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1. Pfredmluva
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dizertacni prace. Dékuji rovnéz prednostovi Ortopedické kliniky FN a LF UK Hradec Kralové

doc. MUDT. Pavlu Sponerovi, Ph.D., za jehoZ vedeni prace vznikala.

V neposledni fad¢ dékuji své rodiné za trpélivost a poskytnuti ¢asu ke studiu a zpracovani
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Dizerta¢ni prace je rozdélena na dvé hlavni €asti - uvod a klinickou studii. Pfed jejim

kone¢nym zpracovanim proSly jednotlivé ¢asti recenznim fizenim v odbornych ¢asopisech:

1. Pellar, D., Sponer, P. Rezidualni varozita piednozi a jeji feSeni po 16¢bé pes

equinovarus. Lék. Zpr. LF UK Hradec Krélové, 2004, roc. 49, s. 307-313.

2. Pellar, D., Shaikh, HH., Karpa$, K., Sponer, P. Vysledky 1é¢by rezidualni varozity

prednozi pomoci bazalni osteotomie metatarzi. Ortopedie, 2014, ro€. 8 €. 1, s. 20-24.



2. Pouzité zkratky

art. - articulatio

HFCS - hindfoot contracture score
K - Kirchschnertv drat

lig. - ligamentum

m. - musculus

MFCS - midfoot contracture score
mm - milimetr

MTT - metatarsus

n. - nervus
PEC - Pes equinovarus congenitus

rtg - rentgen, rentgenovy
NMT - navikulometatarzalni
OT - osteotomie

TC - talokalkanearni

TMT - talometatarzalni



3. Uvod do problematiky

Lidska chtize ptedstavuje v celé zivoc¢isné tisi zcela ojedin€ly jev a pro druh Homo sapiens je
velmi specifickd. Béhem miliont let vyvoje priméatt dosSlo postupné k rozvoji bipedalniho typu
chiize. Nejstarsi paleontologické objevy tohoto typu chiize jsou dany nalezem v roce 1924
vJizni Africe. Prapfedek moderniho c¢lovéka Australopithecus africanus zil pied
1,5 - 1 milionem let a dosahoval vysky 90 - 120 cm. Béhem dalSiho evolu¢niho vyvoje dochazi
ke zménam anatomické stavby nohy od opiciho tvaru az po soucasné uspotradani. Noha ¢lovéka
se lisi od primath stavbou i funkci. Méni se vzajemny délkovy pomér jednotlivych ¢asti nohy.
Dochézi k regresi volnych oddilli a zvétSeni stabilnich ¢asti nohy. Vytvaii se pficna a podélna
klenba, kterd je pfitomna pouze u cloveka. Klenba spolu s vyvojem silného ligamentézniho
aparatu umoznuje rovnomérné rozdelit zatéz na jednotlivé paprsky. Palec postupné ztraci
funkci chapavou a snizuje se jeho mobilita na ukor dokonalého pienosu télesné hmotnosti.
Lidska noha je tak mnohem méné flexibilngjsi a zaroven pevnéj$i nez noha primatui.

S vyvojem vzpiimeného stoje dochazi k diferenciaci funkce koncetin (Dungl, 1989).

Noha tak spolu s dolni konéetinou zacina slouzit k pfenosu hmotnosti té€la na podlozku
a vzpiimené bipedni chlzi, a tak pohybu ¢lovéka. Aby byla zajisténa tato funkce, musi byt
noha dostate¢né pruznd s plantigrddnim doSlapem, vytvofenou podélnou a pii¢nou klenbou
a zaroven dostatecné rigidni, urdrzujici tvar v zatizeni. Dulezity je i1 fyziologicky rozsah
pohybil v jednotlivych kloubech. Ideélni tvar nohy je obtizné definovatelny. Existuje cela fada
individualnich tvarG a Casto i napadnéjsi deformity nepuisobi zadné obtize. Musi byt vSak
zachovan zdkladni funkéni princip vzptimené lidské chlize, kterd je v Zivoci$né {iSi zcela

jedinecna a u kazdého jedince individudlni.

S odchylenim od optimalniho tvaru a funkce se setkdvame u vrozenych a ziskanych vad nohou.
Vrozené vady délime na polohové, dané polohou koncetin v pribéhu intrauterinniho vyvoje.
Tyto deformity vétSinou spontdnné vymizi po porodu nebo po neinvazivni 1écbé. A na vady
strukturdlni, kde je nutnd konzervativni a €asto 1 operacni lécba (Dungl et al., 2005). Mezi

nejéastéjsi vrozenou strukturalni vadu nohy patii pes equinovarus congenitus ( PEC ).



3.1. Anatomie nohy

Zaklad lidské nohy je tvofen kosténym skeletem. Jednotlivé kosti spolu artikuluji a vytvari

klouby, které jsou zpevnény kloubnimi pouzdry a vazy. Pohyb zajistuji svaly.

Kazda noha ma tii opérné body, a to hrbol patni kosti, hlavicku prvniho a patého metatarzu.
Mezi t€mito body jsou vytvoieny dva systémy klenebnich oblouki, klenba podélné a pticna.
Podélna klenba je vyrazné vytvofena na medialni strané nohy s vrcholem v oblasti ¢lunkové
kosti. Pfi¢na klenba je mezi hlavickami L. - V. metatarzu a nejzietelnéji je vytvorena v urovni
klinovitych kosti a kosti krychlové. Tvar a usporadani klinovitych kosti modeluje pficnou
klenbu (Cihak, 1987). Udrzeni podélné a pti¢né klenby je velmi dileZité pro pruznou chiizi,
stoj a dalSi pohybové stereotypy. Kazd4 klenba je udrZzovana pasivné tvarem a architektonikou
kosti, klouby a vazy. Aktivné pomoci svalil nohy a bérce. Rozhodujici vyznam ma usporadani
kosti jejich tvar a zpevinujici ligamentdzni aparat. Svaly maji druhotnou funkci béhem

dynamického zatizeni nohy (Dungl, 1989).

3.1.1. Kostni stavba nohy

Kostra nohy se sklada z 26 kosti a ma tfi oddily - z&narti (tarsus), nart (metatarsus) a ¢lanky

prsta (phalanges digitorum pedis).

3.1.1.1. Tarzalni kosti

Zanarti je tvofeno sedmi pomérné silnymi kostmi nepravidelného tvaru, které tésné artikuluji.

Jejich vzajemné usporadani je dulezité pii pienosu zatiZeni.

Hlezenni kost (talus) je spojena s bércovymi kostmi - patni a ¢lunkovou. Tvarem pfipomina
nepravidelny shora oplostély hranol s dlouhou osou orientovanou v predozadnim sméru. Pro
spojeni kostry nohy a kostry bérce je uréena mohutna trochlea tali. Kloubni plocha ma tvar
nepravidelného lichobéZzniku, s kloubni chrupavkou piechéazejici na boky kladky. Pfedni ¢ést
kladky je $ir$i nez cast zadni. Spodni plocha hlezenni kosti nese tfi kloubni plochy pro

pfipojeni k patni kosti. Mezi stfedni a zadni kloubni plochou je hluboky Zlabek tvofici strop



sinus tarsi. V predni ¢asti vybiha talus v krcek, ktery prechazi v hlavici talu. Konvexni kloubni

plocha spojuje talus s navikularni kosti. Talus nema zadny svalovy upon.

Patni kost (calcaneus) je nejvétsi a nejmasivnéjsi kosti tarzu. Prejima ¢ast vahy téla z hlezenni
konvexni a vybihd v mohutny hrbol patni kosti. Do jeho dolni drsné poloviny se upina Iytkovy
sval Achillovou slachou. Plantarné vybih4a ve dva hrbolky, od kterych zacinaji kratké svaly
plosky. Horni plocha patni kosti ma nepravidelny tvar se tfemi kloubnimi plochami
odpovidajicim pfilehlym artikulaénim plocham na talu. Pfedni ¢ast patni kosti tvofi konkavné
konvexni kloubni plocha pro krychlovou kost. Vnitini plocha patni kosti je konkavni a vybiha
z ni podpéra hlezenni kosti, sustentaculum tali. Na spodni ploSe sustentakula je zlabek pro
Slachu m. flexor hallucis longus. Ze zevni strany patni kosti vystupuje vybézek, trochlea
peronealis, pod kterym je Zlabek pro prib&h peronealnich §lach, sulcus tendinitis m. peronaei

longi.

Kost ¢lunkova (0s naviculare) je kratka, zpfedu dozadu oplostéla kost, lezici na palcové strané
nohy na vrcholu podélné klenby. Proximalné je spojena s talem konkavni kloubni plochou.
Distaln€ jsou vytvoreny tf1 kloubni plosky pro kosti klinovité a zevné kloubni ploska pro
krychlovou kost. Vnitini plocha se vyklenuje v drsnatinu lod’kovité kosti, tuberositas 0ssis
navicularis, na kterou se upina lig. calcaneonaviculare plantare a ¢ast slachy m. tibialis

posterior.

Kost krychlova (0s cuboideum) je kratka kost, ktera svym tvarem piipomina klin na malikové
stran¢ nohy vloZeny mezi patni kost a baze 5. a 4. metatarzalni kosti. Na vnitini strané¢ ma
vytvofenou kloubni plosku pro 0s cuneiforme laterale a ¢asto i pro 0s naviculare. Plantarné
a zevn¢ je zlabek pro Slachu m. peronerus longus a proximalné¢ od né&j tuberositas 0ssis

cuboidei pro upony lig. calcaneocuboidea.

Kosti klinovité (0ssa cuneiformia) jsou tfi kosti, které artikuluji proximaln¢ s ¢lunkovou kosti
a distaln€ s 1. - 4. metatarzalni kosti. Svou stavbou a uspofdddnim napoméhaji k vytvofeni

pti¢né nozni klenby. Nejvétsi klinovitou kosti je 0s cuneiforme mediale.



3.1.1.2. Kosti nartni (0ssa metatarsalia)

Kosti nartni formuji stfedni ¢ast kostry nohy. Jedna se o pét kosti, z nichz kazda mé proximalné
Sirsi bazi s rovnou kloubni plochou pro zanarni kosti a bo¢né kloubni plosky pro vzajemnou
artikulaci. T¢la metatarzii maji trojboky tvar a jsou zakoncena hlavickou s konvexni kloubni

plochou.

I. metatarz je kratky a silny. Pfi bazi ma artikula¢ni kloubni plochu konkévniho tvaru pro oS
cuneiforme mediale. Pti plantarnim okraji jsou vytvofeny drsnatiny pro upon m. tibialis

anterior a m. peroneus longus. Plantarn¢ k hlavici pfiléhaji dvé sezamské kosti.

Mezi nejdelsi nartni kost patii II. metatarz. Bazi zapadd do zétfezu mezi klinovité kosti. Toto

skloubeni je nejpevnéjsi v oblasti nohy.

Pata nartni kost vybiha na malikové strané v mohutny kuzelovity vyénélek, tuberositas 0ssis
metatarsalis quinti, na ktery se upina $lacha m. peroneus brevis, proximalné vytvaii zlabek pro

§lachu m. peroneus longus.

3.1.1.3. Clanky prsti (phalanges digitorum pedis)

Clanky prsti tvoii skelet prsti nohy. Palec jako jediny je dvouclankovy ostatni prsty
tiiclankové. Proximalni ¢lanky maji pfi hornim konci konkavni kloubni plochu pro hlavicky
metatarzil. Hlavicky proximalnich ¢lanku maji trochlearni kloubni plochu. Stfedni ¢lanky jsou

kratsi a Sirsi, distalni ploché pii bazi Sirsi a vybihaji v drsnatinu.

3.1.2. Kloubni a ligamentozni systém nohy

Noha, aby plnila funkci statickou tak dynamickou, musi byt dostate¢né flexibilni a zaroven
rigidni. Pruznost nohy zajistuje jiz tvar jednotlivych kosti, jejich vzijemna vazba
ligament6znimi strukturami a svaly. Mezi kostmi nohy je vytvoreno nekolik desitek kloubnich
spoju. Z funk¢niho hlediska je sice pohyb v mnoha spojich znacné omezen, ale urcity pruzici

efekt pro spravnou funkci nohy je zachovan.
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Horni zanartni kloub (art. talocruralis) je slozeny kloub, ve kterém se spojuje kost hlezenni
(trochlea talu) a distalni konec tibie spolu s medidlnim maleolem a fibula s maleolem
lateralnim. Jedna se o jednoosy kladkovy kloub. Kloubni stabilitu zajist'uje uspotradani a tvar
kosti, kloubni pouzdro a vazy. Kloubni pouzdro se upina piti okrajich kloubnich ploch. Na
medialni stran¢ je zesileno deltovym vazem, ktery je sloZzen z povrchové a hluboké porce.
Hluboka ¢ast je zasadni pro stabilitu kloubu a je tvofena dvéma vazy lig. tibiotalare anterius
a lig. tibiotalare posterius. Povrchova ¢ast se déli na pars tibionavicularis, pars tibiocalcanea
a pars tibiotalaris posterior. Zevni strana hlezenniho kloubu je =zesilena fibularnim
kolateralnim vazem. Sklada se ze tii Casti. lig. fibulotalare anterius je dulezity stabilizator
a spojuje predni plochu zevniho kotniku s krékem talu, lig. calcaneofibulare probiha od
zevniho kotniku dozadu k patni kosti, lig. fibulotalare posterius bézi horizontalné od zevniho

kotniku k processus posteriori tali (Bartonicek et al., 1991).

Pohyby v hornim hlezennim kloubu se uskute¢nuji ptiblizné kolem pfi¢né bimaleolarni osy,
a to ve smyslu plantarni flexe a extenze. Tvarem kloubnich ploch je déno, Ze pii plantarni flexi
dochazi zaroven k inverzi nohy a pfi extenzi k everzi. Talus se pii flexi staci do supinace a pfi
extenzi opacnym smérem. Pfi plantarni flexi je fibula tazena vpfed a pii extenzi dozadu

a dorzalné.

Dolni zanartni kloub (art. subtalaris) je funkéni jednotka na spodni plose hlezenni kosti

a horni plose patni kosti. Ma piedni a zadni ¢ast.

Art. subtalaris, talocalcanea je zadni oddil dolniho zanartniho kloubu. Kloubni plochy tvofi
zadni kloubni plocha hlezenni a patni kosti. Kloubni pouzdro je kratké, tenké a zpevnéno
Ctyifmi vazy: lig. talocalcaneum posterius, laterale, mediale a lig. talocalcaneum interosseum,

které uloZeno v sinus tarsi.

Art. talocalcaneonavicularis je anatomicky medialni soucasti pfedniho oddilu dolniho
zanartniho kloubu. Kloubni plochy reprezentuje hlavice talu piekrytd konkavitou clunkové
kosti a stfedni a pfedni kloubni plochou patni kosti. Kloubni pouzdro za¢iné od okraju sty¢nych
ploch artikulujicich kosti. Je zesileno nékolika vazy, které nejen pouzdro zpevinuji, ale nékteré
i dotvareji kloubni plochy. Caput tali se svym dolnim okrajem opira o lig. calcaneonaviculare
plantare, vaz ktery probiha od spodni plochy sustentaculum tali k os naviculare. Tento vaz ma

na své horni, do kloubu pfivracené strané chrupavku - fibrocartilago navicularis. Zespoda
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zesilenou $lachou m. tibialis posterior. Ze zevni strany je stabilita kloubu zajisténa medialni

¢asti lig. bifurcatum.

Pohyby v subtalarnim kloubu se uskute¢uji kolem Sikmé osy, probihajici od zevni strany patni
kosti k vnitinimu okraji ¢lunkové kosti. Jedna se o slozené kombinované pohyby, plantarni

flexe s addukci a inverzi a pak extenze s abdukci a everzi nohy.

Chopartiiv kloub (art. tarsi transversa) je klinicky nazev pro spojeni hlezenni kosti s kosti
Clunkovou (art. talonavicularis) a kosti patni s kosti krychlovou (art. calcaneocuboidea).
Kalkaneokuboidni kloub tvofi laterdlni ¢ast predniho oddilu dolniho zanartniho kloubu.
Kloubni plochy maji sedlovity tvar. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé. Dorzalné je zesileno
lateralni ¢asti lig. bifurcatum a plantarné lig. calcanecuboideum plantare a lig. plantare

longum. Tento vaz ma dulezitou funkci pii udrzeni podélné klenby nozni (Dungl, 1989).

V Chopartové kloubu jsou mozné pohyby ve smyslu abdukce, addukce, plantarni flexe, inverze

a everze.

Kuneonavikularni kloub (art. cuneonavicularis) ma hlavici tvofenou konvexni distalni
kloubni plochou c¢lunkové kosti, které obsahuji tii separované kloubni plochy pro klinovité

kosti. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesileno podélnymi, pficnymi a mezikostnimi vazy.

Lisfrankuv kloub, tarzometatarzalni skloubeni (art. tarsometatarseae) je slozeny kloub.
Mezi klouby je vzdjemna komunikace s vyjimkou I. tarzometatarzalniho kloubu. Baze II.
metatarzu je posunuta proximaln€é proti ostatnim metatarzim. Jednotlivé klouby jsou
stabilizované dorzéalnimi, plantarnimi a interosedlnimi vazy. Baze I. metatarzu neni spojena

S ostatnimi metatarzy Zadnym vazem.

V tarzometatarzalnich kloubech jsou umoznény pouze nepatrné pohyby S vyjimkou

I. tarzometatarzalniho kloubu, kde je mozna extenze, flexe a rotace.

Art. intermetatarsales jsou ploché klouby mezi pfivracenymi stranami metatarzi, které spojuji.

Jsou minimaln¢ pohyblivé, ale velmi pruzné.
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Metatarzofalangealni klouby (art. metatarsophalangeae) se nachazi asi 2 - 3 cm proximalné
od meziprstnich tas. Kloubni hlavice metatarzii jsou dorzaln¢ kulovitého a plantarné
véalcovitého tvaru. Kloubni jamky na zakladnich ¢lancich prstti jsou mélké. Pfi plantarnim
okraji jsou doplnéné fibrocartilagines plantares. Kloubni pouzdra jsou zesilena kolateralnimi

vazy. Hlavi¢ky metatarzii jsou navzajem spojeny lig. metatarseum transversum profundum.

