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Úvod
Noha je velmi důmyslně utvořený aparát k pohybu člo-

věka. V normálním životě bývá často přehlížena, její sku-
tečnou cenu si ale uvědomíme už při banálních onemoc-
něních či úrazech. Narušení přirozeného vývoje, prenatál-
ně či postnatálně, pak obvykle vede k daleko většímu po-
stižení funkční kapacity nohy. Vrozené vady nohy jsou po-
měrně časté. Jednou z nejznámějších a nejčastějších je pes 
equinovarus congenitus. 

Tato vada provází lidstvo od nepaměti, snad jako první 
ji popsal Hippokrates, který současně navrhl jednu z prv-
ních léčebných metod. Od té doby se zkušenosti vršily a tří-
bily tak, že historický průřez tématem by vydal na samo-
statnou knihu. 

V anglo-americkém písemnictví se běžně používá ter-
mín „clubfoot“ nebo „talipes equinovarus“, u nás zůstává-
me u označení pes equinovarus congenitus (dále PEC), 

protože pokus o původní český termín „vrozená noha ko-
sosvislá“ se neujal.

Incidence této vrozené vady je udávána 1 na 700–1 000 
narozených dětí (2). Asi v 50 % bývá vada oboustranná, 
častější je u chlapců, a to v poměru k dívkám 2:1. Vyšší vý-
skyt v určitých rodinách svědčí o roli dědičnosti, dosud ale 
nebyl objeven odpovědný gen, nebo kombinace genů. Kro-
mě dědičnosti (11) se zde projevují pravděpodobně i vlivy 
zevního prostředí. 

Klinický obraz
Jedná se o komplexní deformitu nohy, jejíž součástí 

jsou equinus, varus, adductus a cavus (obrázek 1) (13). 
Součástí obrazu je také inverzní postavení paty. Jednotli-
vé kůstky nohy nebo jejich chrupavčité základy jsou jed-
nak typicky deformovány, jednak pevně fixovány v ab-
normálním postavení proti sobě. Přednoží a střední část 
nohy jsou v addukci a inverzi. Celá noha je v plantár-
ní f lexi v hleznu. U většiny případů je nad distální čás-
tí Achillovy šlachy místo obvyklých 5 až 6 rýh přítom-
na hluboká příčná kožní rýha. K doplnění klinického ob-
razu se někdy přidává vnitřní torze tibie (8). Postižené 
nožky se mezi sebou liší jednak rozsahem vlastních de-
formit, ale i různým stupněm tuhosti a pasivní korigova-
telnosti.

Z uvedeného vyplývá, že klinický obraz PEC je typic-
ký, a proto na něm můžeme diagnózu spolehlivě založit. 
PEC lze dokonce diagnostikovat již před narozením, ale 
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Obrázek 1. PEC ve věku 5 dnů
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ekvinovarózní postavení nohy viditelné na prenatálním ul-
trazvukovém (UZ) vyšetření ještě nevypovídá nic o cha-
rakteru vady a eventuální nutnosti následné ortopedické 
léčby (16, 17). 

RTG 
Standardní součástí vyšetření pacientů s PEC je rent-

genové vyšetření. Slouží ke zhodnocení nohy před léčbou, 
v průběhu léčby i k popisu konečného stavu. Důležitý je 
zejména vztah talu a patní kosti (obrázek 2, 3). Interpre-
tace nálezu na dosud málo osifikované noze bývá ale ně-
kdy velmi obtížná. Není vždy jednoduché rozeznat detail-
ně obrysy osifikačních jader a přiřadit jim jednoznačnou 
osu (obrázek 4). Abychom mohli označit postavení jako 
uspokojivé, měl by být na standardním AP snímku úhel 
mezi talem a patní kostí větší než 20 stupňů. Na boční 
projekci by osy obou výše uvedených kostí neměly mít pa-
ralelní průběh. 

Patogeneze
Příčina vzniku této vrozené vady není dosud zcela jas-

ná. Zřejmě se jedná o výsledek abnormálního vývoje sva-
lů, šlach a kostí během nitroděložního vývoje.

