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PES EQUINOVARUS CONGENITUS - CAST II: TERAPIE
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Pes equinovarus congenitus (PEC) je deformitou s jasné popsanymi, ale v jednotlivych pripadech riazné vyjadienymi znaky.
Pravé zavaznost vlastni deformity urcuje lécebny postup i prognozu postizeni, prestoze univerzalné akceptovana klasifikace
zatim neexistuje. Zpusob a nac¢asovani lécby jsou dodnes predmétem cetnych diskuzi a polemik. Kombinovanou konzerva-
tivni a operacni lécbou se ve vétsiné piipadi podarii dosahnout uspokojivych vysledki. Na druhé strané recidivujici a 1écbhé
vzdorujici pripady piedstavuji jeden z nejobtiznéji fesitelnych problémii v ortopedii nohy.
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PES EQUINOVARUS CONGENITUS - PART II: THERAPY

Pes equinovarus is a deformity with clearly described signs, but in particular cases with variably expressed features. The severity
of an individual deformity defines therapeutic approach and prognosis of the disorder, even though generally accepted classifica-
tion does not exist yet. The mode and timing of treatment are being still the subject of numerous discussions and controversies.
By combination of conservative and surgical therapy we can achieve satisfying results in many cases. On the contrary, recurrent
and refractory cases represent one of the most difficult problems to solve in the orthopedic surgery of foot.
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Lécba pacientt s PEC ma velmi dlouhou historii. Po-  tak jednoduché. Casto az neuspéch konzervativni 16cby ne-
psana byla cela fada vice ¢i méné uspésnych prostiedkl a bo recidiva po operaci ukazi pravou podobu vady.
zpusobu 1écby (1, 4, 5, 7, 8, 9, 14, 15). Analyzou jejich vy-
sledkti i nezdara se dosp€lo k nasledujicimu zjisténi: Stu- Tabulka 2. Hodnoceni vysledki 1éEby — Funkéni skére Laaveg Ponseti 1980
pen zavaznosti vady a tuhosti nozky pred zahajenim tera- Uspokojeni s koneénym vysledkem (max. 20 bod)

pie uréuje vyznamné prognozu. Ani sebelépe vedena 16¢- a) velmi spokojen 20
ba nemusi u tézké rigidni deformity zarucovat uspokoji- b) Sp.°k°’en. . ) 16
;o . , o . , , ¢) ani spokojen ani nespokojen 12
vy vysledek. Rodi¢e musime v téchto intencich vést k re- d) nespokojen 8
alistickym ocekavanim. VZdy se pochopitelné snazime o e) velmi nespokojen 4
dosazeni nebolestivé, funkéni nohy, u tézsich deformit je Funkce (max. 20 bodii) - PEC v béiném Zivoté
to Casto ukol velmi naro¢ny. Na druhé strané terapie u a) nelimituje aktivity 20
leh¢ich a stfedné zavaznych deformit mize byt snadngj- | b) prilezitosiné limituje aktivity 16
§i. Tim se dostavame k dalSi sporné kapitole PEC, totiz o o.bv.yk.le ||vrp|t51_1e pri VZVX.SerJXCh, aktwut_agh 12
., . . i _ d) limituje pfilezitostné pfi béZnych aktivitdch 8
k hodnoceni vysledkd. Ani zde nepanuje shoda. Patrné ) limituje pfi chizi 4
nejdﬁleiitéjéim kritf’:riem uspéc':hl% je \./}’Isledny' s'tav, kdy Bolest (max. 30 bodd) - noha s PEC
postiZena noha pacienta nelimituje v jeho aktivitach. O a) nikdy neboli 30
objektivizaci se snazi rizné skorovaci systémy, zahrnuji- b) pfilezitostné lehce boli pfi naroéné aktivité 24
ci v sobé& hodnoceni bolestivosti, funkéniho a anatomic- | ¢) obvykle boli po narocnych aktivitach 18
kého stavu nohy (napi. Laaveg Ponseti skore viz tabulka d Obvykl.e ,b°|v'. p“P‘?Z”W“ aktivitach 12
e) bolestiva pfi chizi 6

2). Zatim ale zadny nebyl beze zbytku akceptovan, coz

e, o, . . . ) Pozice paty pfi stoji (max. 10 bodi
brani presn€jSimu porovnavani vysledkl jednotlivych 1é- paty p i { )

a) 0 varozita nebo lehka valgozita 10

¢ebnych metod a postupd. b) varozita 1-5 st. 5

c) varozita 6-10 st. 3

Klasifikace d) varozita > 10 st. 0

Zakladni, obecné akceptované je déleni PEC na dva Pazivn'l’fIPOhybh(Imax. 10 bodi) © bod na 5 <t (40 5 bod