V metatarzofalangeédlnich kloubech je umoznén pohyb ve smyslu flexe, extenze, abdukce

a addukce prstt.

Interfalangealni klouby (art. interphalangeae pedis) jsou valcovité a kladkovité klouby.
Kloubni pouzdro je zpevnéno kolateralnimi vazy. Dorzalné je kloubni pouzdro srostlé se

Slachou extenzoru a plantarné vytvoieno fibrocartilago.

Interfalangealni klouby umoznuji flexi a extenzi prstd. U proximalnich kloubti je vétsi flexe nez

u distalnich.

3.1.3. Svaly bérce a nohy

Svaly, které se podili na ovladani nohy Ize rozdé€lit na svaly bércové a svaly nohy.

3.1.3.1. Svaly bérce

Bércové svaly zacinaji na kondylech femuru, na tibii a fibule. Podle uloZeni se svaly bérce déli
na skupinu ventralni, lateralni a dorzalni. Podle funkce je dé€lime na extenzory, které jsou

uloZeny vptedu a laterdln€ a déale na flexory, probihajici dorzaln€ od mezikostni membrany.

Svaly predni skupiny ptlisobi jako extenzory nohy a prstli a supinatory nohy. Inervace ptichazi
cestou n. peroneus profundus. Svaly této skupiny lezi na piedni stran¢ bérce, lateraln¢ od tibie.

V dolni ¢asti bérce prechdzeji v dlouhé Slachy jdouci k tponim.

Musculus tibialis anterior lezi nejblize k tibii a za¢ina prevazné od ni. Jeho $lacha sestupuje
k vnitfnimu kotniku a upina se zespodu na os cuneiforme mediale a I. metatarz. Provadi extenzi

a inverzi nohy. Vyznamné se podili na udrzeni klenby nozni.
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Musculus extensor digitorum longus se z této skupiny nachazi nejvice lateraln¢, takze zacina
na tibii jen pfi jeji horni ¢asti, zbytek jde od piedniho okraje fibuly. Slacha se na hibetu nohy
déli na Ctyfi Casti, které se upinaji na koneény ¢lanek 2. - 5. prstu. Funkéné je extenzorem nohy

a prsta.

Musculus extensor hallucis longus zacina na fibule a probiha mezi dvéma vySe zminénymi
svaly a v poloviné bérce se mezi nimi vynofuje z hloubky. Po pifechodu hibetu nohy se upina

na hibetni stranu kone¢ného clanku palce. Podili se na extenzi palce.

Zevni skupina svali bérce se funkéné podili na pronaci a ¢aste¢né flexi nohy. Inervuje je
n. peroneus superficialis. Oba svaly zacinaji na lateralni plose fibuly. V dolni ¢asti bérce se

méni v dlouhé §lachy jdouci za zevnim kotnikem k upontm.

Musculus peroneus longus zacina od horni ¢asti fibuly, pak jde §lachou za zevnim kotnikem,
sta¢i se pod nohu a kon¢i na vnitini strané chodidla pii uponu m. tibialis anterior na os
cuneiforme mediale a I. metatarz. Podili se na everzi a pomocné plantarni flexi nohy. Udrzuje

klenbu nozni.

Musculus peroneus brevis je z¢asti kryt pifedchozim svalem, za¢ina od dolni casti fibuly
a pokracuje s m. peroneus longus za zevni kotnik. Upina se na bazi V. metatarzu. Provadi

everzi a pomocnou plantarni flexi nohy.

Svaly zadni skupiny provadéji flexi nohy a prstil. Inervovany jsou prostfednictvim n. tibialis

a déli se na povrchovou a hlubokou vrstvu.

Povrchovou vrstvu tvofi musculus triceps surae, ktery se sklada z povrchové slozky
m. gastrocnemius (s hlavami caput mediale a caput laterale) a hluboké slozky m. soleus. Sval
jako celek se upind mohutnou Achillovou S§lachou na patni kost a je dulezitym plantarnim

flexorem nohy.

M. gastrocnemius je dvoukloubovym svalem, za¢ina jiz od obou kondylu femuru, takze

pieklenuje kolenni kloub. Funkéné se zapojuje navic jako pomocny flexor kolena.

M. soleus prochazi od hornich partii tibie a fibuly kryty pfedchozim svalem.
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Mezi obéma ¢astmi m. triceps surae probiha maly musculus plantaris zacinajici pfi zevnim

kondylu femuru. Upina se dlouhou tenkou §lachou na tuber calcanei.

Hlubokou vrstvu svali bérce tvoii musculus popliteus, ktery funkéné patii ke kolennimu

kloubu. Provadi flexi kolena a vnitini rotaci bérce pii flektovaném kolennim kloubu.

Naésledujici tfi svaly se vzajemné kiizi na bérci a planté, jejich Slachy probihaji za vnitfnim

kotnikem.

Musculus tibialis posterior zac¢ina pii tibii a fibule, jeho §lacha pokracuje za vnitini kotnik
a upind se do os naviculare, os cuneiforme mediale et intermedium a bazi medialnich ¢tyt
metatarz. Jeho hlavni funkci je plantarni flexe a inverze nohy. Podili se na podpofe podélné

nozni klenby.

Musculus flexor digitorum longus nalezneme na vnitini strané bérce. Zacina na tibii a jeho
Slacha probiha za vnitinim kotnikem, pak ptechazi do planty a §tépi se ve ¢tyfi Slachy jdouci ke
kone¢nym ¢lankam 2. - 5. prstu. Kazda probiha rozstépem slachy m. flexor digitorum brevis

Provadi flexi prstii a nohy. Zaroven tiskne prsty k zemi pii odvijeni plosky za chtize.

Musculus flexor hallucis longus je umistén na vngjsi strané bérce. Zacina na fibule a po
pfechodu Slachy za vnitinim kotnikem se upina na spodni strané posledniho ¢lanku palce.
Flektuje palec a pomaha plantarni flexi nohy. Pti chizi tla¢i palec k podlozce a tiCastni se

odvijeni plosky.

3.1.3.2. Kratké svaly nohy

Kratké svaly nohy se podle umisténi d€li na svaly hibetu nohy a planty.

Na hibetu nohy se nachazi jediny sval m. extensor digitorum brevis. Zac¢ina na dorzalni strané
patni kosti, bézi distaln¢ a medidlné vytvaii Ctyii Slachy. Tti zevni Slachy se spojuji se Slachami
m. extensor digitorum longus pro 2., 3. a 4. prst. Medialni Slacha se spojuje se $lachou

m. extensor hallucis longus. Sval je inervovan koncovou vétvi n. peroneus profundus.
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Svaly planty jsou rozdéleny do ¢tyt vrstev. Inervovany jsou medialnim a lateralnim plantarnim

nervem z n. tibialis.

Prvni vrstva je slozena ze tii svali zaCinajici na drsnatin€¢ hrbolu patni kosti a upinaji se do
prsti. Na vnitini strané je ulozen m. abductor hallucis, ktery svou $§lachou inzeruje do baze
proximalniho ¢lanku palce. M. flexor digitorum brevis vytvaii ctyii Slachy, které se vidlicovité
Stépi v oblasti MTP kloubtl. Inzerce je do stfednich ¢lankl zevnich prsti. Na zevni strané nohy

se nachazi m. abductor digiti minimi s tiponem Slachy do baze proximalniho ¢lanku maliku.

Ve druhé vrstvé nachazime m. quadratus plantae a mm. lumbricales. M. quadratus plantae
zac¢ina dvéma hlavami na medialni a laterdlni ¢asti drsnatiny patni kosti. Nasledné se ob¢ hlavy
spojuji a upinaji do m. flexor ditorum longus pro 2. - 4. prst. Lumbrikalni svaly jsou &tyfi.
Zacinaji od §lachy m. flexor digitorum longus a jejich Gipon je ulozen tibialné€ na dorzalni strané

proximalnich ¢lanki 2. - 4. prstu a ¢astecné do dorzalni aponeurdzy prsta.

Ve tieti vrstvé je uloZzen m. flexor hallucis brevis. Zacina od kosti krychlové a lateralni
klinovité kosti. Bfisko svalu se d¢li ve dvé Slachy medidlni a laterdlni, které se upinaji do baze
proximalniho ¢lanku palce. Obé¢ Slachy obsahuji sezamskou kost. Medialni §lacha se napojuje
na apon m. abductor hallucis. Na zevni stran¢ probiha m. flexor digiti minimi, ktery zacina od
baze V. metatarzu a kosti krychlové a upina se spolu se $lachou m. abductor digiti minimi do

lateralni €asti baze proximalniho ¢lanku prstu.

Ctvrta vrstva plantarnich svalil je tvofena mm. interossei plantares et dorsales. Dorzalni svaly
jsou Ctyii a dvouhlavé. Vypliuji intermetatarzalni prostory s iponem do bazi proximalnich
clankd 2. - 4. prstu. Plantarni svaly jsou tfi a jednobiiSkové. Zacinaji na bazich III. - V.

metatarzu a upinaji se do medialni strany baze proximalniho ¢lanku 3. - 5. prstu.
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3.2. Pes equinovarus congenitus

Pes equinovarus congenitus (PEC) patii mezi jedny z nejéastéjsich izolovanych vrozenych vad
pohybového apardtu. Po vyvojové dysplazii kycelniho kloubu je na druhém misté co do
Cetnosti. Vyskyt této vady je u chlapci v poméru k divkam 2 - 2,5:1 a 1 na 1000 zivé
narozenych déti (Poul et al., 2009). Ve 40 - 50 % jsou postizeny obé strany. Casto byva sdruzen
S jinymi vrozenymi vadami. Je charakterizovan equin6znim postavenim v hlezenném kloubu,
varozitou nohy zptsobenou supinaci patni kosti a addukci pfednozi. Byva pfitomné i medialni

subluxace v talonavikularnim kloubu (Dungl, 1989).

JiZ od starov€ku je tato vrozena vada objektem lékaiského zajmu. Piesny popis vady pochazi
od Hippokrata z obdobi 400 let pf. n. 1. Pfedpokladal vliv zevnich sil béhem intrauterinniho
vyvoje a naslednou luxaci v kloubech nohy. Lécebné principy Hippokrata a jeho zakt jsou
dodnes platné a spocivaji v manualni korekci a nasledné fixaci. Béhem staleti dochazi k vyvoji
lécby konzervativni a ve 20. stoleti i operaénich metod. Od perkutanni achilotenotomie,
operace na $lachach a vazech, az po rozséhlé kostni opera¢ni vykony (Cummings et al., 2002).
Vsechny lécebné postupy se snazi dosahnout jediného cile, funkéné a anatomicky vyvinuté

normalni nohy.

Obr. 1 Dite s typickou oboustrannou equinovardézni deformitou nohy.
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3.2.1. Etiologie

Etiologie pes equinovarus congenitus neni i pies vSechny vyzkumy stale zcela jasna. Existuje
cela fada teorii, které se podili na vzniku této vrozené vady. Jako velmi pravdépodobna se jevi
multifaktoridlni dédi¢nost. Zplsob ptfenosu je polygenni s prahovym efektem. Pfi jisté prahové
hodnot¢ se stava vada manifestni, u podprahové hodnoty je noha normalni. Ptibuzni v 1. stupni
maji 2,9 % riziko vzniku PEC, ve 2. stupni 0,5 % a ve 3. stupni 0,2 %. JestliZze jsou nositeli
PEC oba rodice, pak je riziko vzniku vady 10 - 15 %. U jednovajecnych dvojcat riziko cita
32,5 % u dvouvajecnych 2,9 % (Tachdjian, 1990, Dungl, 1989).

Mechanicka teorie pochazi z dob Hippokrata, ktery ptedpokladal, Ze noha je tlacena do
equinovardzniho postaveni pisobenim zevnich sil béhem intrauterinniho vyvoje. To vede
k adaptaénim procesim vyvijejici se détské nohy. Dochazi ke zkraceni svali a vazl. Kosti
tarzu odpovidaji na tyto zmény vadnym rlstem a abnormalnim postavenim v peritalarnich

kloubech. K nejvétsim zménam dochazi u talu (Dungl, 1989).

Jako dalsi z moznych pfic¢in PEC je udévana teorie neuromuskularniho defektu. I zde nalézame
mnoho nézort. White piedpokladal 1ézi n. peroneus vzniklou nitrodélozné. O chybném vyvoji
pfi¢né pruhovaného svalstva uvazoval Middleton. Flinchum popsal jako pficinu svalovou
dysplazii peronedlnich svali. Isaak pfedpokladal za primarni faktor abnormalni inervaci
bércovych svald. Elektromyograficka ani histologickd vySetfeni svalii u déti neprokazala 1ézi

distalniho motoneuronu nebo histologické zmény svaloviny (Tachdjian, 1990).

Hootnick stejné jako Sodre predpokladali vznik deformity v souvislosti s hypoplazii arteria

tibialis anterior. Jini autofi, jako Muir, uvazovali o absenci arteria dorsalis pedis u PEC.

Turco identifikoval v 15 % pfipadt odchylnou stavbu svall a to hlavné u flexort.

Nichols a Elmslie udavali za pti¢inu deformace talu primarni kostni dysplazii. Tuto teorii dale
rozvijeli Iraniova, Sherman a Waisbrod. Za zdkladni anatomickou zménu je povazovana
primarni deformita krcku talu, ktery je sklonén medioplantarné. Waisbrod a Atlas popsali
mensi pocet cévnich kanalkli vtalu. To vede kischemii v oblasti sinus tarsi. Iraniova
a Sherman povazovali za pfi¢inu vadného vyvoje talu priméarni defekt zarodec¢ného

mezenchymu Vv obdobi pfed 7. tydnem nitrod€lozniho vyvoje pisobenim neznamé noxy
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(Tachdjian, 1990). Dungl jako pfi¢inu PEC udaval vrozené¢ vadny tvar talu, zpisobeny jeho
vadnym zaloZenim v obdobi embryonélniho vyvoje mezi 4. - 7. tydnem (Dungl, 1989).

Dédic¢nost hraje podstatnou roli a ostatni zmény jsou sekundarni.

Autofi jako Ionasescu sledovali zvySenou syntézu kolagenu u PEC. Ippolito a Ponseti pfisli
s teorii fibrozni retrakce svali lytka. Dle nazord Ponsetiho se nejedna o embryondlni
malformaci, ale o vyvojovou deformitu, kdy se normaln¢ zalozend noha sta¢i do deformity ve
2. trimestru téhotenstvi v disledku puisobeni genti, které vedou k nadmérné syntéze kolagenu
ve vazech, Slachach a svalech a mize pretrvavat do 3 az 5 let a byva pficinou recidiv (Ponseti,

1996, Cummings et al., 2002).

3.2.2. Patologicka anatomie

Zakladni primarni deformitou je podle vétSiny autort postizeni talu (Dungl et al., 2005). Talus
je uloZen v hlezenné vidlici v plantiflexi. Hlavice a kréek talu jsou stoCeny plantarné
a medialné. Tato deformace je mefitelnd deklinacnim uhlem talu, ktery popsal Paturet a jeho
normalni hodnota je mezi 150 - 160° v dospélosti. U equinovardzni deformity dochazi ke
zmenseni tohoto tthlu na 115 - 135°. Krc¢ek talu je zkracen. Pfi delSim trvani vady se nenachazi
hyalinni kloubni chrupavka pouze na medialni ¢asti hlavice, kde artikuluje s navikularni kosti.
Kloubni plochy talokalkanearniho kloubu se redukuji pouze na dvé. U této vrozené deformity
vlivem subluxa¢niho postaveni v plantiflexi ztradci piedni ¢ast kloubni plochy talu moznost
repozice do maleolarni vidlice pro nedostatek prostoru. Navikularni kost je dislokovana
vadnym tvarem krcku a hlavice talu medialné. Zde je fixovana tzv. spring ligamentem -
plantarnim kalkaneonavikularnim vazem, tibionavikularnim vazem a S$lachou m. tibialis

posterior (Ippolito, 1995, Tachdjian, 1990).

Na rozdil od talu nejsou zmény na patni kosti tak velké. Tvar je relativné normalni a artikulacni
plochy jsou orientovany fyziologicky. Pfedni Cast patni kosti je taZena za navikularni kosti

medialn¢ a plantarné pod talus a je rotovana kolem sagitalni osy do varozity.

Patni kost je od talu uchylena podle Tachdjiana ve tfech rovinach. V rovin€ frontalni rotuje
podél sagitalni osy do varozity, kde je tahem fibulokalkanearniho vazu a fibularnich retinakul

piitahovan zevni kotnik k patni kosti. Dochazi k medializaci aponu Achillovy S§lachy. V roviné
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horizontalni pata rotuje proti talu pfednim okrajem dovnitt, jako pivot otaceni je ligamentum
talocalcaneare interosseum. Zkracovanim Sikmych vazi se posouva kalkaneus v sagitalni
roving s navikularni kosti medialné a plantarng. Upon m. tibialis anterior a m. tibialis posterior
se dostava vice medialné, apon m. tibialis posterior mtze probihat az pied vnitinim kotnikem
(Tachdjian, 1990).

Béhem vyvoje vady dochazi ke zkracovani ligament. Zkraceno byva lig. calcaneonaviculare
plantare a lig. plantare longum. Na medialni stran¢ nohy nalézame tuhy vazivovy uzel (tzv.
Henryho uzel). Toto vazivové spojeni zaujima §lachy m. flexor hallucis longus a m. flexor

digitorum longus a té€sné tyto Slachy ptidrzuje k navikularni kosti.

Pti neadekvatni a pozdni 1écbé dochazi k prohlubovani a zafixovani patologického postaveni
a tvaru talu a ostatnich kosti. Deformita se pak stava trvalou. Na zevni strané¢ nohy nebo az

hibetu nalézame tuhé kalozity a nékdy ulcerace.

U PEC dochazi k torznim zménam na dolni koncetin€. ZvétSend vnitini rotace tibie vznika jako

adaptacni zména pii konzervativni 1€Cb¢.

Naopak u neléceného PEC dochazi kompenza¢né k zevni rotaci proximalnich ¢asti dolni
koncetiny. Bérec rotuje zevné a fibula se posouvad dozadu. Stejné¢ se chova kolenni a kycelni
kloub. K zevné rota¢nimu postaveni hlezna a celé dolni koncetiny pfispiva kompenzaéni zevni
rotace v kyc€elnim kloubu. Koriguje chlizi Spickami dovnitt v disledku addukéniho postaveni

piednozi. Tato rotacni deformita se postupné fixuje (Dungl, 1989).