Nejstarším vysvětlením je mechanistická teorie, kte-
rá předpokládá těsnější intrauterinní poměry. Tato teorie 
snad vysvětluje benigní polohové vady, ale ne pravý rigid-
ní PEC.

Někteří autoři se domnívají, že základní příčinou je de-
formovaný tvar a vadné postavení talu, tedy že primární je 
kostní deformita (3, 8). Jiné teorie naopak považují za pri-
mární abnormality „měkkých tkání“, které pak způsobují 
sekundární kostní změny (5).

Přijatelným vysvětlením může být i teorie o retrahující 
se fibromatóze na vnitřní straně nohy podobně jako u mor-
bus Dupuytren na ruce u dospělých (5, 10).

Podle teorie cévních abnormalit dochází v důsledku 
poruchy cévního zásobení kostí nohy, zejména talu, k „na-
růstání“ nohy do deformity. Cévní poruchy se mohou vy-
skytovat i v oblasti svalstva předního kompartmentu bér-
ce. Deformita tak může být výsledkem ischemicky podmí-
něné svalové nerovnováhy. 

Mezi další uvažované faktory se řadí neurogenně 
podmíněná svalová dysbalance (4), přičemž postiže-
ní může být na kterékoli úrovni a na různém podkla-
dě. Nervové buňky v předních rozích míšních může po-
škodit např. virová intrauterinní infekce během embry-
onální fáze vývoje plodu (Enterovirus) (14). Také amni-
ocentéza provedená v časnějších fázích prvního trimes-
tru může být spojována s vyšším výskytem ortopedic-
kých vad nohy včetně PEC (18). Vysvětluje se to omeze-
ním pohybu plodu v klíčové fázi nejbouřlivějšího růstu 
a vývoje nohy. 

Obrázek 2. Hodnocení RTG na AP snímku

Kite (talo-kalkaneární) 
úhel (norm. 20–40°)
u PEC je menší

úhel talus – I. MTT
norm. otevřený zevně
x u PEC mediálně(+)

Obrázek 3. RTG hodnocení laterálního talokalkaneárního (TC) úhlu

overlap 
talokalkaneární

Při dorziflexi se normálně 
TC úhel zvětšuje

Při snaze o dorziflexi se u PEC vlivem 
fixované paty bočný TC úhel zmenšuje

(TC „paralelismus“)

Obrázek 4. Na předozadním i bočném rtg snímku nohy s PEC (ve věku 3 měsíců) 
jsou osy osifikačních jader talu (T) a patní kosti (C) prakticky paralelní.

Obrázek 5. Metatarsus adductus (Addukce přednoží a typicky konvexní zevní 
okraj nohy). Přednoží lze korigovat.

PŘEHLEDNÉ ČLÁNKY



Pediatrie pro praxi 2003 / 264 www.solen.cz Pediatrie pro praxi 2003 / 2 65www.solen.cz

Je velmi pravděpodobné, že patogeneze PEC je multi-
faktoriální. Zřejmě proto existuje i taková variabilita v kli-
nickém obraze (15).

Diferenciální diagnóza
Z hlediska diferenciální diagnózy je potřeba odlišit me-

tatarsus adductus (obrázek 5), vadu s addukčním postave-
ním přednoží. Oproti PEC zde není deformita „zadní no-
hy“ a chybí zkrácení Achillovy šlachy. U novorozenců se 
s ní můžeme setkat poměrně často, ale většinou se jedná 
o polohovou vadu s dobrou prognózou. Na bočním rtg 
snímku není porušeno vzájemné postavení talu a kalka-
nea, což vyloučí lehčí formy PEC. Není třeba žádné speci-
ální terapie, postačuje procvičování nožky do normální po-
zice. Tento postup vede v naprosté většině případů k uspo-
kojivému výsledku. Při přetrvávání deformity se u rigidněj-
ších případů nakládají korekční sádry. Sádrovat se začíná 
na rozdíl od PEC v pozdějším věku (6), tj. po třetím až šes-
tém měsíci věku. Vzácně je u závažné addukční vady nutné 
provést korekční osteotomii metatarzů k vyrovnání před-
noží. Tento výkon se provádí později.