; o < a) dorziflexe v hleznu od na 5 st. (do 5 bodu

t}ipy - yp [.)o.lohoyy ,a pfavy .(”gldm)' Z nove]s1(fh pOfirs)b- b; totalni varus-valgus pohyb paty 1 bod na 10 st. Edo 3 bodﬁ;

néjsich klasifikaci Zavazngstl Vé'idy se v posledni dob€ vice ¢) totaln inverze-everze predno 1 bod na 25 st. (do 2 bod)
prosazuje dé€leni podle Dimeglia (tabulka 1) (2). Zatimco Chiize (max. 10 bodd)

polohové nebo nerigidni vady mohou mit Sanci na uspés- a) normalni 6

nou konzervativni terapii, rigidni deformity vyzaduji vétsi- b) schopen chize na $pi¢kach 2

nou operaci. Praktické rozliSeni jednotlivych typi ale neni ¢) schopen chize na patach 2

d) kulhani -2

Tabulka 1. Déleni PEC (2) e) nedoslapuje na patu -2

Stupefi oznateni | popis deformity f) abnormalni odtrzeni prstd 2

L soft > soft polohova, flexibilni V}’lsledgk je klasifikovan jako vyborny, dobry, uspokojivy a épatny’a:

) : . i< e . vyborny 90-100 bodd

Il. soft > stiff korigovatelnd — ¢astecné rezistentni dobry 80-89 bod(

M. stiff > soft rezistentni — ¢aste¢né korigovatelnd uspokojivy 70-79 bodd

V. stiff > stiff tézka pseudoartrogrypoticka Spatny méné nez 70 bodl
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Terapie

Lécba zac¢ina co nejdrive po narozeni, obvykle cvicenim,
kdy se provadi jemna korekce nozky do priznivéjSiho posta-
veni. Instruktaz by mél provést ortoped v porodnici nebo pfi
Casném ortopedickém vySetieni. Soucasné€ si vétSinou prebi-
ra pacienta do dalsi péce. Flexibilni formy PEC je mozno
timto postupem zlepsit a nékteré dokonce i vyfesit. Pokud se
ale jedna o pravy PEC, Sance na snadny uspéch je minimal-
ni. V naprosté vétsiné pripadu je nutné priblizn€ od véku 1-
2 tydnt pokracovat korekcnimi sdadrami (obrazek 1).

Opakovanym nakladanim sader se pokousSime postup-
né vyrovnat nebo zmirnit deformitu. Frekvence vymén je
zpocatku vyssi (1x tydné), pozdé€ji se sniZuje na jednu za
dva tydny. Zalezi nejen na zavaznosti deformity, ale i na
zvyklostech pracovisté.

K tomu, jak ,spravné€“ postupovat pri vlastni korekci
deformity, byla napsana fada navodd (obrazek 2). Podle
sekvencni verze se nejprve vyrovnava deformita predni no-
hy a equinus fesi pozdé&ji proto, aby se predeslo prolome-
ni nohy ve stiednim tarsu a vzniku kolébkovité nohy. Ten-
to postup (11) ale neni zcela vSeobecné prijiman, protoze
zkracené zadni struktury se za dobu, kdy se lékar vénuje
predni noze, stanou jesté rigidnéjsi. Sadrovani je vzdy po-
tfeba vénovat maximalni pozornost a vyvarovat se vétsiho
nasili. Sadra musi byt dobfe podloZena vatovym obvazem.
Nasledné€ je nutné sledovat prokrveni a pohyblivost prsti.

Po tfech mésicich sadrovani by méla nasledovat analy-
za dosazeného stavu. Pokud jsme s vysledkem spokojeni,

Obrazek 1. Korekéni sadra

pokracujeme ve cviCeni a ordinujeme plastové retenc¢ni or-
tézy (obrazek 3).

Deformita, ktera dostatecné€ nereaguje na konzervativ-
ni 1é¢bu, je indikovana k operaci. U rigidniho PEC jsou va-
zy a ostatni zkracené struktury natolik odolné, Ze se pou-
hou zavienou manipulaci nepodaii dosahnout normalniho
postaveni jednotlivych kosti nohy. Toho Ize dosahnout jen
operacné (11). Zpocatku se vzdy jedna o vykon na mékkych
strukturdch nohy (obrazek 4, 5).

