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STRESZCZENIE
Wstęp. Nie wy dol ność ścię gna mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go (NMPT) jest jed ną z naj częst szych przy czyn na by tej sto py pła -

sko -ko śla wej u do ro słych. De for ma cja roz wi ja się prze wle kle, cha rak te ry stycz ny mi eta pa mi, a po cząt ko we ob ja wy są czę sto ba -
ga te li zo wa ne lub błęd nie dia gno zo wa ne. Ce lem pra cy by ło po zna nie wie dzy na te mat dia gno sty ki i le cze nia sto py pła sko -ko śla -
wej wśród uczest ni ków V Kon gre su Pol skie go To wa rzy stwa Sto py i Sta wu Sko ko wo -Go le nio we go.

Materiał i metody. W ano ni mo wej an kie cie przed sta wio no ob raz kli nicz ny hi po te tycz ne go pa cjen ta z utrwa lo ną sto pą pła -
sko -ko śla wą na by tą w prze bie gu NMPT w stop niu III we dług John so na i Stro ma. Roz pro wa dzo no 65 an kiet i uzy ska no 51 (78%)
od po wie dzi. W ba da niu wzię ło udział 40 spe cja li stów or to pe dii oraz 11 re zy den tów spe cja li zu ją cych się w or to pe dii i trau ma to lo gii.
Śred nia sta żu pra cy spe cja li stów wy no si ła 17,5 ro ku, a re zy den tów 3,5 ro ku. 

Wyniki. Wła ści wą dia gno zę po sta wi ło 36 (71%) ba da nych, w tym 29 (73%) spe cja li stów i 7 (63%) re zy den tów. Pra wi dło we le -
cze nie ope ra cyj ne za sto so wa ło 28 (52%) uczest ni ków – 24 (60%) spe cja li stów i 4 (36%) re zy den tów. Po praw ne kom plek so we po stę -
po wa nie dia gno stycz ne i lecz ni cze ra zem prze pro wa dzi ło je dy nie 19 (35%) an kie to wa nych, w tym 17 spe cja li stów (32%) i 2 re zy -
den tów (4%). Mniej niż po ło wa an kie to wa nych pra wi dło wo za pla no wa ła dia gno sty kę i le cze nie sto py pła sko -ko śla wej na by tej
w prze bie gu NMPT a dłu gość sta żu pra cy nie mia ła związ ku z pro po no wa nym po stę po wa niem. 

Wnioski. 1. Zau wa ża się istot ny brak wie dzy o NMPT wśród spe cja li zu ją cych się. 2. Człon ko wie PFAS w więk szo ści wy bra li wła -
ści wy spo sób dia gno sty ki i le cze nia, lecz ró żni ce w sto sun ku do po zo sta łych uczest ni ków ba da nia nie okazały się statystycznie istotne.

Słowa kluczowe: nabyta stopa płasko-koślawa u dorosłych, niewydolność ścięgna mięśnia piszczelowego tylnego, stan wiedzy,
diagnostyka, leczenie operacyjne

SUMMARY
Background. Posterior tibial tendon dysfunction (PTTD) ranks among the most common causes of adult acquired flatfoot

deformity. The deformity develops gradually through characteristic stages and its early manifestations are often ignored or mis -
diagnosed. The aim of the study was to gain an insight into what the participants of the 5th Polish Foot and Ankle Society Congress
knew about the diagnosis and treatment of flatfoot.

Material and methods. An anonymous survey described the clinical presentation of a hypothetical patient with fixed stage
III (according to the Johnson and Strom classification) acquired flatfoot deformity in PTTD. A total of 65 questionnaires were
distributed and 51 (78%) were completed and returned. The respondents included 40 orthopaedics consultants and 11 orthopaedics
and traumatology resident doctors. The mean time of work experience of the specialists was 17.5 years and that of resident
doctors, 3.5 years. 

Results. The deformity was properly diagnosed by 36 respondents (71%), including 29 specialists (73%) and 7 resident doctors
(63%). Proper operative treatment was selected by 28 respondents (52%): 24 specialists (60%) and 4 residents (36%). Overall,
appropriate comprehensive diagnostic work-up and treatment was planned only by 19 respondents (35%), including 17 specialists
(32%) and 2 residents (4%). Appropriate diagnostic work-up and treatment of acquired flatfoot deformity in PTTD was planned by
less than half of the respondents and their work experience did not have any relation with the management they suggested. 