S addukcí přednoží se můžeme setkat i u vzácnějších 
deformit, jako je pes serpens (1), kdy addukce přednoží je 
kombinována s valgozitou paty. 

Addukci přednoží může způsobovat i metatarsus pri-
mus varus, kde do addukce směřuje pouze první paprsek, 
ostatní mají normální postavení. Tato varieta je poměr-
ně dobře tolerována a projeví se spíše v adolescenci roz-
vojem vbočeného palce (hallux valgus). U některých dě-
tí způsobuje hyperaktivní m. abductor hallucis varozitu 
palce při zátěži v době začátku chůze, přednoží má jinak 
normální tvar. Tato deformace růstem a vývojem postup-
ně mizí. 

Dále bychom rádi zmínili vady a deformity nohou, 
které lze rovněž vidět při narození, avšak zkušený lékař 
je s PEC jistě nezamění. Z nich nejčastější je patrně pes 
calcaneovalgus (obrázek 6). Jedná se vlastně o vadu opač-
nou k ekvinovarózní deformitě. Nožička je v dorzální flexi 
a může se až dotýkat přední plochy bérce. Většinou se jed-
ná o polohovou deformitu s dobrou prognózou a léčení ne-
bývá nutné. Vzácně doporučujeme intenzivní cvičení, pří-

padně provádíme postupné korekce sádrami. Důležité je 
ale vyloučit vrozenou plochou nohu při strmém talu (talus 
verticalis) (obrázek 7). Zde je naopak nutná intenzivní or-
topedická léčba, sádrování a většinou i operace. 

Pro úplnost se zmíníme i o pes planovalgus neboli dět-
ské ploché noze, kvůli níž se rodiče často dožadují ortope-
dického vyšetření. Absence podélné klenby při stoji u dětí 
do čtyř let věku není neobvyklý nález, k němu přispívá v té-
to době obvyklé valgózní postavení dolních končetin a do-
sud nezralá struktura nožičky. Pokud se klenba formuje při 
stoji na špičkách, není většinou léčba nutná (obrázek 8). 
Doporučována je obuv s dobrým vedením paty a případně 
protahování (stretching) lýtkového svalstva.

Odlišení PEC od ekvinovarózních deformit vzniklých 
v pozdějším věku nemusí být vždy jednoduché. Někdy 
teprve až detailní neurologické vyšetření, popřípadě ji-
né vyšetřovací metody, ozřejmí skutečnou příčinu defor-
mity. Equinovarus se může vyskytovat u meningomyelo-
kely, nádorů centrálního nervového systému, diastemato-
myelie, poliomyelitidy, progresivní svalové dystrofie dis-
tálního typu, Friedreichovy ataxie, centrálních chabých 
mozkových obrn, choroby Guillainovy–Barrého. Ani 
v případě vrozeného PEC se ale nemusí jednat o izolova-
né postižení. Může být součástí mnohočetných kongenitál-
ních malformací a systémových vad skeletu (např. arthro-
gryposis multiplex congenita (9, 12), syndrom konstrič-

Obrázek 6. Pes calcaneovalgus u novorozence
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Obrázek 7. Plochá noha při strmém talu (talus verticalis) ve dvou letech věku

Obrázek 8. Flexibilní pes planovalgus. Při stoji na špičce dochází k dobré formaci 
podélné nožní klenby.
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ních pruhů (7), Larsenův syndrom, Freeman-Sheldonův 
syndrom, syndrom delece dlouhého raménka 18. chromo-
zomu atd.). Zde je samozřejmě nutná spolupráce s gene-
tiky. Příznačné je to, že se někdy přesnou diagnózu poda-
ří stanovit teprve v pozdějším věku. S ortopedickou tera-
pií se však otálet nesmí, začínáme s ní i při nejasném syn-
dromologickém zařazení. 

Závěr 
Diagnóza PEC je klinická a většinou snadná. Mnohem 

obtížnější je ale určení stupně postižení. Právě závažnost 
deformity je nejdůležitějším prognostickým znakem, sou-
časně podle ní volíme léčebnou strategii. Této problemati-
ce bude věnována další část sdělení. 
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