3.2.3. Klasifikace PEC

PEC se muze vyskytovat jako polohova vada s moznosti pasivni korekce deformity do
spravného postaveni nebo jako vada prava, rigidni, ktera vyzaduje konzervativni a operacni
1écbu. I nelécend polohova vada vede cCasto k sekundarnim zméndm, které je nutné lécit

operacéni cestou (Dungl, 1989).
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Lehman a Tachdjian rozliSuji 1. typ polohovy, pasivné korigovatelny, 2. typ pravy, rigidni,
PEC se vSemi slozkami a 3. typ rezistentni, rigidni, ktery je sdruzen s dalSimi vrozenymi

vadami nebo artrogrypozou (Tachdjian, 1990).

V posledni dobé se stile vice pouziva klasifikace podle Dimeglia. Rozdélil PEC do ¢tyf
skupin. K hodnoceni uziva bodové hodnoceni 0 - 20. Body jsou rozdéleny podle rozsahu
pohybu Vv jednotlivych slozkach vady, vzdy po 4 bodech. Sleduje se equindzni slozka, varozita
paty, derotace kalkaneopedalniho bloku a addukce piednozi. Navic pfidava 1 bod za pfitomnost
zadni kozni ryhy, medidlni kozni ryhy, kavdozni slozky a oslabeni svalt. I. stupen, mirny,
benigni, mén¢ nez 5 bodi, vada je vétSinou posturalni a nevyzaduje operacni 1écbu. I1. stupei,
sttedni 5 - 10 bodu, dobie korigovatelny. I1L. stupen, tézky, 10 - 15 bodt, vada je rezistentni,
ale lze dosdhnout castecné korekce. IV. stupen, velmi tézky, teratologickd vada, Spatné

korigovatelnd (Dimeglio et al., 1995).

Tab. 1 Klasifikace PEC podle Dimeglia.

Stupeii Typ Skore Korekce

I Mirny, benigni <5 >90%, soft-soft
I Stfedni 6<10 >50%, soft-stiff
Il Tézky 11<15 <50%, stiff-soft
v Velmi tézky 16<20 <10%, stiff-stiff

21



= 1 bod

L3 2 body

B 3 body T

mm 4 body X 0° P
2 -20°

Obr. 2a Obr. 2b

2al Hodnoceni derotace kalkaneopedalniho bloku v horizontdlni roviné (Wainwright et al.,
2001).

2b/ Hodnoceni addukcni deformity prednozi v horizontdlni roviné (Wainwright et al., 2001).
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Obr. 3a Obr. 3b

3a/ Hodnoceni equinozity v sagitalni roviné (Wainwright et al., 2001).

3b/ Hodnoceni varozity paty ve frontadlni roviné (Wainwright et al., 2001).
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PEC je déle mozné hodnotit pomoci Piraniho skére. Piraniho skoérovaci systém sestava ze
dvou podskupin a to MFCS (midfoot contracture score) a HFCS (hindfoot contracture score).
Kazda z podskupin ma tii slozky a je hodnocena 0 - 3 body. Cim vice bodii tim je vada t&Z3i.
Po secteni obou podskupin ziskdvame celkové skore v rozmezi 0 - 6 boda. Soucasti MFCS je
hodnoceni lateralniho zakfiveni, pfitomnost medialni ryhy, prominence talu. U HFCS
hodnotime pfitomnost zadni ryhy, equinozitu a jeji rigiditu a jako posledni pfitomnost paty.
Velikost Piraniho skére uréuje moznou recidivu equinovardézni deformity. Cim je skére vyssi,

tim je recidiva pravdépodobné;jsi (Dyer et Davis, 2006, Gorianov et al., 2010).

3.2.4. Klinicky obraz

Pes equinovarus congenitus ma charakteristicky klinicky obraz. Tato vada byva pro svij
typicky vzhled diagnostikovana ihned po narozeni. Postizend noha ma kyjovity, kopytovity tvar
a sméfuje plantarné (Frejka, 1964). Pata je mensi ve varozité a vysunuta vzhuru. Na zadni
strané paty jsou hluboké pii€né kozni ryhy ptesahujici na medidlni stranu nohy. Kize na
konvexni stran¢ nohy je tenkd a pod napétim bez pfirozeného kozniho ryhovani. Stiedni Cést
nohy a pfednozi sméfuje do addukce, inverze a equindzniho postaveni. Zevni kotnik je posunut
vice dozadu. Na lateralni stran€ a hibetu nohy prominuje pfedni ¢ast talu. Navikulani kost
pfiléha k vnitfnimu kotniku a nelze vyhmatat mezeru mezi obéma kostmi. Achillova §lacha je
zkracena a vice napjatd, Pravidelné je pfitomna atrofie l1ytkového svalstva. Postizena noha je
kratSi oproti zdravé, byva zkracen bérec a n€kdy i1 celd dolni koncetina (Dungl, 1989). Jak
zacina dit¢ chodit, pfenasi svoji vahu na zevni okraj nohy. Na lateralni stran¢ nohy vnikaji

v Vv

piipadech chodi dité po zevni stran€ az po nartu (Tachdjian, 1990).

V diferencidlni diagnostice je dilezité rozlisit polohovy PEC od rigidniho typu. Polohova
deformita se vyviji z nedostatku mista v déloze, pfispiva i dlouhodobé uklddani miminka na
btisko. Pata je normalni velikosti, neni pfitomna atrofie lytkovych svali, kiize ma fyziologické
faseni. Pfi vySetieni postizené nohy, 1ze polohovy PEC zkorigovat do normalniho postaveni.
Polohova vada je vzdy zvladnutelnd konzervativni terapii. Bez 1é¢by nebo Spatné vedenou

IéCbou se ale i tato vada fixuje (Dungl, 1989).
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3.2.5. Rentgenova diagnostika PEC

Rentgenové vysetieni nam umoziiuje oziejmit jednotlivé deformity tarzalnich kosti, jejich
postaveni a vzajemné vztahy. Aby byl rentgenovy nalez objektivné hodnotitelny, je nutné
provést standardizované rentgenové snimky ve dvou projekcich a to V piedozadni
a bo¢né projekci. U bocné projekce je zevni strana paty a zadni ¢ast nohy paralelni s kazetou.
Heywood a Henkel doporudili snimkovani v bo¢né projekci v maximalni plantarni flexi
a extenzi hlezna. U nepostiZzené nohy se v extenzi talokalkanearni thel zvétSuje a v plantiflexi
zmensuje. U equinovar6ézni vady je tomu ptesné naopak. Simons ve své praci standardizoval

techniku rentgenové diagnostiky (Simons, 1978).

Standardné jsou hodnoceny pfi rentgenové vysetfeni u PEC tii uhly. V dorzoplantarni projekci
talokalkanearni uhel (tzv. Kitetiv tthel). Hodnota mensi nez 20° svéd¢i pro varozitu zadni ¢asti
nohy. Déle ze stejné projekce thel mezi I. metatarzem a dlouhou osou talu. Tento zevné
otevieny thel ma normalni hodnotu 0 - 20°. Je-li otevien dovnitf, pak je pfedni ¢ast nohy
uchylena do addukce. Z bo¢né projekce odecitame velikost talokalkanearniho uhlu, zmenSeni
pod 35° znaéi equinozitu a rotaci patni kosti pod talus. Souctem TC uhli v obou projekcich
ziskame talokalkanearni index. Beatson a Person doporucuji tento index pouzivat k hodnoceni

recidiv. Hodnota mensi nez 40° zna¢i nedokonalé 1é¢eni (Dungl, 1989, Tachdjian, 1990).
Na dorzoplantarnim rtg snimku pozorujeme vztah krychlové kosti a predni ¢asti patni kosti.

Medialni posun krychlové kosti (tzv. piiznak 0s. cuboideum) indikuje potiebu lateralniho

uvolnéni k dosaZeni repozice.
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Obr. 4 Rentgenové schéma talokalkanedarniho vhlu v bocné projekci pri maximalni plantdarni

a dorzalni flexi hlezna, A - normdlni noha, B - pes equinovarus congenitus (Dungl, 2005).

—
o o

Obr. 5 Rentgenové schéma talokalkanedrniho whlu v dorzoplantdrni projekci (tzv. Kitetiv tihel)

A - normdlni noha, B - pes equinovarus congenitus (Dungl, 2005).
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3.2.6. Lécba PEC

Terapie PEC zavisi na typu deformity, jejim stupni a véku ditéte, ve kterém se s 1écbou zacne.
Lécbu zahajujeme jiz od prvnich dni po narozeni. Spole¢nym cilem vSech terapeutickych
metod je uvolnéni kontraktur svalti 1 vazli a dosazeni repozice v talokalkaneonavikuldrnim
kloubu. Zacfina se vzdy konzervativné s naslednym navazujicim operacnim vykonem
a pokracujicim konzervativnim dolééenim. Obvykle se kazda 1écba equinovardzni deformity
de¢li na konzervativni a operaéni. Nazory na metody 1éceni se rozchazeji. U francouzské skoly
(Dimeglio, Bensahel) zalozené na opakované manipulaci nohy, je s uspéchem pouzivano
kontinudlni pasivni cvi¢eni ve specialné vyrobené motorové dlaze. Druhou metodou je
manipulace détské nozicky do korigovaného postaveni a aplikace korekéniho sadrového
obvazu (Bensahel et al., 2007, Dimeglio et al., 1996, Dimeglio et Canavese, 2012). | tento
zpusob 1écby je nejednotny, jak co do zplsobu manipulace, tak co do frekvence vymény
korekénich obvazi a ukonceni korekce s dobrym vysledkem normdlni funkéni nohy nebo
nutnosti operacni 1€cby. V posledni dobé¢ je celosvétove stale vice rozsifena Ponsetiho metoda

(Cummings et al., 2002, Ponseti, 1996).

Tento zptisob 1é¢eni PEC popsal a rozsitil Ignacio Ponseti v Sedesatych letech minulého stoleti.
Koncem minulého a zacatkem tohoto stoleti Ponseti zvefejiiuje a publikuje vysledky své
metody. Dosahuje GspéSnosti az 96%. Dochazi k postupnému zavadéni metody na jednotliva

Evropska pracovisté (Ponseti, 1996).

Podle Ponsetiho se u pes equinovarus nejedna o embryonalni malformaci, ale o vyvojovou
deformitu, pii které se normalné zalozené noha staci do typické postaveni charakterizujici PEC
ve 2. trimestru téhotenstvi disledkem pusobeni gent, které vedou k nadmérné produkci
kolagenu ve vazech, Slachach a svalech. Tato aktivita pfetrvavd do 3 - 5 let v€ku ditéte

(Ponseti, 1996).

Ponsetiho metoda spo¢iva v manipulaci postizené nozicky, ktera je v supinatnim postaveni
postupné prevadéna do vétsi abdukce. Talus je fixovan ve vidlici hlezenného kloubu.
Vychozim bodem pro spravnou manipulaci je lateralni strana hlavice talu, kde ptsobi tlak palce
ruky a celd noha se ota¢i kolem tohoto bodu. Nejdiive je nutné korigovat kavozni slozku
tlakem pod hlavickou I. metatarzu. Pfednozi se pfevadi do supinace a tim dosdhneme

normalniho oblouku nohy a paralelni postaveni I. metatarzu se zadni nohou. V této poloze je

26



piiloZen prvni sadrovy obvaz. Pii piikladani dalSich redresnich sadrovych obvazl se postupné
zvétsuje abdukce nohy v supinaci. Kazdému ptilozeni fixace pfedchazi manipulace, korekce je
drzena asi 60 sekund. Nasleduje pfilozeni sadrového obvazu v korigovaném postaveni. Sadrové
obvazy jsou ménény V tydennim intervalu za postupného zvétSovani abdukce nohy. Redresni
sadrovani je ukonceno pii dosazeni korekce nohy, pti dostatecné abdukci. Noha dosahuje az

60° zevni rotace proti ose tibie (Chomiak et al., 2009).

Pouze u malého poctu déti 1ze dosahnout extenzi v hlezenném kloubu vétsi nez 10°. Ve vétsiné
piipadi pretrvava zkraceni Achillovy Slachy, které nedovoluje dosazeni extenze hlezna, pak je
pln¢ indikovana perkutdnni tenotomie Achillovy §lachy. Slacha je protnuta kompletné z bodové
incize asi 1,5 cm nad hrbolem patni kosti. V originalnim popisu Ponseti pferusuje $lachu
ambulantné a v lokalni anestezii po aplikaci povrchového anestetika. Po tenotomii by méla byt
extenze hlezna kolem 20 - 25°. Nasleduje ptiloZzeni sadrového korekéniho obvazu v abdukci

nohy 60 - 70°, supinaci a extenzi a to na 3 tydny (Ponseti, 1996).

Po sejmuti sadry jsou nozicky fixovany v abdukéni ortéze s rdmem. Byla vyvinutéd celd fada
ortéz, nejznaméjsi je Denis - Brownova dlaha. Kazd4 z pouZivanych dlah nebo ortéz musi
umoznovat nastaveni rotace boticek proti ramu a déle variabilni rozte¢ mezi botickami na Sitku
ramen ditéte. Noha, ktera byla 1é¢ena pro PEC, je umisténa v 60 - 70°. zevni rotaci na ramu
a zdrava 45 - 50°. Dlahy jsou pfikladany na 24 hodin prvni 3 mésice po sejmuti posledni

sadrové fixace, po této dob¢ na denni a no¢ni spani do véku 3 az 4 let (Ponseti, 1996).

Celou Ponsetiho metodu, jak manipulaci 1 redresni sddrovani, lze podle originalni préce
provadét ambulantné. Na vétSiné klinickych pracovist jsou vSak déti spolu s matkou
hospitalizovany na jednodenni pobyt a zasadrovand noZzicka je kontrolovana (Chomiak et al.,

2009).

Déti jsou pravidelné kontrolovany lékafem aZz do ukonceni rlistu nohy. Jestlize dojde k recidive

vady je doporuceno celou metodu opakovat.
Pii pretrvavani dynamické supinace pfednozi nadmérnym tahem m. tibialis anterior je jako

jediny operaéni vykon od 3 let véku doporucena transpozice $lachy m. tibialis anterior na zevni

stranu nohy.

27



Obr. 6a Obr. 6b

Obr. 6a/ Manipulace postizené nozicky equinovarézni vadou pri Ponsetiho metodé. Prvnim
dulezitym krokem je korekce kavozni slozky vady. Tlakem pod hlavickou I. metatarzu se

prednozi prevadi do supinace.

Obr. 6b/ Prilozeni prvniho sdadrového obvazu. Pri aplikaci dalsich korekcnich sadrovych

obvazii se postupné zvétsuje abdukce nohy v supinaci.

Jiz pted rozsifenim Ponsetiho metody do klinické praxe v ramci celosvétového rozsifeni této
techniky, byla pfi netispéchu konzervativni 1écby indikovana operacni terapie, pokud pietrvava
equinovarozni deformita klinicky 1 radiologicky i pfes dostatecné dlouhodobé a spravné vedené
konzervativni 1éCeni. V literatufe nebyla jednotna shoda k volbé opera¢niho vykonu. Na jedné
strané byli zastanci tzv. cesty malych kroki, kdy byly postupné korigovany jednotlivé slozky
vady, za potifeby opakovanych operacnich vykon a dlouhodobého sadrovani (Dimeglio et
Canavese, 2012). Druhd skupina autorG preferovala cestu jednordzové kompletni korekce.
Jedna se o slozitou operacni techniku a naro¢ny vykon pro détského pacienta. Nacasovani
operacniho vykonu se tidi podle véku ditéte, rentgenového néalezu a zkuSenostmi operatéra. Je

dilezité odstranit jednim operacnim vykonem vSechny slozky vrozené vady. Dolni vékova
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hranice pro zadni uvolnéni byla 3 mésice veéku ditéte a nad 6 mésici véku pro kompletni

peritalarni uvolnéni (Dungl, 2008).

Kompletni korekce PEC je dosazitelna riiznymi opera¢nimi postupy, které jsou riizn€ rozsahlé.
Vsechny maji spolecny princip - talonavikularni kapsulotomii a repozici navikularni kosti do
normalni polohy spolu s uvolnénim kontraktur, které brani ptevedeni nohy do fyziologické
polohy (Codivilla, Brockman, Schel, Zacepin, Slavik, Bost, Schottstaed a Larsen, Hersh, Turco,
Mc Kay, Imhéuser). Jednotlivé operac¢ni vykony zahrnuji operace na Slachach, kapsulotomie,
syndesmotomie, plantarni uvolnéni a operace na kostech (Tachdjian, 1990, Dungl, 1989).
Indikace peritalarniho uvolnéni je v soucasné dobé vyhrazena pro recidivu rigidniho PEC
nereagujici na 1é¢bu Ponsetiho technikou piipradné inveterované rigidni deformity (Parsa et al.,

2014).

VétSina autord nasledné fixuje dosazené korigované postaveni operované nozicky v dokonale
podlozeném sadrovém obvazu. Dungl pfiklada definitivni sadru po 7 - 10 dnech, kdy je
operovand noha postavena do hyperkorekce na 6 tydnli. Nasledné jsou extrahovany K draty
a odebrany miry na individudlné zhotovenou polohovaci ortézu, kterd udrzuje operovanou nohu
V korigovaném postaveni. Pfed zhotoveni ortézy je koncetina opét zasadrovana na 6 tydnt.
Nasleduje ptikladani individualnich ortéz na spani a pravidelnd rehabilitatni péce. Ortézy je

nutné pouzivat minimalné€ 3 roky od operace (Dungl, 1990).