Conclusions. 1. There is a significant lack of knowledge about PTTD among residents. 2. The majority of PFAS members surveyed
selected the correct method of diagnostic work-up and treatment, but the differences with respect to non-PFAS respondents were
not statistically significant.

Key words: adult acquired flatfoot deformity, posterior tibial tendon dysfunction, state of knowledge, diagnosis, operative 
treatment, PTTD 
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WSTĘP
Sto pa pła sko -ko śla wa na by ta u osób do ro słych,

po wsta je naj czę ściej na tle nie wy dol no ści ścię gna mię -
śnia pisz cze lo we go tyl ne go (NMPT) [1-5]. Ta jed -
nost ka cho ro bo wa prze cho dzi przez czte ry na stę pu -
ją ce po so bie, cha rak te ry stycz ne eta py, z któ rych
ostat ni IV zwią za ny jest z nie sta bil no ścią i ko śla wo -
ścią sta wu sko ko wo -go le nio we go [1-3]. Więk sza
czę stość wy stę po wa nia bo le snej sto py pła sko -ko śla -
wej zwią za na jest z płcią żeń ską, oty ło ścią, cu krzy cą
oraz współ ist nie je z cho ro ba mi na le żą cy mi do gru py
spon dy lo ar tro pa tii se ro ne ga tyw nych [1,4,5]. Po stu -
lu je się pod ło że ge ne tycz ne ten di no pa tii spo wo do -
wa ne po li mor fi zmem pro mo to ra ge nu MMP-1 [6].
Roz po zna nie za zwy czaj sta wia ne jest póź no, naj czę -
ściej w okre sie na si lo nej i utrwa lo nej de for ma cji pła -
sko -ko śla wej sto py [1,2,4,5]. Dia gno za opar ta jest
przede wszyst kim na ba da niu kli nicz nym [1-5,7]. Ba -
da nie ra dio lo gicz ne stóp na sto ją co, w pro jek cji grzbie -
to wo -po de szwo wej i bocz nej oraz sta wów sko ko wo -
-go le nio wych a -p na sto ją co po zwa la oce nić sto pień
znie kształ ce nia [8,9]. W dia gno sty ce, szcze gól nie
w po cząt ko wym sta dium cho ro by, po moc ne jest ob -
ra zo wa nie za po mo cą ul tra so no gra fii (USG) oraz re -
zo nan su ma gne tycz ne go (MR) [10,11]. Kom pi la cja
wszyst kich me tod, a więc ba da nia kli nicz ne go i me -
tod ob ra zo wych uści ślia wska za nia do le cze nia ope -
ra cyj ne go [2,3,4,8-11]. 

Kohls -Gat zo uli sa i wsp. okre śli li czę stość wy stę po -
wa nia NMPT na 3,3% ko biet po 40 ro ku ży cia.
U wszyst kich ba da nych pa cjen tek, po mi mo dłu gie go
okre su trwa nia cha rak te ry stycz nych do le gli wo ści, roz -
po zna nie po sta wio no ze znacz nym opóź nie niem [4].
Wśród le ka rzy świa do mość ist nie nia jed nost ki cho ro bo -
wej ja ką jest NMPT, po wo du ją cej po stę pu ją cą de for ma -
cję pła sko -ko śla wą sto py jest nie wiel ka [1,2,4,5,7,12]. 

Le cze nie po cząt ko wych eta pów NMPT jest za -
cho waw cze (sto pień I). Przy pad ki o więk szym za a -
wan so wa niu (sto pień II) wy ma ga ją le cze nia ope ra -
cyj ne go, opar te go przede wszyst kim na dy na micz nej
ko rek cji usta wie nia sto py po le ga ją cej na wy ko rzy -
sta niu dłu gich zgi na czy pa lu cha i pal ców do re kon -
struk cji uszko dzo ne go ścię gna mię śnia pisz cze lo we -
go tyl ne go oraz oste oto mii ko ści pię to wej. Wy bór tech -
ni ki le cze nia ope ra cyj ne go w umiar ko wa nie na si lo nej
NMPT (sto pa ko rek tyw na), w stop niu II jest przed -
mio tem kon tro wer sji. W naj cię ższych i utrwa lo nych
de for ma cjach (sto pień III i IV) wy ma ga ne jest wy ko -
na nie ko rek cyj nej ar tro de zy w ce lu uzy ska nia trwa łe -
go po praw ne go usta wie nia ko ści stę pu [1-3,11-13].