V souvislosti s operaci vyvstavaji otazky o jejim naca-
sovani a rozsahu. Lze fici, Ze v mladSim véku staci jedno-

Obrazek 2. Korekce PEC (Volné podle Ponseti |, Treatment of congenital club-
foot Virtual Hospital, University of lowa Hospitals and Clinics)

Nejprve je snaha vyrovnat cavus Abdukce a everse

deformitu a normalizovat vzéjemné  celé nohy.
postaveni zadni a pfedni nohy Palec fixuje talus
— elevace 1. paprsku. proti rotaci.

-

Obrazek 4. (A) Pfi tzv. zadnim uvolnéni se prodiuzuje Achillova $lacha a pro-
tinaji zkracené vazy zadni ¢asti kloubniho pouzdra tibio-taldrné a talo-kalka-
nearné. (B) Pfi radikalnim subtaldrnim uvolnéni se vykon rozsifuje na vnitfni
a zevni stranu nohy, uvolfiuji se zkrécené struktury kolem talu (peritaldrné), aby
byla mozna repozice kistek nohy do anatomicky normainiho postaveni.

Obrazek 5. Pfi radikalnim subtaldrnim uvolnéni je nutno ostfe uvolnit vsechny
zkracené vazy a prodlouzit Slachy, aby byla mozna repozice subluxované os
naviculare od vnitfniho kotniku a derotace patni kosti z pozice pod talem

subluxace os naviculare
k vnitinimu kotniku

derotace patni kosti a
repozice 0s naviculare

patni kost v patologické
vnitfni rotaci pod talem
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dussi vykony, pozdéji nutno operovat radikalnéji. Zalezi sa-
moziejmé na zavaznosti pivodni deformity. Také ale zalezi
na pristupu k feSeni vady, a ty existuji v podstaté dva.

Prvni Ize definovat jako ,.jednodoby*, kdy se v jednom
sezeni vyresi vSechny poruchy nohy najednou. Jedna se
o radikdlni (subtaldrni) uvolnéni vsech zkracenych struk-
tur a spravné sesazeni patologicky orientovanych klistek
(napf. McKay, Simons, Turco - 3, 7, 9, 10, 12, 13). Roz-
sah vykonu ale vyzaduje urcitou minimalni ,zralost®
nozky a jeji dostate¢nou velikost (min. 8 cm dle Simon-
se (9)). Operuje se proto pozdéji, nejlépe mezi 8.-12. mé-
sicem véku.

Druhy princip je zaloZen na piesvédceni, Ze pro posti-
zenou nozku jsou vyhodnéjsi malé krucky (napi. Goldner,
Green a Lloyd-Roberts, Hudson - 4, 5, 6). Nejdfive se ope-
ruje pouze na zadnich strukturdch nohy, a to vlastn€ umoz-
ni pokracovat v ,konzervativné“ vedené 1¢¢bé PEC. Ope-
rovat je ale potieba dfive, dokud deformity nejsou prilis fi-
xovany, tedy mezi 3. a 6. mésicem véku.

Oba tyto postupy maji sva zdivodnéni. Pomérné znac-
ny rust béhem prvniho roku zivota skyta velky potenci-
al pro remodelaci. Podafi-li se brzy dosahnout spravného
vzajemného postaveni jednotlivych kosti, miizeme oceka-
vat vyvoj kongruentnich kloubti nohy (subtalarniho, kalka-
neokuboidniho, talonavikularniho). To je pochopitelné sil-
ny argument pro ¢asny operacni postup. Na druhé strané
miiZe mit tato premisa i opacny efekt. Pokud totiZ neni sou-
Casné nastolena rovnovaha mezi jednotlivymi svalovymi
skupinami nohy a bérce, mlzZe byt dosazena korekce opét
ztracena. Opakovany vykon je pak nutné provadét v jize-
vnatém terénu. Operace byva v téchto pripadech naro¢néj-
§i, komplikace Castéjsi a vysledky horsi. Pravé moznost Cas-
t€jSich recidiv (v ¥5 - ¥ pripadl) vedou né€které autory k od-
mitani nekompletnich vykonu. ProtoZe ale radikalni vykon
1ze provést az v pozdéjsim véku, fada piivodn€ leh¢ich defor-
mit se mize rustem fixovat. Radikalni vykon je pak skutec-
né nutny u vyssiho procenta operovanych. V praxi pochopi-
teln€ takto ostré déleni IéCebnych postupti neni. Navic indi-
kaci a nacasovani operace ovlivni fada jinych faktorti. Jme-
nujme napfiklad pfitomnost jinych vrozenych vad, které je

Obrazek 6. Nalez u 6letého chlapce po operaci (zadni uvolnéni) PEC vievo v 6
mésicich véku (bez obtizi, jen slabsi lytkové svalstvo a minimalni rezidualni
addukce pfednozi).

nutné resit diive. Opakované infekty také ovlivni nacasova-
ni operace o fadu tydnt, ne-li mésict.