Velmi dulezitou soucasti 1écby PEC je fyzioterapie, jejimz cilem je dosazeni svalové
rovnovahy mezi everznimi a inverznimi svaly nohy a udrZeni elastické nohy, volné pohyblivé
Vv subtalarnich kloubech a hlezenném kloubu. S rehabilitaci je dllezité zacit co nejdiive po
narozeni. Je velmi vyznamnou soucasti v doléceni PEC. U novorozenctli nelze ocekavat aktivni
spolupraci. Je provadéno pasivni cviceni. Jednd se o techniky mékkych tkani manualni korekci
a Vv posledni dobé€ i o Vojtovu reflexni terapii. U starSich déti jiz o¢ekavame aktivni spolupraci.
Je mozné vyuzit prvky Bobath konceptu a senzomotorické stimulace. Pti rehabilitacni 1&€bé je

velmi dulezita spravna instruktaz rodica ditéte (Dungl et al., 2005).
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3.3. Rezistentni PEC a rezidualni vady po 1é¢bé PEC

Recidiva vady muize byt zjisténa po konzervativni i operacni l1écbé deformity. Proto po
ukonceni konzervativni i operacni 1écby je velmi dualezité provadét pravidelné klinické
a rentgenologické kontroly a to do doby nez neni ukoncena kostni zralost a tim se stava

vysledek 1écby definitivni.

Mezi nejdulezitéjsi casti klinického vySetfeni patii zhodnoceni chiize ditéte, moznost a velikost
aktivni extenze a flexe v hlezenném kloubu, postaveni patni kosti a zji§téni, zda je zevni hrana

nohy konvexni nebo rovna.

Klinicky jsou u rezistentniho PEC vyjadieny obvyklé¢ slozky deformity tj. rezidudlni equinozita

hlezna, varozita patni kosti, kavozni deformita, supinace a addukce pfednozi.

Stupen deformity je rizny. DéEti vétSinou nosi béznou obuv, dochazi vsak k jejimu seslapavani

a tvorbé otlakl. Charakteristickd je chlize Spickami dovnitf a po zevni hrané nohy.

K hlavnim disledkiim recidivy PEC patii nedostatecna extenze hlezna, ,,prazdna pata®,

konvexni zevni hrana nohy, abnormality pfi chiizi a rtg.

U rezistentnich deformit chybi na pfedozadnim a bocném rtg snimku fyziologicky pfitomna

konvergence mezi talem a kalkaneem.

Konzervativni 1écba je v téchto piipadech neti¢inné a je zapotiebi pfistoupit k operacni terapii.
Vseobecné plati, Ze u déti mladSich 4 let se rezistentni PEC feSi opakovanym uvoliiovanim
mekkych tkani. U starSich déti se jiz jedna o rigidni deformity a je nutné pfipojit vykony na

kostech. Cilem kazdé operacni 1€¢by je dosaZeni nebolestivého plantigradniho postaveni nohy.

3.3.1. Reziduilni addukce a supinace prednoZzi

Mezi nejcastéjsi zbytkové deformity po 1€cbé pes equinovarus congenitus patii rezidualni

addukce a supinace ptednozi. Tato deformita se vyskytuje az u 95 % piipadi.
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Rodice Casto uvadi, ze nozicka ditéte vypada podobné jako pied primarni terapii PEC bez
ohledu na plnou korekci zadni ¢ésti nohy s pretrvavajici pouze zbytkovou addukéni deformitou.
Dité¢ chodi Spickami dovniti. Byva problém s potfizenim vhodné obuvi, ktera je pii chizi
seSlapavana. Jestlize neni rezidualni adduk¢ni deformita 1éCena dochazi k pietizeni lateralni

strany nohy a postupné vzniku ke metatarzalgii a postupného rozvoje valgoézni deformity palce.

Jako mozné faktory pftispivajici ke vzniku této vady jsou uvadény: rezidualni talonavikuldrni
subluxace, varozita metatarzi nebo kombinace obou. Jako hlavni princip k pochopeni této vady
je uvadén nepomér mezi zkracenym medidlnim a prodlouzenym laterdlnim pilitem nohy

a jejich vzajemna dysbalance.

Pted 1é€bou rezidudlni addukéni a supinacni deformity je zapotiebi provést dikladné klinické
a rentgenologické vySetfeni pacienta. Mira addukéni deformity je ur¢ena pomoci Bleckovy
metody. Velky diraz je kladen na urceni flexibility vady. Podle miry flexibility pfednozi se

odviji dalsi 1é¢ebny postup.

Jako dilezitd soucast predoperacniho planovani je zhotoveni rentgenového snimku nohy
standardné ve dvou projekcich (bo¢né a piredozadni v zatézi). Mira deformity je urcena hlavné
z predozadniho  rtg snimku, kde je dana velikosti talometatarzalniho  uhlu

a navikulometatarzalniho thlu. Dllezitou soucasti rtg vySetieni je i posouzeni zralosti skeletu.

Ke korekci rezidudlni adduk¢ni deformity pfednoZzi byla popséna cela fada operanich metod.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, velmi dulezité je uréeni flexibility vady.

Tam, kde je moZna plna pasivni korekce je mnoha autory doporucena od 3 let v€ku transpozice
Slachy m. tibialis anterior na zevni stranu nohy. Prvni tuto metodu popsal Garceau, ktery
preferoval ptenos celé Slachy s fixaci do baze V. metatarzu, krychlové kosti nebo peronealnich
$lach (Garceau et Palmer, 1967). Slacha puisobi jako silny evertor a po tiech letech od operace
je nutné ji vratit na ptivodni misto inzerce. Ponseti modifikoval tuto operacni techniku a §lachu
m. tibialis anterior inzeroval do lateralni klinovité kosti (Ponseti, 1996). Tim dochazi ke
snizeni rizika piekorigovani piednozi do valgozity. V posledni dobé je preferovan ptenos pouze
casti Slachy nebo celé Slachy do medialni nebo lateralni klinovité kosti. Hlavni vyhodou tohoto

postupu neni nutnost zpétné reinzerce Slachy na pivodni misto (Thompson et al., 2009).
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Heyman nasledn¢ Herndon a Strong zavedli tarzometatarzalni mobilizaci. Z dorzalniho
opera¢niho pristupu otevirali vSechny tarzometatarzalni klouby a prerusili intermetatarzalni
ligamenta mezi bazemi metatarzli. Byla protnuta i plantarni ¢ast kloubniho pouzdra. Dosazené
spravné postaveni zafixovali pficné zavedenymi Kirschnerovymi draty. Tato operacni metoda
byla doporucena u déti mezi 3 - 8 lety a opét se muselo jednat o flexibilni vadu (Heyman et al.,
1958). Stark publikoval dlouhodobé vysledky a shledal u poloviny pacientli bolestivé dorzalni

prominence v misté kapsulotomie (Dungl, 1989).

Tam, kde je vada jiz rigidni, je doporucen vykon kostni ke korekci rezidualni vady. Pouhy
pfenos S$lachy m. tibialis anterior nebo kapsulotomie intermetatarzalnich kloubti neni

dostatec¢na.

Jako vhodnou alternativu k feseni rezidualni varozity piednozi, zavedli Berman a Gartland
osteotomii v§ech metatarzt pii bazich pomoci pulkulatého dlata (Berman et Gartland, 1971).
Obdobnou operacni techniku popsali i Steytler a Van der Walt. Osteotomie |. metatarzu musela
byt vedena minimaln€¢ 6 mm distalné od ristové chrupavky jako prevence jejiho poranéni.
Proximalni fragmenty jsou konkavni a distalni konvexni. Pro spravnou korekci vardzniho
piednozi, bylo nutné vytnout kratky segment diafyzy z V. a n¢kdy 1 IV. metatarzu. Spravné
postaveni fixovali pomoci podélné zavedenych K drath do jednotlivych metatarzi (Charvat et

al., 1996).

Pti neelastickych deformitach u déti mezi 2 - 4 lety, kdy skelet nohy neni jesté plné osifikovan,
doporucil Ogston enukleaci jadra krychlové kosti. Soucasné enukleoval 1 jadro patni kosti
S naslednou transfixaci Kirschnerovym dratem. Obdobny opera¢ni vykon doporucil Tachdjian
(Tachdjian, 1990). Dungl pftipojil i transpozici Gponu Slachy m. tibialis anterior. Evans
resekoval kalkaneokuboidni kloub s vytnutim korek¢éniho klinu a naslednou kalkaneokuboidni
fizi za soucasného medialniho uvolnéni. Tento vykon je indikovan u déti starSich 4 let
vzhledem k moznému piekorigovani deformity (Evans, 1961). Lichtblau zavedl resekci predni
casti patni kosti (Dungl, 1989). U vSech téchto metod dochazi ke zkraceni lateralniho pilite

nohy a tim korekci deformity.

V posledni dob€ jsou popsany v literatufe korekéni vykony v oblasti tarzalnich kosti. Tyto

operacni metody jsou opé&t vhodné u déti s rigidni addukeni deformitou pfednozi. Zékladem je
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opét zkraceni lateralniho pilife nohy a prodlouzeni medialniho a tim korekce rezidualni vady

(Loza et al., 2010).

U déti mladsich 5 let, a tam kde neni zcela kostné vyzrala medialni klinovita kost, popisuje
Mahadev zkuSenosti s kombinovanou osteotomii kuboidni kosti s vytnutim lateralniho
korekéniho klinu spolu s osteotomii transkuneiformni vSech kuneiformnich kosti z lateralniho
operacniho piistupu (Mahadev et al., 2009). Osteotomie v oblasti medialni klinovité kosti neni
rozeviena a neni vlozen kostni klin vhledem ke gracilité skeletu. Timto vykonem lze korigovat
jak rezidudlni varozitu pfednozi, tak spravnou supinaci nohy pomoci rotace. Nasleduje fixace
K draty a sadrovym obvazem na 6 tydnd. Vyhodou je pouze lateralni operacni piistup a tim
omezeni rizika vzniku koznich nekr6z na medialni stran€. Vykon nelze pouzit u starSich déti,

kde je vada jiz rigidnéjsi a korekce by nebyla zcela uspésna (Schaefer et Hefti, 2000).

V téchto piipadech je mozné pouzit dvojitou tarzalni osteotomii. Operacni vykon reprezentuje,
opening - wedge osteotomii medialni klinovité kosti popsanou 1959 Fowlerem a zkraceni
lateralniho pilife nohy pomoci osteotomie kuboidni kosti s vytnutim klinu zaznamenanou
Sollym 1857. McHale a Lenhart byli prvni, kdo publikoval vysledky u pacientli operovanych
touto metodou (McHale et Lenhart, 1991). Spravné postaveni je fixovano dvojici

Kirschnerovych drath a nasleduje Sestitydenni fixace v sddrovém obvaze.

Prolongaci medialniho pilife nohy pomoci opening - wedge osteotomie medialni klinovité kosti
vloZzenim ptfedem odebraného Stépu z panve popsal také Hofmann (Hofmann et al., 1984).
K fixaci osteotomie pouzival K drat nebo bikortikalné zavedeny Sroub. Varoval pfed ¢asnym

zatéZzovanim a naslednym moZnym kolapsem osteotomie.

Kose popsal osteotomii vSech kuneiformnich kosti spolu se zkracovaci osteotomii krychloveé
kosti. Odebrany $tép z kuboidea je vlozen do opening - wedge osteotomie medialni klinovité
kosti a tim je dosazena prolongace medialniho pilife nohy. Diky osteotomii ostatnich
klinovitych kosti je zarovent umoZznéna lepsi korekce rotacni a kavozni slozky vady (Kdse et al.,
1999).

VétSina autorti se shoduje v nazoru, ze opening - wedge osteotomii medialni klinovité kosti
s vloZenim §tépu je vhodné indikovat u déti starSich 5 let. Medidlni klinovita kost je pevnéjsi

a nedochazi k nedokorigovani deformity (El-Rosasy et Aly, 2004).
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U té€zkych rezidualnich vardznich deformit, kde je korekce pomoci dvojité tarzalni osteotomie
nedostateéna se osvédéila prolongacni osteotomie medialni klinovité Kkosti spolu s bazalni
osteotomii II - V. metatarzu. Operaéni postup je kombinaci ptedeslych popsanych technik.
Spociva v opening - wedge osteotomii medialni klinovité kosti a bazalni osteotomii II. - V.
metatarzu. Do pfedem pfipravené osteotomie medidlni klinovité kosti je vlozen klinovity stép

Z lopaty kosti kycelni.

3.3.2. Rezidudlni varozita zadni ¢asti nohy

Zavaznou rezidualni deformitou po 1é€bé PEC je vardzni postaveni zadni ¢asti nohy. Dité chodi

po zevni hran€ patni kosti a nepfirozen¢ seSlapava obuv. Dochazi k ptetizeni zevni ¢asti nohy.

Ke korekcei této rezidualni vady lze pouzit chirurgické vykony na mékkych tkanich nebo na
kostech. Casto se pouziva kombinovany piistup. Piisluina opera¢ni metoda je vybrana podle
velikosti zbytkové vady, véku ditéte a pfitomnosti patologickych zmén na skeletu. Velmi
dulezité je posoudit, zda se jedna o prostou vardzni deformaci paty, varozitu paty Spojenou

s prodlouzenim lateralniho pilife nebo zkracenim medialniho pilife nohy (Kuo et al., 2009).

U déti mezi 2 az 3 lety bez predchozi operacni 1é€by je doporuceno kompletni subtalarni
uvolnéni ke korekci zbytkové varozity zadni asti nohy. U starSich déti od 3 let jsou vzhledem
k pfitomnym deformitim a kostni zralosti doporu¢eny kombinované nebo kostni vykony

(Dungl et al., 2005).

Pro izolovanou vardézni deformaci patni kosti je doporu¢ena Dwyerova laterdlni osteotomie
patni kosti closing - wedge. Idealni vék pro provedeni operace je mezi 3 - 4 lety. I pfes snizeni
vysky patni kosti je closing - wedge osteotomie preferovana pied opening - wedge osteotomii
vzhledem K moznym komplikacim pii hojeni kiize a vniku nekrézy na zevni strané paty.

Dosazené postaveni je fixovano pomoci K dratt a sadrového obvazu (Dwyer, 1959).
Tam, kde je varozita patni kosti spojena s prolongaci lateralniho pilife nohy, je vhodné fesit

tuto kombinovanou vadu pomoci zkracovaci closing - wedge osteotomie patni kosti. Pomoci

osteotomie je dosazeno spravného postaveni a délky patni kosti. Tuto operacni metodu poslal
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Lichtblau a je doporucena u déti nad 3 roky véku. Fixace je obdobna jako u piedeslé Dwyerovy

osteotomie.

3.3.3. Rezidualni equinozita hlezna

Rezidualni equinozita hlezna se vyrazn¢ klinicky projevi pii zacatku chiize ditéte. Dité chodi po
Spickach a nedoslapuje na patu. Pfi klinickém vySetfeni dominuje zkraceni Achillovy Slachy

a omezeni extenze v hlezenném kloubu.

Rentgenové vysetteni nohy v bo¢né projekci a maximalni extenzi v hlezenném kloubu ukazuje
nedostateénou talokalkanearni divergenci, je odectena velikost talokalkanearniho uhlu a pokles

pod 35° znaci equinozitu.

S1écbou je nutné zacit co nejdiive. Ve vétsSiné piipadii konzervativné a to intenzivni

rehabilitaci a streCinkem, eventudlng¢ prikladanim ortéz.

Pfi netispésné konzervativni terapii je nutné ptistoupit k operacni 1écbé. Typ a velikost vykonu
se fidi klinickym a rentgenovym nalezem. Mezi nejmén¢ invazivni metody patii Castecné
prodlouzeni m. triceps surae podle Vulpia a nebo prosta prolongace Achillovy Slachy.
Nasleduje fixace v sddrovém obvazu na 6 tydnil a poté rehabilitacni péce. Tento zplisob 1é€by

je nejpiinosnéjsi do 12 mésicii Zivota (Moon et al., 2014).

V piipadech, kde je pfitomna zavaznd equindzni deformita a kdy na bocném rentgenovém
snimku je patrna nedostatecnd talokalkanearni divergence a kalkaneus je elevovan, je plné
indikovana prolongace Achillovy Slachy spolu s dorzalnim uvolnénim subtalarniho kloubu.
Uvolnéni subtalarniho kloubu je na medialni strané¢ ohraniceno Slachou m. flexor hallucis
longus a lateralné slachami peronealnich svalt.. Spravné postaveni je vhodné zafixovat pomoci
K dratu zavedeného pies patni kost do talu a nasledné sadrovou fixaci po dobu 6 tydni (Dungl

et al., 2005).
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3.3.4. Rezidualni kavozni deformita nohy

S rezidudlni kavozni deformitou nohy se setkavame u nohou po 1écbé PEC, kde nebylo
provedeno dostatecné plantarni uvolnéni. Byva pfitomna talonavikularni subluxace, tésné

plantarni struktury a svalova dysbalance.

Klinicky je pfitomna zvyraznéna podélna klenba, nart je vysoky. U fixované deformity dochézi
Kk pfetiZzeni hlavi¢ek metatarzi, nebo vzniku drapovité deformity prsti a vytvoreni bolestivych

otlakli pod hlavickami metatarzii. Opét byva problematicka chlize v bézné obuvi.

Pro stanoveni spravného operacniho postupu je dilezité urcit flexibilitu vady.

Zakladnim opera¢nim vykonem u flexibilni kavézni deformity je Steindlerem popsana
plantarni fasciotomie. Pti této opera¢ni metod¢é je protnuta plantarni fascie, upon m. flexor
hallucis brevis, m. flexor dig. brevis , m. abductor hallucis, m. abductor digiti minimi. V oblasti
klakaneokuboidniho kloubu se protina lig. plantare longum. Pti operaci je kladen diraz na to,
aby nebyla poranéna patni kost s naslednym vznikem osifikaci a nervové cévni svazek

(Dungl, 1989).

U starSich déti a tam, kde je vada jiz rigidni, je indikovan kostni vykon. V literatufe je popsana
fada osteotomii v oblasti tarzu. Osteotomie se provadi na vrcholu deformity k dosazeni

maximalni korekce (Jahss, 1980).

U déti starSich 6 let doporugil Japas V osteotomii. Linie osteotomie vede zevné pies kuboideum
a na vnitini stran¢ medialni klinovité kosti. Nedochazi ke zkraceni nohy. Soucasti operace je

i Steidlerova plantarni fasciotomie (Tachdjian, 1990, Dungl, 1989).