Ce lem pra cy by ło po zna nie spo so bów dia gno sty -
ki i le cze nia sto py pła sko -ko śla wej w prze bie gu NMPT
sto so wa ne przez le ka rzy or to pe dów, uczest ni ków V

BACKGROUND
Adult acquired flatfoot deformity develops usu -

ally due to posterior tibial tendon dysfunction (PTTD)
[1-5]. This condition has four consecutive cha rac -
teristic stages; the last, fourth stage is connected with
an unstable valgus ankle [1-3]. The incidence of pain -
ful flatfoot is higher in women and patients suffering
from obesity or diabetes and may be co-morbid with
seronegative spondyloarthropathies [1,4,5]. MMP-1
pro  moter polymorphism has been sug ge st ed as a ge -
netic cause of tendinopathy [6]. The condi tion is usually
diagnosed late when the flatfoot defor mity is severe
and fixed [1,2,4,5]. Diagnosis is based mainly on
physical examination [1-5,7]. The defor mity can be
staged on the basis of standing radio graphs of the
feet in a-p and lateral views and stand ing a-p radio -
graphs of the ankles [8,9]. Ultrasound and magnetic
resonance (MRI) imaging are helpful in the diagnos -
tic work-up, especially at an early stage [10,11]. The
combined use of all the methods (physi cal examina -
tion and imaging techniques) helps spe cify the indi -
cations for operative treatment [2,3,4,8-11].

Kohls-Gatzoulis et al. determined the prevalence
of PTTD in women over the age of 40 to be 3.3%.
Despite the long period of characteristic mani festa -
tions, the diagnosis was considerably delayed in all
their patients [4]. The awareness of PTTD, causing
progressive plano-valgus deformity of the foot, is low
among doctors [1,2,4,5,7,12].

The treatment of early stages of PTTD is conser -
va tive (stage I). More advanced cases (stage II) re -
quire operative treatment, mainly involving a dyna -
mic correction of foot positioning through the use of
the flexor hallucis longus and flexor muscles of toes
to reconstruct the damaged tibialis posterior tendon
and osteotomy of the calcaneus bone. The choice of
the operative technique in moderately severe stage II
PTTD (correctable?? foot) is controversial. In the
case of most severe fixed deformities (stage III and
IV) corrective arthrodesis is required in order to achieve
permanent correct positioning of the tarsal bones [1-3,
11-13].

The aim of this study was to gain insight into the
methods of diagnostic work-up and treatment of flat -
foot in PTTD used by orthopaedists participating in
the 5th Polish Foot and Ankle Society (PFAS) Con -
gress, which took place in Jastarnia on April 11-13,
2013.
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Kon gre su Pol skie go To wa rzy stwa Sto py i Sta wu Sko -
ko wo -Go le nio we go (PFAS), któ ry od był się w Ja -
star ni w dniach 11-13 kwiet nia 2013 r.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Pod czas kon gre su prze pro wa dzo no ano ni mo wą

an kie tę i test wie lo krot ne go wy bo ru. Au to rzy ko rzy -
sta jąc z obec no ści le ka rzy po świę ca ją cych w co dzien -
nej prak ty ce du żą uwa gę pro ble ma ty ce sto py i sta wu
sko ko wo -go le nio we go, stwo rzy li ob raz hi po te tycz -
ne go pa cjen ta z jed no stron ną, na by tą, sztyw ną de for -
ma cją pła sko -ko śla wą sto py w prze bie gu NMPT.
W opi sie kli nicz nym za war to cha rak te ry stycz ne dla
III stop nia NMPT da ne z wy wia du i ba da nia przed -
mio to we go [1]. Opi sa nym pa cjen tem by ła 56-let nia
ko bie ta, któ ra zgła sza ła trwa ją ce od ki lu lat do le gli wo -
ści bó lo we po ni żej kost ki przy środ ko wej, na ra sta ją ce po
upra wia nym raz w ty go dniu „nor dic wal king”, a obec -
nie na si la ją ce się po stro nie bocz nej sto py. W ba da niu
kli nicz nym stwier dzo no du żą ko śla wość pra wej sto py,
nie mo żność utrzy ma nia się na pal cach jed nej sto py
(do dat ni ob jaw „sin gle hill ri se”) oraz brak bier nej ko -
rek cji ko śla wo ści sto py. Ruch w sta wie sko ko wo -go le -
nio wym był pra wi dło wy i nie bo le sny. 

