FotKirurg




Spektrat




Plan for denna exposé

Kort genomgang Plano Valgus Abductus

Kort genomgang Cavovarus

inns nagra nya principer och behandlingar?
Nar kan man lyckas med ilagg

Nar bor man 6vervaga ortos?

Nar ar op bast?

Liten workshop hur man undersoker och
beddomer foten




Vad ar normalt?

8 av 10 ar i princip plattfotter.

De har strama vader- gastrocnemius
~oten kompenserar for detta.

De har hallningsfel- Kalle Anka

De anvander inte Peroneus Longus vid gang

* De far alla de olika sorters patologi som detta innebar: HV,
HL, HR, Stressfrakturer, Metatarsalgi, Tarsal insuff- artros,
Tibialis Posterior, Forvarvad plattfot ostadighet, plantar
fasciit, osv osv

e Det ar dessa vi lever pa- de ar vart huvudsakliga arbetsfilt.




Cavovarus

Har alltid en neurogen obalans med svaga
strackare —utatvridare av foten

Utvecklar ofta en ibland sakta 6kande
felstallning med hogt fotvalv, ger ostadighet,
obekvam tryckfordelning osv.

Dessa patienter tenderar att vara progressiva i
sin sjukdom

Behover analyseras om varje gang
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NORMAL STAENDE TAUPPRESNING



Stance Phase of Gait Heel Strike

Muscle Actions

* Tib Ant +++++
 EHL +++
 EDL +++

* Tib Post +

Per longus +




Stance Phase of Gait Heel Strike

Ligaments Tension

 Plantar fascia
— critical
* Deep plantar ligaments
— help define the rotation of the
midtarsal joints
« Ankle ligaments
— Dorsiflexion range

— Keeps TALUS on top of
CALCANEUM

— CUBOID under THE
NAVICULAR




Stance Phase of Gait Foot Flat

Muscles

e (astroc ++

* Tib Post +++
« FDL ++

* Per longus ++




Stance Phase of Gait Foot Flat

Ligaments

 Plantar Fascia increased
tension

* Deep plantar ligament
moves laterally under
Tension

* Ankle Ligaments
— Plantarflexion range

— TALUS moving medially and
plantarward

— CUBOID starts to move next
to NAVICULAR




Stance Phase of Gait Midstance

Ligaments

« Plantar Fascia increased
tension complete and toes to
the floor and must remain
stable

Deep plantar ligaments max
tension limits dorsiflexion

of all midfoot joints Reverse Windlass

* Ankle Ligaments Fully operational
— Maximum dorsiflexion range

— No further dorsiflexion




Stance Phase of Gait Heel Off
Everything changes

Muscles

» (astroc +++++

Tib post +++

° :DL +4

° :HL +4+

* Per Longus +++

e Per Brevis ++

* Intinsic muscles ++




Stance Phase of Gait Heel Off

Ligaments

 Plantar Fascia Windlass
mechanism

Deep plantar ligament
moves Medially

Ankle Ligaments

— Dorsiflexion range

— Talus moves up cuboid
moves medially




Mellanfotens leders stallning av vikt!

Forefoot Adduction-Inversion Neutral Forefoot Abduction-Eversion
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Forefoot Adduction-Inversion Neutral Forefoot Abduction-Eversion




Framfotsstabilitet

Elantaigiaseial
AXISIOINOLAEIGRISUL Al O
& i) A

- Yo

\=
(1

EpRplanapliISamENES



o) pese/
r ° o
PAEORBUS




WT BEARING

WT BEARING




Langsiktigt goda resultat av
behandling
beror av:

Skelett alignment

N\

Dynamiska stabiliserare <_—— > Statiska Stabiliserare
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Kirurgisk klassificering—
gradering



Kirurgisk klassificering—
gradering

— A (nwb correction)




Clinical Grading

* B (passivt korrigerbar



Clinical Grading

« C (fixerad )
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Tank Steloperation— Fusion?

» C FIXED




Fixerad Framfots supination




Fixed Forefoot Supination

WT BEARING




Vilka plattfotsproblem kan man klara
med ortopedteknik?

* | princip de som har en flexibel fot

— Da kan fotbaddar och en stabil sko med klack och
gavagga klara symtomen, garna en kanga.

e Om det ar en fixerad deformitet maste man
rakna med att ta krafterna via underbenet.

— Lag sko ej adekvat



Vilka typer av fotbaddar bor man
gora?

* De flesta patienter har en nara normal fot.

— De formgjutna fotbaddarna har jmf med en fardig
fotbadd sannolikt lagt terapeutiskt varde i dessa fall

* Malet ska vara att rikta upp foten i forsta hand i
bakfoten, sa att hal och fotled ar i linje med
underbenet, darefter stabilisera mellanfoten och
sOka paverka sa att stegavvecklingen sker
normalt.