Mubarak a Dimeglio popsali klinovitou dorzalni osteotomii kuboidea spolu s excizi navikularni

kosti pro korekci rigidni kavozni deformity (Mubarak et Dimeglio, 2011).
Resekci navikularni kosti Ize s vyhodou pouzit pii feSeni slozitych rigidnich a dfive

operovanych deformit jako zachranou metodu. Dochazi ke snizeni ztuhlosti nohy a je dosazeno

lepsi korekce vady.
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Jako definitivni metodu ke korekci kavédzni rigidni rezidualni deformity lze pouzit i1 troji

artrodézu sub talo (Cummings et al., 2002, Dungl, 1989, Dungl et al., 2005).

3.3.5. Zachranné operacni techniky pri 1é¢bé zanedbaného PEC

Spatn¢ nebo nedokonale 1écenou equinovarozni deformitou se Casto setkavame v rozvojovych
zemich s nizkou urovni zdravotni péce. U nas se takto rozvinutd vada Casto vyskytuje u déti ze

Spatnych socialnich pomért, kde je velmi problematicka spoluprace s rodici.

Déti s riizné deformovanou nohou maji problémy pii chlizi na vétsi vzdalenost. Nemohou
pouzivat béznou konfekéni obuv. Vznikaji otlaky a nésledné infekéni komplikace vedouci az

k amputacim.

Cilem opera¢ni 1éCby je zajistit plantigradni postaveni nohy, tak aby dit¢ mohlo pouZzivat
normalni konfek¢éni obuv. Je nutné si uvédomit, ze noha po operacni 1écbé nebude mit
fyziologicky tvar, bude omezeny pohyb a budou pfitomny bolesti uréité¢ho stupné. Je nutné

o¢ekavat i problémy s hojenim.

K 1éceni rigidnich a zastaralych equinovardznich deformit 1ze pouzit techniku postupné redrese
pomoci zevni fixace podle Ilizareva. Ilizarovova technika vychazi z koncepce distrakéni
osteogeneze a podle zkuSenosti umoziiuje soucasnou korekci viceCetnych deformit. Vada vSak
po 1éceni touto metodou Casto recidivuje a noha je rigidni a bolestiva (Grill et Franke, 1987). Je
vhodné pfipojit kapsulotomie rigidnich kloubli (Franke, Grill) a jiné revizni operace, jak uvadi
Dungl (Dungl et al., 2005). Na zakladé podobnych principti navrhl Joshi jednoduchy zevni
fixator (Joshiliv zevni stabiliza¢ni systém). Tento aparat je v porovnani s Ilizarovovym méné

robustni a snadnéji se pouziva.

U tézkych a velmi S$patné korigovatelnych vad je mozné pouzit jako radikalni metodu
talektomii. Tato metoda vSak nezajisti ve vSech ptipadech uplnou korekci deformované nohy
a dochazi k vytvoreni falesSnych a inkongruentnich kloubii mezi tibii a tarzalnimi kostmi a pro

pacienta je velmi mutilujici.
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Jako nevhodnéjsi a konecné fteSeni silné deformovanych, rigidnich a zastaralych
equinovar6znich vad se jevi jako nejvhodnéjsi metoda troji artrodéza sub talo (Dungl, 1989,
Tachdjian,1990). Vétsinou se jedna o nohy opakované operované. Touto operacni technikou lze
korigovat i velké deformity. Troji artrodéza miize byt spojena i s posteromedialnim uvolnénim
s naslednym sadrovanim v intervalu 10 - 15 dnu, které piedchazi definitivnimu kostnimu
vykonu. Jelikoz se jedna o kone¢ny vykon, je operace indikovdna po ukonceni kostniho ristu

po 12. roce véku ditéte.
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3.4. Shrnuti avodu

Zavérem uvodni Casti 1ze shrnout dosud rozdilny pohled na 1é¢bu pes equinovarus congenitus
a nasledné rezidualni deformity nohy. Nejvice zastoupenou zbytkovou deformitou je rezidualni
varozita ptednozi. Touto rezidualni vadou a jejim feSenim se zabyva klinickd ¢ast dizertacni
prace.

Podle naseho nazoru je tfeba vyzkum v téchto oblastech:

- Pokracujici vyzkum v oblasti hledani pfi¢in vzniku pes equinovarus congenitus. Prevence

a eventualné zabranéni vzniku této vrozené vady:

e vyzkum na urovni genetické a embryologické, moznosti ovlivnéni vzniku vady nebo

jejiho feSeni v embryonélnim stadiu vyvoje, moznosti genetické terapie,

e histologické a anatomické studie, otazka pfesné¢ho slozeni vazivové a svalové tkané

a ovlivnéni normalniho vyvoje postizenych vazi a svald,

e otdzka neuromuskularniho pfenosu u nohy postizené PEC,

e studium cévniho zasobeni talu a jeho zmén.

- Hledani optimalni 1é¢by a terapeutickych postupt u PEC, jeho recidiv a rezidudlnich vad po

probéhlé 1écbe PEC:

volba optimalni konzervativni metodu 1é¢by PEC jako kombinaci stavajicich postupt,

e piesné nacasovani a doba 1écby,

e zhodnoceni jednotlivych operacnich postupli a vybér optimalniho opera¢niho vykonu,

e vytvofeni optimalniho terapeutického schématu od konzervativni 1é¢by pies operacni

vykony a to vSe podle véku ditéte a velikosti deformity,
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vytvofeni nasledné terapeutické péce po konzervativni a operacni 1é€bé PEC,
sjednoceni rehabilitacnich postupti, ptikladani ortéz a dlah a tim minimalizovani mozné
recidivy vady,

vytvoreni a sjednoceni 1é¢ebnych postupti u recidiv PEC,

optimalni feSeni rezidudlnich vad po probéhlé 1é¢bé PEC.
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4. Cile prace

1. Zhodnoceni dosavadnich vysledku operacni 1é¢by rezidualni varézni deformity

prednozi.

2. Vytvoreni nového lé¢ebného protokolu respektujiciho snahu o minimalizaci

komplikaci vznikajici po predchozich opera¢nich metodach.

3. Zhodnoceni prvnich vysledki nové zavedenych operacnich metod 1écby reSici

rezidualni varézni deformitu prednoZi.
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5. Klinicka studie
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5.1. Uvod

Soucasti kazdé 1écebné metody korigujici PEC, je snaha odstranit jednotlivé slozky vady
a ziskat tvarove i funk¢né normalni nohu. S terapii PEC se za¢ina vzdy co nejdiive po narozeni
a to konzervativné s ndslednym navazujicim operacnim vykonem a pokracujicim

konzervativnim dolé¢enim.

Po 1é¢b¢ pes equinovarus congenitus se casto setkavame s piitomnosti varozity piednozi.

Hovotime pak o rezidualni varozité prednozi.

Rodice prichazeji k vysetieni ditéte pro jeho chiizi Spickami dovnitt a seSlapani obuvi. Zjistime
anamnestické Udaje o dosavadnim pribéhu a zplsobu lécby. Standardné piedoperacné
1 pooperac¢né hodnotime klinicky obraz, kdy ur¢ime velikost pohybu v hlezenném a subtaldrnim
kloubu, hodnotime stav podélné klenby a postaveni paty. Uréime velikost varozity piednozi
a nasledn¢ jeji korekci. Na dorzoplantarnim rentgenovém snimku proméfujeme velikost
jednotlivych thli a zjistujeme tak velikost rezidualni vady a jeji naslednou korekci. Na zaklad¢

takto zjiSténych poznatkll je stanovena strategie dal§iho postupu.

Jednotlivé operacni vykony volime podle véku ditéte, flexibility a velikosti rezidudlni vady.
Velky daraz klademe na indikaci opera¢niho vykonu vzhledem k moznym naslednym
poopera¢nim komplikacim jako je zkraceni I. metatarzu nebo vznik bolestivych dorzélnich

prominenci v misté provedené kapsulotomie intermetatarzalnich kloubi.

Soubor nasich pacienti jsme rozdélili na dvé casti. V historické ¢asti byli hodnoceni pacienti
operovani bazalni osteotomii I. - V. metatarzu (Berman - Gartland) a pacienti po pfenosu
Slachy m. tibialis anterior (Garceau) na zevni stranu nohy do krychlové kosti, peronealnich
Slach nebo baze V. metatarzu. Soucasti srovnavaciho souboru byla skupina pacienti operovana
pomoci dvojité vyménné tarzalni osteotomie nebo kombinace osteotomie medidlni klinovité

kosti spolu s bazalni osteotomii II. - V. metatarzu.
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5.2. Soubor pacientii a metodika

V letech 1996 az 2013 jsme pro rezidualni deformitu piednozi po piedchozi 1é¢bé pravého,

rigidniho PEC operovali 58 déti (39 chlapcii, 19 divek). Celkem bylo operovano 66 nohou.

Pramérny vék v dob¢ operace byl 6.4 let (interval 3 az 20 let).

Tab. 2 Zastoupeni pohlavi a vék operovanych déti.

1996 - 2013
Chlapci (n) 39
Divky (n) 19
Praméry veék (roky) 6,4
Vékovy interval (roky) | 3-20

Z hodnoceni byli vylouceni pacienti léceni a operovani pro rezistentni rigidni PEC sdruzeny
s dal§imi vrozenymi vadami véetné artrogrypozy a dale pacienti se soucasnou dalsi zbytkovou

deformitou po 1écbé PEC lokalizovanou v oblasti hlezna a zadni nohy.

Rezidudlni izolovand deformita prednozi byla pii indikaci operacni terapie flexibilni u 18

nohou a rigidni u 48 nohou.

V ptipadé flexibilni deformity byl indikovan operaéni vykon na mékkych tkéanich, v ptipadé

rigidni vady, pak vykon kostni.
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Tab. 3 Prehled jednotlivych operacnich vykonii provedenych ke korekci rezidudlni varozity
prednozi. V' pravéem sloupci jsou uvedeny pocty operovanych pacientii a celkovy pocet

operovanych nohou danou metodou.

1996 - 2013
Operacni vykony Pocet déti/operaci
Garceau 16/18
Berman - Gartland 29/34
Dvojita tarzalni osteotomie 11/12
OT med. klin. kosti + OT MTT 2/2
Celkem (déti)/operaci 58/66

5.2.1. Pienos Slachy m. tibialis anterior (Garceau)

U déti starSich 3 let s flexibilni rezidudlni varozitou ptfednoZi s vyhodou byl pouzit jako
opera¢ni postup pienos Slachy m. tibialis anterior na zevni stranu nohy, nejcastéji do baze

V. metatarzu. Touto metodou bylo operovano 18 nohou.

Tab. 4 Pocet operovanych déti prenosem slachy m. tibialis anterior (Garceau).

Pfenos Slachy m. tibialis anterior (Garceau), 1996 - 2013
Pacienti Pocet déti/operaci
Chlapci (n) 10/10

Divky (n) 6/8

Celkem (déti)/operaci 16/18
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Tab. 5 Primerny vek a vékovy interval operovanych déti prenosem Slachy m. tibialis anterior.

1996 - 2013
Pacienti Praméry vék (roky)
Chlapci 4.4
Divky 4.6
Celkem 4,5
Vekovy interval (roky) 3-6

5.2.2. Bazalni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gartland)

Tam, kde byla rezidualni varozita rigidni, byla indikovana bazalni osteotomie I. - V. metatarzu

(Berman - Gartland). Touto metodou bylo operovano 34 nohou u 29 pacientd.

Tab. 6 Pocet operovanych deti pomoci bazdlni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman -
Gartland).

Bazalni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gartland), 1996 - 2013
Pacienti Pocet déti/operaci
Chlapci (n) 20/23

Divky (n) 9/11

Celkem (déti)/operaci 29/34

Tab. 7 Primerny vek a vékovy interval déti operovanych bazalni osteomii Berman - Gartland.

1996 - 2013
Pacienti Primérny vek (roky)
Chlapci 7,1
Divky 6,9
Celkem 7,0
Vékovy interval (roky) 4 - 20 let
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5.2.3. Dvojita tarzalni osteotomie

Dalsi nami provadénou osteotomii byla dvojita vyménna tarzalni osteotomie, jejiz indikaci byla
rigidni var6zni deformita pfednozi s rentgenovymi abnormitami v oblasti tarzometatarzalniho
skloubeni (seSikmeni kloubni plochy I. TMT skloubeni). Operaéni vykon byl proveden u 12

nohou.

Tab. 8 Pocet operovanych deti dvojitou tarzalni osteotomii.

Dvojita tarzalni osteotomie, 2003 - 2013
Pacienti Pocet déti/operaci
Chlapci (n) 718
Divky (n) 4/4
Celkem (déti)/operaci 11/12

Tab. 9 Primerny vek a vékovy interval deéti operovanych dvojitou tarzalni osteotomii.

2003 - 2013
Pacienti Primérny vek (roky)
Chlapci 7,3
Divky 7,8
Celkem 7,6
Vekovy interval (roky) 6-11 let

5.2.4. Prolongacni osteotomie medialni klinovité kosti s bazalni osteotomii II. - V.

metatarzu

Tam, kde se jednalo o tézkou rezidudlni varozitu ptrednozi, a kde byla korekce pomoci dvojité
tarzalni osteotomie nedostate¢nd, se nam osvédcila prolongacni osteotomie medialni klinovité
kosti spolu s bazlni osteotomii IT - V. metatarzu. Stép k prolongaci byl odebran z panevni kosti

nebo V. metatarzu. Tento operacni postup jsme zvolili u 2 nohou.
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5.2.5. Klinické vySetieni

Pii klinickém vySetfeni byla hodnocena chiize pacienta, a to hlavné jeho naslap na patu. Dale
celkovy tvar nohy a urceni a velikost jednotlivych slozek eventualné pfitomnych rezidualnich
deformit po 1écbé PEC. Pied i pooperacné jsme hodnotili velikost rezidualni varozity pfednozi
pomoci Bleckovy metody (Loza et al., 2010). Velmi dilezitou soucasti vysetfeni bylo urceni
miry flexibility var6zniho pfednozi a tim stanoveni nasledného operacniho vykonu. Standardné
jsme urcili velikost podélné klenby, postaveni paty a zhodnotili rozsah pohybt v hlezenném
a subtalarnim kloubu. V pooperacnim obdobi byli pacienti kontrolovani a hodnoceni 6 tydnt,
6 mésict a 12 mésici po operaci. K pravidelnym ambulantnim kontrolam dochazeji do

ukondéeni kostniho rustu 1x ro¢né.

NORMA MIRNY STREDNI TEZKY

Obr. 7 Urceni velikosti varozni deformace prednozi pomoci Bleckovy metody. Priibéh podélné

osy nohy, ktera fyziologicky prochazi Il. metatarzem (EI-Rosasy et Aly, 2004) .
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V piedoperacnim vySetfeni byla pouzita hodnotici kriteria podle Richardse, a to déleni stavu
nohou do 4 skupin. 1. skupina - dobry vysledek, - nohy s plnou korekci s plantigradnim
naslapem na podlozku, které nepotfebovaly dalsi 1écbu v oblasti zadni nohy a hlezna.
2. skupina - neurcity vysledek, - nohy, které jest¢ umoziiovaly plantigradni naslap, ale
V budoucnu neni vylouceno zadni uvolnéni pro omezenou extenzi v hlezenném kloubu.
3. skupina - pfijatelny vysledek, - nohy, které si pro nedostatecnou korekci nebo recidivu jiz
vyzadaly dorzalni uvolnéni nebo transpozici Slachy m. tibialis anterior, pfipadné zkraceni
lateralniho pilife nohy. 4. skupina - $patny vysledek, - nohy, kde bylo provedeno subtalarni
uvolnéni (Richards et al., 2008).

Obr. 8

Typicka rezidualni varozni vada prednozi 10 letého chlapce pred operacnim vykonem.

5.2.6. Rentgenové hodnoceni

Ptedoperaéné i pooperaéné byl za standardnich podminek zhotoven v zatézi dorzoplantarni
rentgenovy snimek a urcen talometatarzalni a navikulometatarzalni uhel. Jestlize pfedoperacni
hodnota talometatarzalniho thlu dosahovala varéznich hodnot a navikulometararzalni thel byl
stanoven nad 100° (normalni rozmezi je 86 - 100°), pak byla operace indikovana (El-Rosary et
Aly, 2004).
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Obr.9a Obr. 9b

Predozadni rentgenovy snimek nohy rezidudlni varozity prednozi 10 letého chlapce.

Obr. 9a/ Zndzornéni talometatarzalniho vuhlu. TMT uhel je to dovniti otevieny iihel vymezeny

podélnou osou talu a |. MTT.

Obr. 9b/ Zndzorneni navikulometatarzalniho uhlu. NMT je zevné otevieny uhel vymezeny

podélnou osou I. MTT a pricnou osou navikuldarni kosti.

5.2.7. Opera¢ni technika

Operacni vykon probihal vétSinou v kombinované anestezii. Pied celkovou anestezii byl
aplikovan jednoradzovy blok pro snizeni pooperacni bolesti. VSechny déti byly operovany

v bezkrevnosti. Pfi kostnich vykonech jsme preventivné podavali intravendzné antibiotika.

Pii prenosu slachy m. tibialis anterior jsme operovali z tfi podélnych incizi. Na medialni strané
nohy v misté¢ uponu $lachy, dale proximalné na ptfedni strané hlezna v prubéhu Slachy a na
lateralni stran& nohy. Slacha byla tunelovité protaZena na zevni &ast nohy, kde byla fixovana do
kuboidea nebo do baze V. metatarzu a peronealnich Slach (Garceau et Palmer, 1967).

Preferujeme intraosedlni fixaci do baze V. metatatarzu. Nasledovala fixace v sddrovém obvazu
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na 6 tydnti. Noha byla v mirné zevni rotaci a everzi. Po sejmuti sadry nésledovala neméné

diilezita rehabilitacni Cast terapie.