Py ta nia za war te w an kie cie do ty czy ły: po sia da nej
spe cja li za cji i/lub re zy den tu ry w za kre sie or to pe dii
i trau ma to lo gii na rzą du ru chu, sta żu pra cy za wo do -
wej, przy na le żno ści do Pol skie go To wa rzy stwa Sto -
py i Sta wu Sko ko wo -Go le nio we go (PFAS), dia gno -
sty ki ob ra zo wej, wła ści we go roz po zna nia, pro po no -
wa ne go le cze nie nie ope ra cyj ne go i ope ra cyj ne go.

Ana li zę sta ty stycz ną prze pro wa dzo no przy uży -
ciu pa kie tu Sta ti sti ca Pl wer sja 5.0. Po rów na nie zmien -
nych po li czal nych wy ko na no przy uży ciu te stu Fi -
she ra. Po rów na nie zmien nych mie rzal nych wy ko na -
no przy uży ciu te stu U Man na Whit neya ze wzglę du
na nie nor mal ny roz kład. W ka żdym z uży tych te stów
istot ne ró żni ce uzna wa no przy p<0,05.

WY NI KI
Roz pro wa dzo no 65 an kiet i uzy ska no 51 (78%)

od po wie dzi. W ba da niu wzię ło udział 40 spe cja li stów
or to pe dii i trau ma to lo gii oraz 11 re zy den tów tej sa -
mej spe cjal no ści. Śred nia sta żu pra cy spe cja li stów
wy no si ła 17,5 ro ku, a re zy den tów 3,5 ro ku. Człon ka -
mi PFAS by ło 15 (30%) uczest ni ków an kie ty. 

Czter dzie stu sied miu ba da nych za nie zbęd ne uzna -
ła wy ko na nie zdjęć RTG stóp AP i bocz nych na sto ją -
co, w tym 37 (92,5%) spe cja li stów i 10 (90%) re zy -
den tów. Ra dio gra my stóp w po zy cji do wol nej za le ci -
ło by po 2 spe cja li stów i re zy den tów (od po wied nio
5% i 18%). Ba da nie USG sto py chcia ło wy ko nać 22
(55%) spe cja li stów i 6 (54%) re zy den tów. Ob ra zo -

MATERIAL AND METHODS
An anonymous survey and a multiple-choice test

were conducted during the congress. Taking advan -
tage of the presence of doctors who often work with
patients with foot and ankle problems in their daily
practice, the authors described a hypothetical patient
with unilateral acquired rigid flatfoot deformity in
the course of PTTD. The clinical description includ -
ed history and physical examination data characte -
ristic of stage III PTTD [1]. The hypothetical patient
was a 56-year-old female who reported pain below
the medial malleolus for several years. The pain would
intensify after her weekly Nordic walking session and
was currently more severe on the lateral surface of
the foot. Physical examination had revealed signifi -
cant valgus deformity of the right foot, inability to
rise up onto the toes of one foot (positive „single heel
rise” test) and the lack of passive correction of the
valgus deformity. Motion in the ankle was normal
and non-painful.

The questions included in the questionnaire con -
cerned the following: being a specialist or a resident
in orthopaedics and musculoskeletal traumatology,
time of work experience, membership of the Polish
Foot and Ankle Society (PFAS), diagnostic imaging,
correct diagnosis, and suggested conservative and
operative treatment.

The statistical analysis used the Statistica PL 5.0
software package. Calculable variables were com par -
ed using Fisher’s test. Measurable variables were com -
pared with the Mann-Whitney U test on account of 
a non-normal distribution. In each of these tests, diffe -
rences were deemed statistically significant at p<0.05.

