4
EMOCINIS FUNKCIONAVIMAS (problemos dél...) Niekada | Bevelk | Kartals | Daznai | Beveik
niekada visada
1. Bijojimas ar i$sigandimas 0 1 2 3 4
2. Nulindimas ar nusiminimas 0 1 2 3 4
3. Pyktis 0 1 2 3 4
4. Sunkumai miegant 0 1 2 3 4
5. Nerimavimas 0 1 2 3 4
SOCIALINIS FUNKCIONAVIMAS (problemos dél...) Niekada | Beveik | Kartals | Daznal | Bevelk
niekada visada
1. Zaidimas su kitais vaikais 0 1 4
2. Kity vaiky nenoras su juo (-a) Zaisti 0 1 4
3. Kity vaiky Saipymasis i$ jo (-s) 0 1 4
4. Ne_ga_léjimas daryti tai, kg gali daryti kiti jo (-s) amziaus 0 1 2 3 4
vaikai
5. Neatsilikimas Zaidziant su kitais vaikais 0 1 2 3 4
*Uzpildykite $j skyriy, jei Jisy vaikas lanko mokykia arba vaiky darZelj
FUNKCIONAVIMAS MOKYKLOJE (problemos dél...) Niekada | Beveik | Kartals | Daznai | Beveik
niekada visada
1. UZsiémimas tokia pat veikla mokykloje, kaip kiti 0 1 5 3 4
bendraamZiai
2. Mokyklos (vaiky darzelio) nelankymas dél prastos 0 1 2 3 4
savijautos
3.- Mokyklos (darzelio) nelankymas dél to, kad reikia eiti 0 1 2 3 4
pas gydytoja arba | ligonine
PedsQL 4.0 - Parent (2-4) Be leidimo kopijuoti draudZiama Autoriy teisés © 1998 JW Varni, Ph.D. Visos teisés saugomos

01/00
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