U metatarzalni osteotomie 1. - V. metatarzu (Berman - Gartland) jsme volili moznost tii
podélné vedenych operacnich pfistupi, a to nad I. metatarzem, mezi II. a III. metatarzem
a mezi IV. a V. metatarzem. Po peclivém a Setrném odhaleni bdzi metatarzii bez poranéni
Lisfrankova kloubu a zalozeni elevatorii jsme provedli osteotomii subperiostalné pomoci
pulkulatého dlata s konvexitou proximaln¢. Osteotomie I. metatarzu byla vedena 6 mm distalné
od rastové ploténky, aby nedoslo k poruse rastu kosti (Berman et Gartland, 1971). Standardné
byl vytnut z distalniho fragmentu IV. a V. metatarzu klin s bazi lateraln¢. Velikost klinu byla
urcéena peroperacné. Jestlize se jednalo o tézkou varozitu, bylo nutné klin vytnout i z distalniho
klindt zpétn¢ vkladame resekovanou kost mezi plochy osteotomie I. metatarzu. Tim dojde jak
ke korekci deformity, tak k prolongaci I. metatarzu. Spravné postavené prednozi bylo nutno
udrzet pevnou vnitini i zevni fixaci. Jako vnitini fixace se osvédcila trojice podélné, antegradné
zavedenych K dratd, do L., III. a V. metatarzu. Jedna-li se o vadu téZkou, pak je vhodné pouzit
fixaci vSech péti metatarzli vyse uvedenym zplisobem. Celé piednozi bylo pooperacné fixovano

Vv peclivé modelované a podlozené sadrové fixaci pod kolenni kloub na dobu 6 tydni.

Obr. 10 Trojice podélné vedenych operacnich pristupii u bazalni osteotomie I. - V. metatarzu.
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Obr. 11 Vytnuti kiinovitého Stépu z distalniho fragmentu V. metatarzu.

Obr. 12 Konecna fixace korigovaného postaveni pomoci Kirschnerovych dratit zavedenych do

v§ech metatarzii. Stép odebrany z V. metatarzu je viozen do osteotomie v oblasti |. metatarzu.
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Nasledovala standardné vedena pooperacni péce s elevaci koncetiny, ledovanim za soucasné¢ho
uzivani antiedematdzni 1é€by. Prvni ptfevaz byl proveden jiz 1. pooperacni den pii prokrvaceni
kryti a nésledn¢ dle stavu operacnich ran. Dité bylo propusténo domi kolem 10. pooperacniho
dne. Stehy jsme extrahovali za 14 dni po operaci a soucasné upravili sadrovou fixaci. Jiz pii
propusténi bylo naplanovano zpétné piijeti ditéte za 6 tydnii od operace. Po sejmuti fixace byl
proveden kontrolni rentgenovy snimek a pii zhojeni osteotomii extrahovany K draty.

Nasledovalo obdobi postupného zatézovani operované koncetiny a rehabilitace.

Dvojita tarzalni osteotomie byla zavedena vhledem k moznym pooperacnim komplikacim po
bazalni osteotomii Berman - Gartland. Vykon byl indikovan od 6 let v€ku. U tézSich deformit
bylo vhodné pouziti prolongacni osteotomie medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii
[l. - V. metatarzu. Opera¢ni pfistup u dvojité tarzalni osteotomie byl opét podélny, a to nad
mediélni klinovitou kosti a lateraln€ nad krychlovou kosti. Z kuboidea byl vytnut §tép ve tvaru
klinu a vlozen do osteotomie kolmé ve stfedni casti klinovité kosti. Tim byla dosazena
pozadovana korekce (Loza et al., 2010). K udrzeni spravného postaveni jsme pouzili dvojici
K dratd, které byly zavedeny podélné na medidlni a laterdlni strané¢ nohy v oblasti nami

provedené osteotomie. Byl ptiloZzen modelovany sddrovy obvaz na 6 tydnd. Dalsi pooperacni

postup a terapie byla obdobna jako u osteotomie I. - V. metatarzu.

Obr.13. a,b Schematické zndzornéni provedeni osteotomie medialni klinovité kosti, vytnuti

klinu z kuboidni kosti a viozeni Stépu do rozevrené osteotomie kuneiforni kosti (Loza et al.,

2010).
53



Obr. 14 Osteotomie medialni klinovité kosti u dvojité tarzdlni osteotomie. Priprava pred

vloZenim stépu odebraného 1 kuboidni kosti.

Obr 15a Obr. 15b

Obr. 15a/ Odbeér klinovitého Stépu z kuboidni kosti na zevni strané nohy. Po pripravé stépu jeho

vilozeni do osteotomie medialni klinovité Kosti.

Obr. 15b/ Viozeny Stép z kuboidni kosti do osteotomie medidlni klinovité kosti, jeho impakce

a nasledna fixace K dratem.
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U tézkych rezidualnich vardznich deformit, kde byla korekce pomoci dvojité tarzalni
osteotomie nedostatecnd, se nam osvédcCila prolongacni osteotomie medialni klinovité kosti
spolu s bazalni osteotomii II - V. metatarzu. Operaéni postup byl kombinaci dvou piedeslych
metod. Do piredem pfipravené osteotomie medialni klinovité kosti byl vloZzen opracovany §tép
Z lopaty kosti kycelni. Osteotomie zbyvajicich metatarzli byla obdobnad jako u pifedchozi
operacni techniky. S vyhodou jsme vyuzili 1 vytnuti klinovitého fragmentu z V. i IV. metatarzu
dle nalezu pii operaci. Nasledovala korekce postaveni a fixace v sddrovém obvazu na 6 tydnt
a obdobny pooperacni postup spoleény vSem operacnim technikdm na skeletu ke korekci

rezidudlni deformity.

Obr. 16a Obr. 16b

Obr. 16a/ Viozeni odebraného stépu z lopaty kosti kycelni nebo V. metatarzu.

Obr. 16b/ Fixace korigovaného postaveni po provedené korekcni osteotomii medialni klinovité

kosti a bazalni osteotomii Il. - V. metatarzu.
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Pooperacné jsme pacienty hodnotili pomoci Laaveg - Ponsetiho funkéniho skére. Hodnoceni
probéhlo 6 mésicti po provedeném vykonu. Laaveg - Ponsetiho skore dosahuje maximalni
hodnoty 100 bodii. Vybornych vysledkti dosahuji pacienti vV rozmezi 90 - 100 bodi. Jako dobry
vysledek hodnotime skore mezi 80 - 89 body, primérny vysledek 70 - 79 bodl a Spatny
vysledek pod 70 bodua (Laaveg et Ponseti, 1980).

Tab. 10 Funkcni skore podle Laaveg - Ponsetiho.

Laaveg - Ponsetiho funk¢ni skore

Kategorie Body
Spokojenost (20 bodii)
velmi spokojeny s vysledkem 20
spokojen s vysledkem 16
ani spokojen ani nespokojen s vysledkem 12
nespokojen s vysledkem 8
velmi nespokojen s vysledkem 4
Funkce (20 bodii)
bez omezeni v dennich aktivitach 20
prilezitostné omezeni v dennich aktivitach 16
omezeni 1 neomezeni v aktivitach 12
omezeni pfi namaze 8
limitovadna chiize 4
Bolest (30 bod)
bez bolesti 30
prileZitostnd mirna bolest pii vE&tsi aktivité 24
bolest pti veétsi aktivité 18
ptileZitostna bolest pfi normalni aktivité 12
bolestiva chiize 6

Postaveni paty (10 bodi)

varozita paty 0°, nebo mirna valgozita paty 10
varozita paty 1 - 5° 5
varozita paty 6 - 10° 3
varozita paty vétsi nez 10° 0
Pasivni pohyb (10 bod)
extenze v hlezenném kloubu 1 bod za 5°
pohyb paty do varozity a valgozity 1 bod za 10°
pohyb nohy do inverze a everze 1 bod za 25°
Chiize (10 bodii)
normalni 6
chiize s ndslapem na Spicku 2
chlize s naslapem na patu 2
kulhani -2
chiize po zevni hrané nohy -2
chiize po nartu -2
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Mira varozity piednoZzi byla pooperacné¢ objektivizovana Bleckovou metodou. Pooperacné byla
urcena velikost talometatarzalniho a navikulometatarzalniho thlu. Vysledky byly statisticky
zpracovany. Pfi téchto vypoCtech jsme pracovali s hladinou vyznamnosti p = 0,01. Pfi
statistickém zpracovani byl pouzit vypocet Pearsonova koeficientu korelace (r). Byla sledovéana
zéavislost mezi dvéma proménnymi, a to velikosti pfedoperacniho TMT a NMT uhlu a miry
zlepSeni jednotlivych thla po provedenych operacnich vykonech. U kazdé skupiny pacientt byl
stanoven statisticky pramér jednotlivych uhli pfed a po operaci, vypoctena smérodatna

odchylka a priimérné zlepseni TMT a NMT uhlt po jednotlivych operacnich vykonech.
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5.3. Vysledky

5.3.1. Obecna charakteristika souboru

Zakladni diagn6zou naSeho sledovaného souboru byla rezidualni varozita prednozi u déti

lécenych v minulosti pro rigidni PEC. Nebyla pfitomna jina zbytkova vada.

Soubor nami operovanych pacienti byl rozdélen na dvé casti. Historickd Cast zahrnovala
pacienty operované pomoci prenosu §lachy m. tibialis anterior (Garceau) na zevni stranu nohy

a dale kostni vykon, bazalni osteotomii I. - V. metatarzu (Berman - Gartland).

Srovnévaci soubor hodnotil pacienty operované moderni operacni technikou, a to dvojitou
vyménnou tarzalni osteotomii nebo prolonga¢ni osteotomii medialni klinovité Kkosti spolu

S bazalni osteotomii 1. - V. metatarzu.

5.3.2. Vysledky historického souboru
5.3.2.1. Pienos Slachy m. tibialis anterior (Garceau)

Korekei rezidualni varozity pfednozi ptenosem §lachy m. tibialis anterior na zevni stranu nohy,
jsme provedli u 18 nohou. Operac¢ni vykon prob&hl u vSech déti bez komplikaci. U dvou
pacientl pro pietrvavajici poopera¢ni rezidualni deformitu, byla provedena po 4 letech od

ptrenosu Slachy bazalni osteotomie 1. - V. metatarzu (Berman - Gartland).

Tab. 11 Rozdéleni nohou podle Richardsova hodnoticiho skore u deti pred planovanym

prenosem slachy m. tibialis anterior (Garceau).

Richardsovo skore
Skupina Pocet déti
l. skupina 5
Il. skupina 9
1. skupina 1
IV.  skupina 3
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Pied planovanym opera¢nim vykonem v naSem souboru pievazovali pacienti z 1. a 2. skupiny.
Po 1é¢bé PEC byl mozny plantigradni naslap bez dalsi operacni korekce. Ve tfech piipadech

predchazelo subtalarni uvolnéni a u jednoho zadni uvolnéni s prolongaci Achillovy Slachy.

Tab. 12 Srovnani predoperacni a pooperacni velikosti varozni deformity prednozi u déti

operovanych prenosem slachy m. tibialis anterior (Garceau) pomoci Bleckovy metody.

Bleckova metoda
Mira varozity Pfedoperacni mira varozity Pooperacni mira varozity
prednozi piednozi (pocet déti) prednozi (pocet déti)
norma 0 1
mirnéa deformita 0 14
sttedni deformita 8 3
tézka deformita 10 0

Ptedoperacné prevazovala u pacientl stiedné té¢zka nebo tézkd varézni deformita piednozi.
U vSech pacienti doslo ke zmirnéni deformity. Pouze v jednom piipad¢ byla korekce zcela

fyziologicka.

Tab. 13 Pooperacni hodnoceni operovanych pacientii pomoci funkcniho Laaveg - Ponsetiho

skore po prenosu slachy m. tibialis anterior (Garceau).

Laaveg - Ponsetiho skére
Vysledek Pocet déti
vyborny 9
dobry 6
uspokojivy 3
Spatny 0
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VétSina déti dosahovala pooperaéné vybornych a dobry vysledka podle Laaveg - Ponsetiho

funkéniho skore, pouze u tiech déti byl vysledek uspokojivy.

Tab. 14 Predoperacni hodnoty TMT a NMT uhli u déti s planovanym prenosem S$lachy

m. tibialis anterior (Garceau).

Piedopera¢ni RTG hodnoceni

Uhel Hodnota tihlu (Stupeti)
TMT 19,5° varozity
NMT 112°

Tab. 15 Pooperacni hodnoty TMT a NMT uhlii po prenosu Slachy m. tibialis anterior

(Garceau).

Pooperacni RTG hodnoceni
Uhel Hodnota tihlu (Stupeti)
T™T 6,8° varozity
NMT 103,8°

Ptedoperacni hodnoty TMT a NMT uhli dosahovaly patologickych hodnot. Nasledkem
operacni 1é¢by doslo k ¢asteéné tpravé sledovanych parametri. Hodnoty TMT a NMT thlu se

blizily normé¢, nedosahovaly vSak fyziologického rozmezi.

60



Obr. 17a Obr. 17b

Obr. 17a,b/ Predozadni rtg snimek nohy 4 letého ditéte s oboustrannou rezidudlni varozitou

prednozi po prenosu Slachy m. tibialis anterior na zevni stranu nohy. 16 mésicii po operacni

lécbe.

5.3.2.2. Bazalni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gartland)

Rezidualni varozitu pfednozi jsme feSili pomoci bazalni osteotomie I. - V. metatarzu u 34

nohou.

Tab. 16 Rozdéleni nohou podle Richardsova hodnoticiho skore U déti prred planovanou bazalni

osteotomii I. - V. metatarzu (Berman - Gartland).

Richardsovo skore
Skupina Pocet déti
l. skupina 3
Il. skupina 11
1. skupina 6
IV.  skupina 14
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Pied planovanym opera¢nim vykonem v naSem souboru pievazovali pacienti z 2. a 4. skupiny.
Po 1é¢bé PEC byl mozny plantigradni naslap bez dalsi operacni korekce u 14 pacientd. V Sesti
ptipadech pfedchazelo bazalni osteotomii Berman - Gartland zadni uvolnéni. U 14 déti bylo

provedeno kompletni subtalarni uvolnéni.

Tab. 17 Srovnani predoperacni a pooperacni velikosti varozni deformity prednozi u deti

operovanych pomoci bazalni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gatland) Bleckovou

metodou.
Bleckova metoda

Mira varozity piednozi Predopera¢ni mira varozity Pooperacni mira varozity
prednozi (pocet déti) prednozi (pocet déti)

norma 0 34

mirna deformita 0 0

sttedni deformita 20 0

tézka deformita 14 0

Predoperacné ptevazovala u pacientl stfedné tézka nebo tézkd vardzni rezidualni deformita

pfednoZi. Ve vSech ptipadech doslo pooperacné k plné korekcei prednoZi.

Tab. 18 Pooperacni hodnoceni operovanych pacientii pomoci funkcéniho Laaveg - Ponsetiho

skore po bazdlni osteotomii |. - V.metatarzu (Berman - Gartland).

Laaveg - Ponsetiho skore
Vysledek Pocet déti
vyborny 9
dobry 14
uspokojivy 11
Spatny 0
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Poopera¢né byli pacienti hodnoceni pomoci funk¢éniho skore podle Laaveg - Ponsetiho.
Dobrych a vybornych vysledkli bylo dosazeno u 23 operovanych nohou. V 11 ptipadech byl
vysledek 1éEby uspokojivy.

Tab. 19 Predoperacni rentgenové hodnoceni pred bazdlni osteotomii Berman - Gartland.

Hodnoceni TMT a NMT vuhli. NMT uhel dosahuje normalni hodnoty v rozmezi 86 - 100°.

Piedopera¢ni RTG hodnoceni

Uhel Hodnota thlu (stupeti)
TMT 20,5° varozity
NMT 107°

Tab. 20 Pooperacni hodnoty TMT a NMT uhlii po provedené bazdlni osteotomii I. - V.

metatarzu.

Pooperacni RTG hodnoceni
Uhel Hodnota tihlu (Stupeti)
T™MT 8,7° valgozity
NMT 91,3°

Ptedoperaéni hodnoty TMT a NMT uhlt dosahovaly patologickych hodnot. Po provedené
bazalni osteotomii I. - V. metatarzu (Berman - Gartland) hodnota TMT uhlu dosahla
fyziologického rozmezi u vSech operovanych déti. Hodnota NMT uhlu u Sesti déti nedosahla

fyziologického rozmezi.
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Obr. 18a Obr. 18b Obr. 18c

Obr. 18a/ Predozadni rtg snimek nohy 12 letého chlapce S oboustrannou rezidudlni varozitou

prednozi.

Obr. 18b/ Predozadni rtg snimek nohy po bazadlni osteotomii I. - . metatarzu, rentgenovy

snimek nohy po operaci v sadrovém obvaz\u.

Obr. 18c/ Predozadni rtg snimek nohy po bazdlni osteotomii I. - V. metatarzu. Prohojeni

osteotomii p0O 6 tydnech fixace.

Obr. 19a Obr. 19b

Obr. 19a/ Predozadni rtg snimek nohy rezidudlni varozity prednozi 6 letého chlapce.

Obr. 19b/ Predozadni rtg snimek nohy po 6 tydnech fixace s prohojenim osteotomii.
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Obr. 20a Obr. 20b

Obr. 20a/ Klinicky obraz zkratu I. metatarzu po predchozi bazalni osteotomii I. - V. metatarzu.

Obr. 20b/ Predozadni rtg snimek nohy zkrdceného I. metatarzu 12 letého chlapce.

Obr. 21a Obr. 21b Obr. 21c

Obr. 21a/ Predozadni rtg snimek nohy 10 leté divky, 5 let po provedené bazalni osteotomii

Berman - Gartland s pooperacnim zkracenim I. metatarzu.

Obr. 21b/ Predozadni rtg snimek nohy po prolongacni osteotomii I. metatarzu s vioZenim

odebraného Stépu z distalni tietiny stejnostranné fibuly, sriisty intermetatarzalnich kloubil.

Obr. 21c/ Predozadni rtg snimek nohy 18 mésicit po operaci. Prohojeni stepu, |. metatarz je

prodlouzen o 12 mm.
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Obr. 22a Obr. 22b

Obr. 22a/ Predozadni rtg snimek nohy 14 letého chlapce po bazdlni osteotomii I. - V. metatarzu
se zkratem I. metatarzu, uhlovou deformitou metatarzu. 7 let po probéhlé bazdlni osteotomii

Berman - Gartland.

Obr. 22b/ Bocny rtg snimek nohy chlapce s vyse uvedenou pooperacni deformitou.