RESULTS
A total of 65 questionnaires were distributed and

51 (78%) were completed and returned. The respon -
dents were 40 orthopaedics and traumatology specia -
lists and 11 resident doctors specialising in the same
area. The mean time of work experience of the spe cia -
lists was 17.5 years and that of the residents, 3.5 years.
Fifteen respondents (30%) were PFAS mem bers.

According to 47 respondents, including 37 spe cia -
lists (92.5%) and 10 residents (90%), it was neces sary
to obtain standing a-p and lateral radiographs of the
feet. Radiographs of the feet in a random position
were recommended by 2 specialists and 2 residents
(5% and 18%, respectively). An ultrasound exami -
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wa nie za po mo cą MR ja ko nie zbęd ne za zna czy ło 12
(30%) spe cja li stów i 2 (18%) re zy den tów. Ko niecz -
ność po głę bie nia dia gno sty ki la bo ra to ryj nej w kie -
run ku scho rzeń reu ma to idal nych za le ci ło by 9 (22%)
spe cja li stów i 1 (9%) re zy dent. 

Pra wi dło we roz po zna nie NMPT po sta wi ło 36 (71%)
an kie to wa nych, w tym 28 (70%) spe cja li stów i 8
(72%) re zy den tów. Za błęd ne dia gno zy uzna no: wy -
bór wy łącz nie nad mier nej pro na cji sto py, któ ra zo -
sta ła roz po zna na przez 8 (20%) spe cja li stów i 2 (18%)
re zy den tów, pier wot ne skró ce nie ścię gna mię śnia brzu -
cha te go łyd ki by ło przy czy ną cho ro by dla 4 (10%) spe -
cja li stów i 1 (9%) re zy den ta, a reu ma to idal ne za pa -
le nie sta wów roz po zna ło 4 (10%) spe cja li stów. Po -
mi mo bra ku zdjęć rent ge now skich, ja ko przy czy nę
de for ma cji, 1 ze spe cja li stów uznał kość łód ko wa tą
do dat ko wą. Na le ży pod kre ślić, że an kie to wa ni za zna -
czali czę sto wię cej niż jed no roz po zna nie i w przy -
pad kach gdzie do ko na no po praw ne go roz po zna nia
NMPT oraz za zna czo no in ne do dat ko we cho ro by,
po zo sta łe wy bra ne roz po zna nia (na przy kład NMPT
i hi per pro na cja sto py lub NMPT i skró ce nie ścię gna
mię śnia brzu cha te go łyd ki) trak to wa no ja ko współ -
ist nie ją ce i uzna wa no za wła ści we.

Za pro po no wa ne przez uczest ni ków me to dy dia -
gno stycz ne oraz spo so by le cze nia za cho waw cze go
i ope ra cyj ne go przed sta wio no w Ta be li 1.

nation would have been performed by 22 specialists
(55%) and 6 residents (54%). An MRI scan was deem -
ed necessary by 12 specialists (30%) and 2 resident
doctors (18%). More detailed laboratory work-up for
rheumatoid disorders was suggested by 9 specialists
(22%) and 1 resident doctor (9%). 

PTTD was correctly diagnosed by 36 respondents
(71%), including 28 specialists (70%) and 8 resident
doctors (72%). The following diagnoses were con si -
dered incorrect: only excessive pronation of the foot,
which was diagnosed by 8 specialists (20%) and 2 re -
sident doctors (18%); primary shortening of the gastro -
cnemius muscle, diagnosed by 4 specialists (10%) and
1 resident (9%); and rheumatoid arthritis, identified by
4 specialists (10%). Even though no radiographs were
provided, one specialist pointed to an accessory navi -
cular bone as the cause of the de formity. It should be
emphasised that the respondents often selected more
than one diagnosis and in the cases where PTTD was
appropriately diagnosed and other additional disorders
were selected, the other diagnosed problems (for in -
stance PTTD and hyper pro nation of the foot or PTTD
and shortening of the gastrocnemius muscle) were
treated as concomitant and considered correct.

The Diagnostic methods as well as conservative
and operative treatment methods suggested by the
respondents are presented in Table 1.
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W ce lu ana li zy wy bra ne go przez an kie to wa nych
po stę po wa nia dia gno stycz ne go i lecz ni cze go wy od -
ręb nio no 6 grup, któ re opi sa no w Ta be li 2. 