Nasledna péce

Pooperacéné je dosazené postaveni fixovano v sddre, a
to vétSinou po dobu dalsich tfi mésici. V prubéhu celého
ristového obdobi je dllezité intenzivni a pravidelné cvice-
ni, zejména ,stretching“ Achillovy §lachy a lytkového sval-
stva. Je doporucovana obuv s pevnym vedenim paty. V sou-
¢asné dobé celkem vyhovuji nékteré druhy sériové vyrabé-
né tzv. zdravotni obuvi (s ¢asteCnou uhradou pojiStovnou,
vazanou na schvaleni reviznim lékafem). Klasickou indi-
vidualné zhotovenou ortopedickou botu by dnes mélo po-
tfebovat jen minimum pacientd s PEC. Takto deformova-
na noha by se méla znovu operovat. Uéinnost dlouhodobé-
ho uziti nocnich polohovacich dlah k zabranéni recidivy je
sporna i proto, Ze si nelze délat iluze o jejich skutecném a
pravidelném pouzivani. Pfesto jsou doporucovany po do-
bu dvou i vice let po operaci.

Pokud dojde k recidivé, je nutna reoperace. Do tfi let se
operuje jeSt€ na mékkych tkanich (subtalarni uvolnéni),
po tfetim roce véku je potfeba pripojit i vykony na kostech.
Jedna se zejména o zkraceni lateralniho pilife nohy (enuk-
leace os cuboideum, dézu kalkaneo-kuboidniho kloubu),
pripadné lze provést korekéni osteotomii patni kosti nebo
metatarzl. Pfi feSeni recidivy po dosaZeni kostni zralosti
l1ze uvazovat i o artrodéze sub talo.

Je evidentni, Ze ¢im rozsahlejsi vykon je nutny k dosa-
Zeni prijatelného postaveni nohy, tim vice je obvykle nut-
no obétovat z jeji pohyblivosti, coZ mize mit negativni vliv
na celkovy funkéni vysledek.

Vlastni soubor

V letech 1990 az 1998 jsme postupovali metodou ma-
Iych krokt u 49 nozic¢ek s PEC (32 pacientll). Primérny
vék v dobé prvni operace byl 0,47 roku (0,26-1,36), jed-
nalo se o 24 chlapct a 8 divek. Klinicky a rentgenologic-
ky bylo zkontrolovano 38 nohou u 24 pacientii. K funkéni-
mu hodnoceni vysledkd bylo pouzito skore podle Laaveg
Ponsetiho (8).

Obrazek 7. Chlapec 13 let. Po subtalarnim uvolnéni pro PEC vlevo ve véku 3,5
roku. Noha krat$i 0 1,5 cm.
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Vyborné hodnoceni dosahlo 12 (31,6 %) nohou, jako
dobrych bylo hodnoceno 14 (36,8 %) nohou a jako uspo-
kojivych 7 (18,4 %) nohou. Spatny vysledek jsme zjistili u 5
(13,2 %) nohou. U 12 nohou (24,5 %) ze 49 musela byt pro-
vedena nasledn€ dalsi operace. Pacienti, u nichZ nedoslo
k recidivé deformity, hodnotili vysledek jako vesmés priz-
nivy. Primérné funkéni skore v této skupiné bylo 86,8 bo-
du. Pacienti po opakovanych vykonech byli méné spoko-
jeni a primérné funkcni skore bylo v této skupin€ nohou
72,7 bodl. Pii hodnoceni vychazely lepsi vysledky tam,
kde prvni operace na postizené noze byla provedena Cas-
néji - mezi 3. a 6. mésicem véku.

Zavér

Cilem 1é¢by PEC i jinych vrozenych vad je dosahnout
pokud mozno plné funkCni, nebolestivé nohy, schopné
obout béZnou obuv (bez nutnosti ortopedické upravy). No-
ha by méla zUstat dostatecn€ hybna v hleznu i subtalarné a
svalova sila jednotlivych svalovych skupin by méla byt vy-
vazena. Nemély by se tvofit otlaky. Lécbu i nasledné sle-
dovani je potfeba vést se znalosti uskali jednotlivych vé€ko-
vych udobi dostatecné dlouho, prakticky po celé riistové
obdobi. Na zakladé vlastnich zkuSenosti se domnivame, Ze
po provedeni zadniho uvolnéni mezi 3. azZ 6. mésicem véku
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