Peropera¢ni komplikace nebyly zaznamendny. U tii pacientd doslo k prodlouzeni hojeni
V. metatarzu o 2 tydny. U dvou pacientii doslo k ischemické nekroze kozniho krytu v oblasti
I. metatarzu, nasledné zhojeno per secundam. Infekéni komplikace jsme nezaznamenali. V Sesti
piipadech byl v pooperatnim obdobi po 4 - 6 letech od vykonu zaznamenam postupné
progredujici zkraceni prvniho metatarzu. Tento zkrat se vyskytl 1 pfes dodrZeni veSkerych
doporucenych postupti (Berman et Gartland, 1971). Pravdépodobnou pfic¢inou bylo poranéni
rastové ploténky I. metatarzu. Zkrat jsme feSili jednordzovou prolongaéni osteotomii metatarzu
S vloZzenim S$tépu odebraného z distalni fibuly stejnostranné koncetiny. U dvou pacientli se

pooperacné vytvoftily sriisty mezi intermetatarzalnimi klouby.
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5.3.3. Vysledky srovnavaciho souboru

5.3.3.1. Dvojita tarzalni osteotomie

Jako novou operacni metodu ke korekci rezidualni varozity ptfednozi jsme ve 12 piipadech
indikovali dvojitou tarzalni osteotomii. S peropera¢nimi ani poopera¢nimi komplikacemi jsme

se nesetkali. Operace byla pacienty velmi dobte tolerovana.

Tab. 21 Rozdéleni nohou podle Richardsova hodnoticiho skore u déti pred planovanou dvojitou

tarzalni osteotomii.

Richardsovo skore
Skupina Pocet déti
l. skupina 4
. skupina 5
1. skupina 1
IV.  skupina 2

Pted planovanou dvojitou vymeénnou tarzalni osteotomii pfevazovali vV naSem souboru pacienti
z 1. a 2. skupiny. Plantigradni néslap bez dalSi operacni korekce byl mozny u 9 pacienti.
V jednom piipad¢ pfedchazelo zadni uvolnéni. Kompletni subtalarni uvolnéni bylo provedeno

u dvou déti.

Tab. 22 Srovndni predoperacni a pooperacni velikosti varozni deformity prednozi u déti

operovanych dvojitou tarzalni osteotomii Bleckovou metodou.

Bleckova metoda

Mira varozity Pfedoperacni mira varozity Poopera¢ni mira varozity
prednozi prednozi (pocet déti) prednozi (pocet déti)
norma 0 9

mirna deformita

0 3
stifedni deformita 8 0
4 0

tezka deformita
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Pfedoperacné pievazovala u operovanych déti stfedné tézkd nebo tézkd vardzni rezidualni
deformita pfednozi. Ve vSech ptipadech doslo pooperacné ke korekci rezidualni vady. Pouze ve

tiech pfipadech pfetrvavala klinicky nevyznamna zbytkové deformita.

Tab. 23 Pooperacni hodnoceni operovanych pacientii pomoci funkcéniho Laaveg - Ponsetiho

skore po dvojité vyménné tarzalni osteotomii.

Laaveg - Ponsetiho skore
Vysledek Pocet déti
vyborny 7
dobry 3
uspokojivy 2
Spatny 0

Poopera¢né byli pacienti hodnoceni pomoci funkéniho skore podle Laaveg - Ponsetiho.
Dobrych a vybornych vysledkii bylo dosazeno u 10 operovanych nohou. Ve dvou ptipadech byl
vysledek 1é€by uspokojivy.

Tab. 24 Predoperacni hodnoty TMT a NMT uhli pred dvojitou tarzdlni osteotomii.

Piedoperaéni RTG hodnoceni

Uhel Hodnota thlu (stupeti)
TMT 18,4° varozity
NMT 104°

Tab. 25 Pooperacni hodnoty TMT a NMT wihlii p0O provedené dvojité tarzalni osteotomie.

Pooperacni RTG hodnoceni

Uhel Hodnota whlu (stupet)
TMT 5¢ valgozity
NMT 96,3°
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Ptedopera¢ni hodnoty TMT a NMT thld dosahovaly u vSech pacientt patologickych hodnot.

Po provedené dvojité vyménné tarzalni osteotomii velikost sledovanych uhli dosahla

fyziologického rozmezi.

Obr. 23a Obr. 23b Obr. 23c

Obr. 23a/ Predoperacni predozadni rtg snimek nohy 10 leté divky S rezidudlni varozitou

prednoZzi.

Obr. 23b/ Predozadni rtg snimek nohy po provedené dvojité tarzalni osteotomii. 6 tydnit po

operaci.

Obr. 23c/ Predozadni rtg snimek nohy 24 mésicii po provedené operaci, prohojeni osteotomii

a inkorporace stepu.
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Obr. 24a Obr. 24b Obr. 24c

Obr. 24al Predoperacni predozadni rtg snimek nohy 11 leté divky s rezidudlni varozitou

prednozi.

Obr. 24b/ Predozadni rtg snimek nohy po provedené dvojité tarzalni osteotomii. 6 tydnii po

operaci.

Obr. 24c/ Predozadni rtg snimek nohy 12 mésicii po operaci, osteotomie prohojeny a Stép

inkorporovan.

5.3.3.2. Prolonga¢ni osteotomie medialni klinovité kosti s bazalni osteotomii II. - V.

metatarzu

Tam, kde se jednalo o t€Zkou rezidudlni varozitu piednozi, kde byla korekce pomoci dvojité
tarzalni osteotomie nedostate¢nd, se nam osveédcila jako moderni operani metoda prolongaéni
osteotomie medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii II - V. metatarzu. Tento operacni
postup jsme zvolili u dvou chlapcti. Peroperacni ani pooperacni komplikace jsme
nezaznamenali. Oba pacienti jsou zcela bez obtizi a zatézuji nohu pln€ v bézné konfekéni

obuvi.
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Tab. 26 Rozdéleni nohou podle Richardsova hodnoticiho skére u deti pred pldanovanou

prolongacni osteotomii medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii II. - V. metatarzu.

Richardsovo skore
Skupina Pocet déti
l. skupina 2
. skupina 0
[1l.  skupina 0
IV.  skupina 0

Pied planovanou prolongaéni osteotomii medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii
Il. - V. metatarzu byli v nasem souboru dva pacienti z 1. skupiny S plnym plantigradnim

naslapem.

Tab. 27 Srovnani predoperacni a pooperacni velikosti varozni deformity prednozi u déti
operovanych prolongacni osteotomii medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii II. - V.

metatarzu Bleckovou metodou.

Bleckova metoda

Mira varozity Ptedoperaéni mira varozity Pooperacni mira varozity
piednozi piednozi (pocet déti) piednoZi (pocet déti)
norma 0 2

mirna deformita

0 0
sttedni deformita 2 0
0 0

t€zka deformita

Pfedoperacné byla u dvou pacientii stiedné tézka vardzni deformita. Po operaci doslo k plné

korekei rezidudlni vady u obou ptipadi.
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Tab. 28 Pooperacni hodnoceni operovanych pacientit pomoci funkéniho Laaveg - Ponsetiho

skore po prolongacni osteotomii medialni klinovité kosti spolu s bazdlni osteotomii II. - V.

metatarzu.

Laaveg - Ponsetiho skore
Vysledek Pocet déti
vyborny 2
dobry 0
uspokojivy 0
Spatny 0

Funkéni skore podle Laaveg - Ponsetiho dosdhlo vyborného vysledkit u dvou pacientt

operovanych touto moderni operac¢ni metodou.

Tab. 29 Predoperacni hodnoty TMT a NMT uhlii pred planovanou prolongacni osteotomii

medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii II. - V. metatarzu.

Piedoperaéni RTG hodnoceni

Uhel Hodnota thlu (stupei)
TMT 21,2 ° varozity
NMT 108°

Tab. 30 Pooperacni hodnoty TMT a NMT uhlii po provedené prolongacni osteotomii medidlni

klinovité kosti spolu s bazdlni osteotomii II. - V. metatarzu.

Pooperacni RTG hodnoceni

Uhel Hodnota thlu (stuper)
TMT 2° valgozity
NMT 98°
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Pfedoperacni hodnoty TMT a NMT uhli dosahovaly u pacientii operovanych pomoci
prolongacni osteotomie medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii II. - V. metatarzu
patologickych hodnot. Po provedené operaci velikost sledovanych thli doséhla fyziologického

rozmezi.

Obr. 25a Obr. 25b Obr. 25¢

Obr. 25a/ Predozadni predoperacni rtg snimek nohy 10 letého chlapce s rezidudlni varozitou

prednozi.

Obr. 25b/ Predozadni rtg snimek nohy po probéhlé operacni léché - prolongacni osteotomii

medialni klinovité kosti a bazalni osteotomii Il. - V. metatarzu 6 tydnu po operacni léche.
Obr. 25¢/ Predozadni rtg snimek nohy 14 mésicu po probéhlé operacni léche. Korekce

rezidudalni vady a prohojeni osteotomii. Stép odebrany z lopaty kosti kycelni je pevné

inkorporovan do osteotomie medialni klinovité Kosti.
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5.3.6. Statistické zhodnoceni korekce rezidualni varozity prednoZzi pomoci prenosu Slachy

m. tibialis anterior (Garceau)

Pro statistické zpracovani byl pouzit vypocet Pearsonova koeficientu korelace (r) na hladiné
vyznamnosti p = 0,01. Hodnoty Pearsonova koeficientu korelace ukazuji na zavislost mezi
dvéma proménnymi a to na velikosti predoperacniho TMT a NMT uhlu a mirou pooperac¢niho
zlepSeni téchto uhld. Poopera¢né dochazi ke zlepseni jednotlivych sledovanych parametri.

Hodnota poopera¢né métenych uhli vsak nedosahuje normalnich hodnot u TMT a NMT uhlu.

Tab. 31 Statistické zpracovani operacni metody Garceau S urcenim Pearsonova koeficientu

korelace (r).

Pooperacni TMT Uhel priimér (stupné) 6,8333
Pooperacni NMT Ghel primér (stupné) 103,83
Smérodatna odchylka pooperacnich TMT ahl{ (stupné) 2,5441
Smérodatna odchylka pooperacnich NMT Ghld (stupné) 3,2016
Pooperacni TMT Uhel pramérné zlepseni (stupné) 12,667
Pooperacni NMT uhel pridmérné zlepseni (stupné) 8,1667
Korelace velikost deformity/ mira zlepseni TMT Uhlu r=0,7065
Korelace velikost deformity /mira zlepseni NMT Ghlu r=0,6566
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Graf 1 Grafické zndazornéni velikosti predoperacnich a pooperacnich hodnot TMT uhli

u jednotlivych pacientii operovanych prenosem slachy m. tibialis anterior (Garceau).
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Graf 2 Grafické zndzornéni velikosti predoperacnich a pooperacnich hodnot NMT uhli

u jednotlivych pacientit operovanych prenosem slachy m. tibialis anterior (Garceau).
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Pfedoperacni hodnoty TMT a NMT uhli nedosahovaly u vSech operovanych pacienti
normalniho rozmezi. Po provedené transpozici Slachy m. tibialis anterior dochazi u vSech

pacientti ke korekci TMT a NMT 1hlu, ktery vSak nedosahl u Zadného pacienta normalnich

hodnot.
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Graf 3 Grafické zndzornéni rozptylu velikosti pooperacnich TMT 1ihlit a zobrazeni priimérné

hodnoty tohoto uhlu u pacientii operovanych pomoci prenosu slachy m. tibialis anterior.

Pooperacni TMT uhel

TMT dhel (stupné)

Operovani pacienti

Graf 4 Grafické znazorneni rozptylu velikosti pooperacnich NMT uhlit a zobrazeni priimérné

hodnoty tohoto uhlu u pacientii operovanych pomoci prenosu Slachy m. tibialis anterior.

Pooperacni NMT uhel

=
=
[\

[
=
o

08

o
Lo3]

o
=

1
1
1
1

o
[\ ¥

—
»a
c
(=3
=
3
@
£
S
=
b=
2

Operovani pacienti

76



5.3.7. Statistické zhodnoceni korekce rezidualni varozity prednoZi pomoci bazalni

osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gartland)

Pro statistické zpracovani byl pouzit vypocet Pearsonova koeficientu korelace (r) na hladiné
vyznamnosti p = 0,01. Hodnoty Pearsonova koeficientu korelace ukazuji op€t na zavislost mezi
dvéma proménnymi a to na velikosti predoperacniho TMT a NMT uhlu a mirou poopera¢niho
zlepSeni téchto uhld. Poopera¢né dochazi ke zlepseni jednotlivych sledovanych parametri.
Poopera¢ni hodnoty TMT uhld dosahuji ve vSech piipadech fyziologického rozmezi. Hodnota

pooperacné méirenych NMT uhli nedosahuje u Sesti pacientii normalniho rozmezi.

Tab. 32 Statistické zpracovani operacni metody Berman - Gartland s urcenim Pearsonova

koeficientu korelace (r).

Pooperacéni TMT Uhel prdmér (stupné) -8,65
Pooperacni NMT dhel primér (stupné) 91,29
Smérodatna odchylka pooperacénich TMT Ghlu (stupné) 2,729
Smérodatna odchylka pooperacnich NMT ahld (stupné) 9,037
Pooperacni TMT Uhel prdmérné zlepseni (stupné) 30
Pooperacni NMT uhel priimérné zlepseni (stupné) 15,32
Korelace velikost deformity/ mira zlepseni TMT Uhlu r=0,808
Korelace velikost deformity/ mira zlepseni NMT Ghlu r=0,561
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Graf 5 Grafické zndazornéni velikosti predooperacnich hodnot TMT uhlii u pacienti

operovanych pomoci bazalni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gartland).
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Graf 6 Grafické zndzornéni velikosti predooperacnich hodnot NMT uhli u pacientii

operovanych pomoci bazalni osteotomie I. - V. metatarzu (Berman - Gartland).
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Pfedoperacni hodnoty TMT a NMT uhli nedosahovaly u vSech operovanych pacienti
normalniho rozmezi. Po provedené bazalni osteotomii I. - V. MTT dochazi u v§ech pacientt ke

korekci TMT a NMT uhli. V Sesti pfipadech nedosahly hodnoty NMT uhlt normalniho

rozmezi.

Graf 7 Grafické zndzornéni rozptylu velikosti pooperacnich TMT uhlit a zobrazeni primérné

hodnoty tohoto uhlu u pacientii operovanych pomoci bazalni osteotomie I. - V. metatarzu.

Pooperacni TMT dhel

TMT dhel (stupné)

Operovani pacienti

Graf 8 Grafické znazorneni rozptylu velikosti pooperacnich NMT uhlii a zobrazeni primérné

hodnoty tohoto whlu u pacientii operovanych pomoci bazalni osteotomie I. - V. metatarzu.
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5.3.8. Statistické zhodnoceni korekce rezidualni varozity piednoZi pomoci dvojité

tarzalni osteotomie

Pro statistické zpracovani byl pouzit vypocet Pearsonova koeficientu korelace (r) na hladiné
vyznamnosti p = 0,01. Hodnoty Pearsonova koeficientu korelace neukazuji na zavislost mezi
dvéma proménnymi a to mezi velikosti pfedoperatniho TMT a NMT thlu a mirou
pooperacniho zlepSeni téchto whli. Piesto pooperacné dochéazi ke zlepSeni jednotlivych
sledovanych parametri a hodnota pooperacné méfenych TMT a NMT uwhli u vSech pacientii

dosahuje normalniho rozmezi.

Tab. 33 Statistické zpracovani operacni metody dvojité tarzalni OT s urcenim Pearsonova

koeficientu korelace (r).

Pooperacéni TMT Uhel prdmér (stupné) -5
Pooperacni NMT dhel primér (stupné) 96,33
Smérodatna odchylka pooperac¢nich TMT GhlG (stupné) 2,892
Smérodatna odchylka pooperacnich NMT ahld (stupné) 5,314
Pooperacni TMT Uhel prdmérné zlepseni (stupné) 23,42
Pooperacni NMT Uhel pridmérné zlepseni (stupné) 7,667
Korelace velikost deformity/ mira zlep$eni TMT Ghlu r=0,297
Korelace velikost deformity/ mira zlepseni NMT Uhlu r=0,503
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Graf 9 Grafické zndzornéni velikosti predooperacnich hodnot TMT uhlii u pacientii

operovanych pomoci dvojité tarzalni osteotomie.
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Graf 10 Grafické zndzornéni velikosti predooperacnich hodnot NMT uhli u pacienti

operovanych pomoci dvojité tarzalni osteotomie.
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Pfedoperacni hodnoty TMT a NMT uhli nedosahovaly u vSech operovanych pacienti

normalniho rozmezi. Po provedené dvojité tarzalni osteotomii dochdzi u vSech pacientl ke

korekci TMT a NMT uhlu a dosazeni fyziologickych hodnot.
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Graf 11 Grafické zndzornéni rozptylu velikosti pooperacnich TMT uihlii a zobrazeni primérné

hodnoty tohoto uhlu u pacientii operovanych pomoci dvojité tarzalni osteotomie.
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Graf 12 Grafické znazornéni rozptylu velikosti pooperacnich NMT uhlii a zobrazeni priimérné

hodnoty tohoto uhlu u pacientii operovanych pomoci dvojité tarzalni osteotomie.
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5.3.9. Statistické porovnani jednotlivych operanich metod podle velikosti korekce

rezidualni varozity prednoZi

Pro statistické zpracovani jednotlivych skupin pacientii operovanych pro rezidualni varozitu
piednozi byl pouzit vypocet Pearsonova koeficientu korelace (r) na hladiné vyznamnosti p =
0,01. Byla sledovédna zavislost mezi dvéma proménnymi a to velikosti pfedoperacniho TMT
a NMT thlu a miry zlepSeni jednotlivych thli po provedenych operacnich vykonech. U kazdé
skupiny pacientli byl stanoven statisticky primeér jednotlivych uhli pifed a po operaci,
vypoctena smérodatna odchylka a primérné zlepSeni TMT a NMT uhli po jednotlivych

operacnich vykonech.