Po rów nu jąc wy ni ki uzy ska ne przez człon ków
PFAS nie zna le zio no istot nych ró żnic w spo so bach
dia gno sty ki i le cze nia NMPT w po rów na niu z po zo -
sta ły mi uczest ni ka mi an kie ty, choć p=0.08 zbli ży ło
się do gra ni cy za kła da ne go po zio mu istot no ści. Wy -
ni ki przed sta wio no w Ta be li 3.

DYS KU SJA 
NMPT jest głów ną przy czy ną sto py pła sko -ko -

śla wej u do ro słych [1,2,4,5,11,13,14]. Pod sta wą roz -
po zna nia jest cha rak te ry stycz ny wy wiad oraz ba da -
nie kli nicz ne i ob ra zo we. Ba da nia ob ra zo we opar te
o ra dio gra my stóp i sta wów sko ko wych na sto ją co są
przez wie lu au to rów wy star cza ją ce do prze pro wa -
dze nia dia gno sty ki ró żni co wej i kwa li fi ka cji do le -

The diagnostic work-up and treatment choices
selected by the respondents were classified into 6
groups, which are described in Table 2.

A comparison of the results achieved by PFAS
members vs. non-PFAS respondents revealed no sig -
nificant differences in the suggested methods of diag -
nostic work-up and treatment of PTTD, even though
the p-value of 0.08 was close to the required level of
significance. These results are presented in Table 3.

DISCUSSION
PTTD ranks among the most common causes of

adult flatfoot deformity [1,2,4,5,11,13,14]. The basis
of the diagnosis is the characteristic history as well as
physical examination and imaging data. Many au thors
consider imaging studies, including standing radio -
graphs of the feet and ankles, sufficient to enable diffe -
rential diagnosis and qualify the patient for ope rative
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Tab. 2. Assessment of the correctness of diagnostic and therapeutic approaches chosen by orthopaedists and resident doctors
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cze nia ope ra cyj ne go [1-3,7,15]. Ta ki spo sób po stę -
po wa nie au to rzy pra cy uzna li za po praw ny. Po głę -
bia nie dia gno sty ki za po mo cą USG czy NMR sta je
się co raz bar dziej po wszech ne i jest za le ca ne przez wie -
lu au to rów [1,8-12]. Wa inw ri ght i wsp. opra co wa li pro -
to kół po stę po wa nia ope ra cyj ne go opar ty o ba da nie MR.
U 14% pa cjen tów dia gno sty ka MR umo żli wi ła we ry -
fi ka cję pier wot ne go roz po zna nia NMPT oraz zmie ni -
ła kwa li fi ka cję do ope ra cji [11,14]. Choć do tych czas
MR by ło uzna wa ne za „zło ty stan dard” w dia gno sty -
ce ró żni co wej na by tej sto py pła sko -ko śla wej u do ro -
słych, to obec nie dia gno sty ka USG mo że być uzna -
wa na za ba da nie rów no wa żne [9,10]. Ko niecz ność
prze pro wa dze nia ba da nia MR i/lub USG, któ rą za zna -
czy ło po nad 42 (82%) uczest ni ków an kie ty, wy da je
się być w peł ni uza sad nio na i zo sta ła przez au to rów
uzna na za wła ści wą dia gno sty kę te go scho rze nia. 