— Man kan gora alt medialt stédjande baddar eller
vridna.

— Overviag alltid lite klack



Fotbaddar forts

e Vid konstruktionen av den framre delen bor

man strava att fa foten att fa balans jmf lateral
eller medial wedge

* Pelott ----- ? Finns det dokumenterad evidens?
* Viss effekt vid metatarsalgi,

— flekterar tarna ( storre yta att fordela trycket) cave
vid fixerade klo eller hannartar

— Okar utan proximalt om MT-huvudena



Hur viktig ar skon?

* Mkt viktig!
* Jmf att |lagga fotbadden i en strumpa eller i en
vandringskanga!
— Vid planusfot bor skon ha lite klack
— Den bor ha vridstyv last
— Den bor ha dampning



Cavovarus Fot












WEIGHT BEARING







ENVIRGIaSSHEREET
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Larger area < Pressure




Minskad-begransad kontakt yta=Svart
att skapa stabllitet
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CMT deformitet
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Naviular

Forefoot Adduction-Inversion Neutral Forefoot Abduction-Eversion




Tibialis Anterior Insertion
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Forefoot Adduction-Inversion Neutral Forefoot Abduction-Eversion



Klinisk Beddmning



The Semi-Rigid Foot
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Ortopedteknik cavovarus

* De har inte korta halsenor.
* De har en flekterad mellanfot speciellt MT1

— Saledes behovs klack sa att rorligheten kan
bevaras i fotleden.

— Det behovs rejal wedge i laterala framfoten for att
sOka oka stodyta och stabilitet i framfoten

— Ett dampande stéd i mellanfoten Ok men det
behover inte alltid fylla upp all halfot



Sko till Cavusfot

e Oftast bra med extra dampad last, behover
inte vara styv som till pronerare

e Maste ha lite klack

* Det ar ofta bra om den ar stabil kring vristen (
kanga)



Coleman block test




Nar ?

* En flexibel fot bor kunna forsorjas med
skokorrektioner och ilagg

* Ej fixerad fot kommer behova ortos upp pa
underbenet-sko. Det ar rimligt att
aterremittera till kirurg idag.



Vad ar nytt?

* Tendens till mindre invasiva ingrepp
» Okad fokus pa medicinsk evidens for metoder



MIS

* Mini-invasiv kirurgi
— Med ett litet stickhal delas framforallt skelettet pa
strategiska stallen for korrektion av deformiteter
— Minimal risk for sarinfektion

— Man bandagerar endast i tar, fixerar med skruv i
storta och ovriga foten ( hal)

— Inlarningskurvan tycks langre an med 6ppen kir

— Risker for okontrollerade forkortningar och samre
benlakning



Artroreisis

* |[nnebar extraartikular implantation av ngt som
korrigerar foten.

e Allt vanligare

 Kombineras vid Hallux Valgus och plattfot med

vanliga framfotsingrepp och tillgangliga data
tyder pa battrade resultat utifran

korrektionen.






HyProCure




Muskelbalansering

Det ar i plattfot mycket vanligt med strama
gastrocnemius = alltid.

Om man inte kan minska ex metatarsalgi med
stretch riktigt mkt-varje timme pa 2 manader
ar det rimligt att gora en GC-l6sning

Detta kan goras i narkos eller LA

Man vantar sig att man har 85% effekt pa
metatarsalgi



Postoperativ avlastning

e Knaskoter * Handsfreekrycka
ORTHOSCOOT IWalkFree2.0




Undersokningsworkshop

* Undersdokningsdemo av motesdeltagare.



Exam 1, Instability TMT1

e Grab lateral foot MTP 2-5 &
lock in neutral

e With other hand test MTP 1
dorsal - plantar mobility; If
siginificant instablity more than
8-10 mm

e = hypermobile.




Exam 2, Instability TMT 1

@\A 2: Dorsal extension - Limitus?

1: Pushup

Pushuptest
Tip: compare vs lateral MTP joints



Foot-test / exam forefoot

e Instability MTP-joints? (MP2-5)

— Function Plantar fascia

e Plantar pressure flexes healthy MP- joints

— "Lachman” pos
e Dorsal instability MTP-led

— No Passive flektion?
e Sign of instability / synovitis



Foot-pathological recruitment

e Tendon activated by
movement giving raise

to deformity:
— EDL

e CAVUS / instabil MT1 w
tight calf

e tested by ex- flex ankle
sitting 90° flexed knee




Foot-pathological recruitment

Peroneus Longus

- Deep flexed MTP1




Tight calf / heelcord?

e Test w extended and
flexed knee

— gastroc or AT?

e | fixed in adduction in
TN-joint when tested !