Le cze nie za cho waw cze za sto so wa ło by 40 (78%)
an kie to wa nych. Do naj czę ściej za le ca nych na le ża ły:
wkład ki do bu tów i mo dy fi ka cja obu wia, fi zjo i ki ne -
zy tra pia oraz in iek cje ste ry do we i/lub wi sko su ple -
men ta cję. Te go ty pu po stę po wa nie znaj du je czę ścio -
we uza sad nie nie w stop niu I i II cho ro by [1,2,3,16].
Za da nia i ro la fi zjo te ra pii w le cze niu na by tych stóp
pła sko -ko śla wych u do ro słych prze kra cza mo żli wo -
ści ni niej sze go opra co wa nia. Wy mie nić na le ży jed -
nak klu czo we zna cze nie ko rek cji przy kur czu ścię gna
mię śnia brzu cha te go łyd ki oraz za po bie ga nie osła -
bie niu po zo sta łych grup mię śnio wych koń czy ny dol -
nej, któ re po wsta ją u pa cjen tów z NMPT [17]. Ostat -
nia z wy mie nio nych me tod le cze nia nie ope ra cyj ne go
(in iek cje ste ry do we i wi sko su ple men ta cja) wzbu dza -
ją jed nak kon tro wer sje. Ste ry dy do dat ko wo uszka -
dza ją ścię gno mię śnia pisz cze lo we go tyl ne go, a po -
za sta wo we po da wa nie wi sko su ple men tów wy da je
się być nie za sad ne. Sku tecz ność obu tych me to dy nie
zna la zła do tych czas po twier dze nia w pi śmien nic -
twie, a ich po ten cjal na szko dli wość po win na skło nić
do za nie cha nia ich dal sze go sto so wa nia. 

Me to dą z wy bo ru w le cze niu NMPT w stop niu
III, a więc jak u przed sta wio ne go w an kie cie pa cjen -
ta, jest wy ko na nie ar tro de zy ko rek cyj nej [1,2,3,5,11-
15]. Te no sy no wek to mia, trans fe ry ścię gien czy oste -
oto mia pię ty, w utrwa lo nej i sztyw nej sto pie pła sko -
-ko śla wej w prze bie gu NMPT, nie sko ry gu ją ist nie -
ją cej już de for ma cji oraz nie za po bie gną pro gre sji do
ko lej ne go eta pu cho ro by [1,2,3,5]. Naj wła ściw szą
me to dą le cze nia ope ra cyj ne go jest tu ko rek cyj na ar -
tro de za trój sta wo wa lub dwu sta wo wa, któ rą wy bra ło
je dy nie 3 (7%) spe cja li stów or to pe dii i 2 (18%) re zy -
den tów [1,2,14]. Wie lu an kie to wa nych za zna czy ło
ja ko do dat ko wą opcję le cze nia ope ra cyj ne go artroerezę
z za sto so wa niem im plan tu wpro wa dza ne go do za to -
ki stę pu. Do nie sie nia o za sto so wa niu im plan tów do

treatment [1-3,7,15]. We deemed this approach to the
management appropriate. Enhanced diagnostic work-
up using ultrasound or MRI examinations is becom -
ing increasingly common and is being recommended
by many authors [1,8-12]. Wainwright et al. prepared
an operative management protocol based on MRI
results. The MRI-based approach helped ve rify a pri -
mary diagnosis of PTTD and changed quali fication
for surgery in 14% of the patients [11,14]. While MRI
has been seen as a “gold standard” in de ter mining the
differential for adult acquired flatfoot deformity,
ultrasound-based work-up may now be considered
equally important [9,10]. The need to car ry out an
MRI and/or ultrasound study, which was marked by
42 respondents (82%), seems to be fully justified and
we considered it to be an appropriate diagnostic
method in the work-up of PTTD.

Forty respondents (78%) opted for conservative
treatment. The most commonly recommended mo -
dali ties were: the use of insoles and modification of
shoes, physiotherapy and kinesiotherapy, and steroid
injections and/or viscosupplementation. Conserva tive
management is partially justified in stage I and II
PTTD [1,2,3,16]. The aim and role of physiotherapy
in the treatment of adult acquired flatfoot deformity
is beyond the scope of this paper. However, the cru -
cial role of the correction of gastrocnemius muscle
contracture and the prevention of weakening of the
other muscle groups of the affected limb, which
occurs in PTTD patients, should be stressed [17].
The last of the conservative treatment methods listed
above (steroid injections and viscosupplementation)
arouses controversy. Steroids cause additional da -
mage to the tibialis posterior tendon and there seems
to be no rationale for extra-articular administration
of viscosupplements. The effectiveness of both these
methods has not yet been confirmed in the literature
and their potential negative effects should discourage
their further use.

In the treatment of stage III PTTD, which the
patient described in the questionnaire suffered from,
the method of choice is corrective arthrodesis [1,2,3,
5,11-15]. Tenosynovectomy, tendon transfers or cal -
can eal osteotomy in a fixed and rigid flatfoot in PTTD
will not correct the existing deformity, nor will they
prevent progression to the next stage [1,2,3,5]. In this
case, the best operative treatment is corrective ar -
thro desis of two or three joints, which was opted for
only by 3 specialists (7%) and 2 resident doctors
(18%) [1,2,14]. Many respondents marked arthroe -
rei sis with an implant introduced into the tarsal sinus
as an additional operative treatment option. Reports
on the use of implants to stabilise the talus bone in
PTTD treatment seem encouraging, but there have
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sta bi li za cji ko ści sko ko wej w le cze niu NMPT są za -
chę ca ją ce, lecz do tych czas w pi śmien nic twie brak
jest do nie sień mó wią cych o wy ni kach za sto so wa nia
tej me to dy w utrwa lo nych de for ma cjach [18,19]. Au -
to rzy nie za ne go wa li po ten cjal nych ko rzy ści za sto -
so wa nia te go spo so bu po stępo wa nia i me to da ta zo -
sta ła uzna na za po praw ną. Ża den z an kie to wa nych nie
za zna czył ca ło ścio we go, wła ści we go spo so bu roz po -
zna wa nia i le cze nia ope ra cyj ne go, a po stę po wa nie,
któ re mo żna uznać za po praw ne zo sta ło wy bra ne
przez mniej niż po ło wę spe cja li stów. Znacz ną ró żno -
rod ność me tod le cze nia na by tej sto py pła sko -ko śla -
wej u do ro słych, sto so wa nych przez or to pe dów z ośrod-
ków uni wer sy tec kich w USA, pod kre śli li też Hil ler
i Pin ney ba da jąc spo so by le cze nia ope ra cyj ne go sto -
so wa ne przez or to pe dów ame ry kań skich [13].

Ce lem dzia ła nia to wa rzystw na uko wych jest rów -
nież orien ta cja na te mat po zio mu wie dzy ich człon -
ków re pre zen tu ją cych da ną spe cjal ność, w po szcze -
gól nych jej ob sza rach. Au to rzy ma ją na dzie ję, że
wy ni ki an kie ty po zwo lą po pra wić spo sób kształ ce nia
le ka rzy, co prze nie sie się na wła ści we le cze nie. 

WNIO SKI
1. Mniej niż po ło wa an kie to wa nych pra wi dło wo za -

pla no wa ła dia gno sty kę i le cze nie sto py pła sko -
-ko śla wej na by tej w prze bie gu NMPT, a dłu gość
sta żu pra cy nie mia ła związ ku z pro po no wa nym
po stę po wa niem. 

2. Zau wa ża się istot ny brak wie dzy o NMPT wśród
spe cja li zu ją cych się. 

3. Człon ko wie PFAS w więk szo ści wy bra li wła ści -
wy spo sób dia gno sty ki i le cze nia, lecz ró żni ce
w sto sun ku do po zo sta łych uczest ni ków ba da nia
nie oka za ły się sta ty stycz nie istot ne. 

been no reports to date on the effectiveness of this
method in the case of fixed deformities [18,19]. The
authors did not deny possible advantages of this type
of treat ment and the method was considered
appropriate. No respondent opted for the proper
approach to both diagnostic work-up and operative
treatment and ap proaches which may be considered
appropriate were selected by less than half of the
specialists. The sig nificant variety of methods of
treatment of adult ac qui red flatfoot deformity used
by orthopaedists from university centres in the USA
was also stressed by Hiller and Pinney, who studied
operative treatment methods employed by American
orthopaedists [13].

One aim of scientific societies’ activity is to docu -
ment the level of knowledge of their members with
respect to individual areas of expertise in the medical
speciality they pursue. The present authors hope that
the survey will contribute to improving the system of
medical training, which will be reflected in ap pro -
priate treatment decisions.

CONCLUSIONS
1. Appropriate diagnostic work-up and treatment of

acquired flatfoot deformity in PTTD was planned
by less than half of the respondents and their
work experience did not have any relation with
the management they suggested. 

2. There is a significant lack of knowledge about
PTTD among resident doctors. 

3. The majority of PFAS members selected an ap -
propriate approach to diagnostic work-up and treat -
ment, but the differences with respect to non-PFAS
respondents were not statistically signi ficant. 
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