Hodnoty Pearsonova koeficientu korelace ukazuji na zavislost mezi velikosti pfedoperacniho
TMT a NMT thlu a mirou poopera¢niho zlepSeni téchto thli u pienosu Slachy m. tibialis
anterior a bazalni osteotomie I. - V. metatarzu. Naopak nebyla prokazana zavislost u dvojité
tarzalni osteotomie pfednozi. Pfesto pooperacné dochdzi ke zlepseni jednotlivych sledovanych
parametrl a hodnota pooperacné méfenych TMT a NMT uhla u vSech pacientti dosahuje u této
metody normalniho rozmezi. Fyziologickych hodnot TMT nebylo dosazeno u vSech pacientli
operovanych prenosem Slachy m. tibialis anterior. Pii korekci rezidualni vady pomoci pfenosu
Slachy m. tibialis anterior a bazalni osteotomie I. - V. metatarzu nedosahovala pooperacni

hodnota NMT thlu ve 13 respektive 6 piipadech normalnich hodnot.
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Graf 13 Grafické znazornéni velikosti pooperacniho TMT wihlu u jednotlivych typii operacnich

vykonii.
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Graf 14 Pooperacni cetnost TMT uhlii u jednotlivych operacnich vykonii.
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Graf 15 Primérna hodnota pooperacniho TMT ihlu po provedenych operacnich vykonech.
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U déti operovanych pomoci pienosu Slachy m. tibialis aterior (Garceau) dochazi
k pooperacnimu zlepSeni v§ech TMT uhld. Tento uhel vSak ani v jednom piipadé nenabyva

fyziologickych hodnot.

Pooperacni TMT uhel dosahoval fyziologické hodnoty u bazalni osteotomie I. - V. metatarzu

(Berman - Garland) a dvojité tarzalni osteotomie.
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Graf 16 Grafické zndazornéni smerodatné odchylky u pooperacniho TMT vihlu.
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Graf 17 Priumérné zlepseni pooperacniho TMT vihlu u jednotlivych opracnich metod.
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Graf 18 Grafické zndzornéni velikosti pooperacniho NMT uhlu u jednotlivych typii operacnich

vykonii.
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Graf 19 Pooperacni cetnost NMT whlii u jednotlivych operacnich vykonii.
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Poopera¢ni NMT thel dosahoval fyziologické hodnoty u dvojité tarzalni osteotomie. Pii
korekci rezidualni vady ptrenosem Slachy m. tibialis anterior a bazalni osteotomii I. - V.

metatarzu nedosahoval ve 13, respektive v 6 ptipadech NMT uhel normalnich hodnot.
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Graf 20 Priimérna hodnota pooperacniho NMT whlu po provedenych operacnich vykonech.
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Graf 21 Grafické zndzorneéni smérodatné odchylky u pooperacniho NMT vihlu.
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Graf 22 Priimérné zlepseni pooperacniho TMT vihlu u jednotlivych opracnich metod.
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5.4. Diskuze

Po 1é¢bé pes equinovarus congenitus se Casto setkavame S ptitomnosti zbytkové vady a to
nejéastéji s rezidualni varozitou piednozi. RodiCe piichazeji k vySetfeni s ditétem pro jeho
chizi Spickami dovniti a seSlapani obuvi. V literatuie byla popsana celd fada operacnich
vykonu feSicich tuto zbytkovou deformitu. V nasi literatufe se této problematice vénoval

hlavné Dungl ve své monografii (Dungl, 1989).

Pii elastické vadé Ize vadné postaveni korigovat pomoci transpozice Slachy m. tibialis anterior,
jak doporucil Ponseti jako jediny doprovodny operaéni vykon u déti nad 3 roky véku (Ponseti,
1996). Transpozice m. tibialis anterior pfedstavuje jeden z vyznamnych pienost sil pfi
ekvinovarozité chodidla a vede k everzi zevniho okraje nohy. Tento operacni postup popsal ve
své praci Garceau a Palmer (Garceau et Palmer, 1967). K ptenosu §lachou m. tibialis anterior
indikovali déti mladsi 6 let a vada musela byt zcela pasivné korigovatelnd. Za ideélni pozici
transponovaného Uponu Slachy udévali bazi V. metatarzu nebo oblast peronealnich Slach. Pti
kratké slaSe upon inzerovali i do kuboidni kosti. Biesalski a Mayer 1916 doporucili
hemitranspozici Gponu. Autofi $lachu m. tibialis anterior rozstépili a volnou c¢ast fixovali do
baze V. metatarzu. Hoffer transponoval polovinu $lachy do kuboidea nebo peronealnich $lach.
Nevyhodou tohoto postupu byla mensi velikost korekénich sil plsobici za zevni okraj nohy.
Obdobny opera¢ni postup volila i Schejbalova (Schejbalova et Smetana, 2001). Pii uplné
transpozici Slachy dochéazelo v nékterych piipadech k valgdézni deformaci nohy, proto bylo
nutné po 3 - 4 letech vratit pon Slachy do mista plivodni inzerce. Ponseti modifikoval ptivodni
techniku (Garceau) a Slachu m. tibialis anterior inzeroval do lateralni klinovité kosti (Ponseti,
2000). U takto upravené opera¢ni metody dosSlo ke snizeni rizika ptekorigovani ptednozi do
valgozity a §lachu nebylo nutné reinzerovat v ¢ase na pivodni misto. V soucasnosti je vétSinou
autort preferovan pienos celé Slachy nebo polovi¢ni ¢asti Slachy do laterdlni nebo medidlni
klinovité kosti a tim eliminovat mozné komplikace. Thompson popsal zkuSenosti s pfenosem
slachy m. tibialis anterior do medialni nebo lateralni klinovité kosti v ose 3. MTT. Slacha byla
fixovana intraosealné plantarn¢ po pfedchozim protazeni vyvrtanym otvorem v klinovité kosti.
Varoval pfed poranénim pfilehlych kloubi pii vrtani. Jako nejvhodnéjsi vék v dobé operacniho

vykonu udaval mezi 3 - 4 lety (Thompson et al., 2009).

Standardné po pienosu celé¢ nebo poloviny slachy m. tibialis anterior nasledovala fixace

V sadrovém obvazu na 6 tydni. Po sejmuti fixace nasledovalo postupné zatéZovnani operované
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koncetiny. Velmi dulezitou soucasti této metody byla pooperacni rehabilitace a jeji zacvik jak

rodict, tak ditéte. Bez této nasledné spoluprace byl uspokojivy vysledek operace ohrozen.

U naSich pacientii jsme pouzili ptivodni opera¢ni postup, ktery popsal Garceau (Garceau et
Palmer, 1967). Preferovali jsme vék mezi 3 - 4 lety a rezidualni vada musela byt flexibilni.
Slachu jsme nejéast&ji fixovali do baze V. metatarzu nebo peronealnich 3lach. Nésledovala
sadrovéa fixace po dobu 6 tydnl a po sejmuti sdidrového obvazu fadné vedend rehabilitace. Ve
dvou piipadech nedoslo k uplné korekci vady, proto po 4 letech od pfenosu Slachy nasledoval
kostni vykon. Jako zasadni pro uspéch zvolené metody bylo dodrzeni véku ditéte v dobé
operace, flexibilita piednozi a spravné vedeni poopera¢nd rehabilitace. Dodrzeni téchto
zékladnich principti se osvédcilo i1 u nasich pacientti. Kde je vada mén¢ flexibilni nebo rigidni

doporucujeme primarné volit kombinovany nebo kostni operacni vykon.

Ke korekei rezidualni vardzni deformace prednozi popsali Heyman nésledn¢ Herndon a Strong
tarzometatarzalni mobilizaci (Heyman et al., 1958). Z dorzalniho opera¢niho pfistupu otevirali
vSechny tarzometatarzalni klouby a zaroven pieruSovali intermetatarzalni ligamenta mezi
bazemi metatarzii a plantarni cast kloubniho pouzdra. Po uvolnéni metatarzii a spravné korekci
deformity bylo dosazené postaveni zajiSténo pificné zavedenym Kirschnerovym dratem.
Tarzometatarzalni mobilizace byla doporucena u déti mezi 3 - 8 lety a pfednozi muselo byt
flexibilni. Tento typ opera¢niho vykonu byl vSak poopera¢né spojen s fadou rizik, a to hlavné
vznikem bolestivych dorzalnich prominenci v misté provedené kapsulotomie. Stark shledal asi
u poloviny pacientii bolestivé dorzalni prominence v oblasti kapsulotomie. Charvat pouzival
misto popsané¢ho pticného dorzalniho operacniho ptistupu dva samostatné ptistupy nad I. a IV.
metatarzem. K fixaci korekce pouzival dvojici Kirchnerovych drati. Ve svém souboru
zaznamenal komplikace pouze u jednoho pacienta. Jednalo se o adheze Slachy m. extenzor
halucis longus s naslednym opera¢nim uvolnénim. Popisované bolestivé exostozy a apozice se
u autorem operovanych déti nevyskytly a ve sledované skupiné pacientli nebyla zapotitebi
zadna reoperace. Charvat upozornil na horsi dosazenou korekei rezidualni vady oproti kostnim
vykoniim (Charvat et al., 1996). Vzhledem Kk popsanym moznym pooperacnim komplikacim

jsme od této operacni metody na nasem pracovisti upustili.

Po 6. roce véku je vada jiz rigidni a pouhy pienos $lachy m. tibialis anterior nebo kapsulotomie
intermetatarzalnich kloubti neni dostatecnd, proto je nutné provést korekéni operacni vykon na

kostech.
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Jako piinosny typ opera¢niho vykonu se jevila bazalni osteotomie metatarzii popsana Vv roce
1966 Steytlerem a Van der Waltem a vroce 1971 Bermanem a Gartlandem (Berman et
Gartland, 1971). Tento typ opera¢niho vykonu doporucoval i Dungl u déti od 4 let véku
(Dungl, 1989). Velky duraz byl kladen autory na bezpe¢nou vzdalenost provedené osteotomie
Vv oblasti I. metatarzu, kterd by méla byt vedena alespont 6 mm distaln¢ od rstové chrupavky
a dale na poranéni periostu v okoli rGstové ploténky pii preparaci metatarzu (Holden et al.,
1984). Osteotomie byla provedena pulkulatym dlatem. Proximalni fragmenty jsou konkavni
a distalni konvexni. Pro spravnou korekci vardzniho prednozi, bylo nutné vytnout kratky
segment z diafyzy V. a nékdy i IV. metatarzu. Korigované postaveni ptfednozi bylo fixovano

pomoci podéln€ zavedenych K drata.

Operacni ptistup k metatarzim byl popsan bud’ z pti¢nych, nebo z podélné vedenych incizi.
Berman s Gartlandem pouzili bud’ pti¢ny ptistup, nebo dvé podélné vedené incize mezi 1. a II.
metatarzem, nad IV. metatarzem (Berman et Gartland, 1971). Dungl ve své monografii
preferoval tii podélné incize nad 1., mezi II. - I1l. a mezi IV. - V. metatarzem, pro sniZeni rizika
zhmozdéni me&kkych tkani béhem operace (Dungl, 1989). Podélny operacni piistup zajist'oval
lepsi ptehled béhem operace a mén¢ komplikované pooperacni hojeni. Volba opera¢niho
pfistupu zavisi na zvyku pracovisté a rozhodnuti operatéra. U nasich operovanych pacientti
jsme ve vétsiné piipadl volili tfi podélné orientované pristupy. K osteotomii metatarzli jsme
pouzili, jak jiz bylo uvedeno, piilkulatd dlata rizné velikosti. Pfed vlastni osteotomii bylo
doporuceno, pro jeji snazsi provedeni, linii osteotomie navrtat 2 mm vrtadkem. Velmi dulezité je
pamatovat na vzdalenost osteotomie v oblasti I. metatarzu od ristové ploténky, a to alespoil
6 mm distaln¢, v ramci prevence jejiho poranéni a nasledné vzniklé poruchy ristu metatarzu.
Ke spravné korekci prednozi bylo nutné z distalniho fragmentu V. a IV. metatarzu vytnout klin.
U tézkych vad se nam osvédCilo vytnout klin 1 z distdlniho fragmentu III. metatarzu. Ke

A4

I. metatarzu. Tim doslo k mnohem leps$i korekci a zaroven ¢asteéné prolongaci |. metatarzu.

Pro udrZeni spravné korekce bylo nutné dosazené postaveni pevné zafixovat vnitini fixaci.
Berman s Gartlandem ve své praci pouzili k udrzeni korekce podélné zavedené Steinmanovy
hieby do I. a V. metatarzu. Varovali pfed osové Spatnym zavedenim hiebu do I. metatarzu a tim
porusenim oblouku podélné klenby (Berman et Gartland, 1971). Dungl ve své monografii
doporucoval perkutanné zavedeny K drat s fixaci na 6 tydnt v sadrovém obvazu (Dungl, 1989).

V minulosti jsme na nasi klinice pouzivali zkiizené¢ zavedené K draty do I. a V. metatarzu.
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U mirnych rezidudlnich vad bylo postaveni pooperacné fixovano pouze ve vysokém sadrovém
obvazu, jak popsal ve své publikaci Charvat (Charvat et al., 1996). Charvat zaznamenal
komplikace pouze u jednoho pacienta, kdy doslo k mirnému piekorigovani vady do lehké
abdukce pfednozi. Nepozoroval tvorbu bolestivych otlakii ani porucht riistu metatarzu. Behem
antegradn¢ zavedeny K drat do I, III. a V. metatarzu. U tézkych deformit jsme fixovali

vSechny metatarzy a tim eliminovali ztratu korekce.

Vétsina autorti doporucovala fixaci v sadrovém obvazu na dobu 6 tydnii a eventudlné doléceni
Vv individualné zhotovené ortéze (Charvat et al.,, 1996). Po rtg kontrole byly K draty

extrahovany a dité postupné pln¢ zatézovalo operovanou koncetinu.

Ptes vSechny doporucené operaéni postupy doslo u ndmi operovanych pacientl v 6 piipadech
postupné béhem ristu ke zkraceni I. metatarzu. Tento zkrat se zacal projevovat po 4 - 6 letech
od provedené osteotomie u déti nad 10 let véku. Obdobnou komplikaci zaznamenali Berman
S Gartlandem a Holdenem. Zatimco Berman s Gartlandem zaznamenali zkrdceni I. MTT
u jednoho pacienta (Berman et Gartland, 1971), Holden popsal zkrat metatarzu
u 8 operovanych déti z 27 ptipadt (Holden et al., 1984). To znamena 30% vyskyt této
komplikace po bazalni osteotomii v oblasti I. MTT. Autor udaval primérny zkrat MTT 1,5 cm.
Dulezity byl veék ditéte v dobé provedeného vykonu. Nejvétsiho celkového zkraceni
I. metatarzu bylo u déti operovanych kolem 5 roku véku. Tam dosahovalo zkraceni az 3 cm
v obdobi do ukonceni kostniho rastu. Pacienti neméli zadné klinické problémy, pouze
kosmeticky handicap. Jako hlavni pfi¢inu této komplikace autor ptiklada nespravné a nesetrné
operacni technice. Pfi operaci byl kladen diiraz na dodrZeni bezpecné vzdalenosti osteotomie
od rustové chrupavky I. MTT, a to alespont 6 mm. Dale je nutné dodrzet Setrnou preparaci
Vv oblasti rustové ploténky. Nikdy neprovadét deperiostaz a nesnazit se ploténku vizualizovat.
Tam, kde si operatér neni jisty lokalizaci rastové ploténky, byla doporucena peroperacni rtg

kontrola pro provedeni osteotomie.

Zkraceni . metatarzu jsme zaznamenali u 6 déti z celkového poctu 34 operovanych nohou.
Tato komplikace byla nasledn¢ feSena jednorazovou prolongacni osteotomii s vlozenim Stépu
odebran¢ho z distalni fibuly stejnostranné koncetiny. V jednom piipad¢ postupnou prolongaci
na zevnim fixatéru. K poruse ristu I. MTT u nami operovanych pacientli doslo pravdépodobné

poranénim riistové ploténky pii neSetrné manipulaci s periostem. Nikdy nedoSlo k pfimému
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poranéni rustové ploténky v pribéhu osteotomie. Abychom do budoucna ptedesli obdobnym
komplikacim, byly zavedeny na nasi klinice nové operacni postupy korigujici rezidudlni

varozitu pifednozi.

Vzhledem k moZznym pooperaénim komplikacim byla v literatufe popsana fada opera¢nich
kostnich vykont korigujicich tuto rezidudlni deformitu. Zakladni mySlenkou je zkraceni

lateralniho a prodlouzeni medialniho pilife nohy.

Jako moznou alternativu v feSeni rezidualni varozity piednozi popsal Evans operacni metodu,
pfi které bylo provedeno posteromedidlni uvolnéni spolu s resekci kalkaneokubuoidniho kloubu
s vytnutim korekéniho klinu a naslednou kalkaneokuboidni fiizi (Evans, 1961). Vzhledem
k moznému piekorigovani deformity, byl tento operac¢ni vykon indikovan u déti starSich 4 let.

Lichtblau resekoval pfedni ¢ast patni kosti (Dungl, 1989).

Jako vhodné operacni metody ke korekci rigidni rezidudni varozity ptfednozi byly zavedeny

a v literatute popsany kostni vykony v oblasti tarzalni kosti.

Mahadev publikoval zkusenosti s kombinovanou osteotomii kuboidni kosti s vytnutim
lateralniho korekéniho klinu a osteotomii transkuneiformni vSech klinovitych kosti pouze
z lateralniho operac¢niho piistupu (Mahadev et al., 2009). Tento typ opera¢niho vykonu
indikoval u pacinetd mladsich 5 let, a tam kde kostni skelet nebyl vyzraly. Vzhledem ke
gracilit¢ skeletu nevkladal klin do provedené osteotomie medidlni klinovité kosti. Timto
vykonem korigoval jak rezidualni varozitu prednozi, tak spravnou supinaci nohy pomoci
rotace. Nasledovala fixace spravného postaveni K draty a saddrovym obvazem. K draty byly
extrahovany po 4 tydnech od opera¢niho vykonu. Celkové doba fixace v sddrovém obvazu byla
6 tydnii. Nasledovala rehabilitace a postupné plna zatéz operované koncetiny. Vyhodou byl
pouze laterdlni operacni pfistup a tim zamezeni vyskytu rizika vzniku koznich nekr6z na
medidlni strané. Vykon nebyl doporucovan u starSich déti, kde byla vada jiz rigidn&jsi

a korekce by nebyla zcela uspésna.

U starSich pacientl, kde je kostni skelet jiz vyzraly, je mozné pouzit dvojitou vymeénnou
tarzalni osteotomii. Pivod metody neni zcela jasny. Prvni, kdo se zminil o dvojité tarzalni
osteotomii byl Goldner a nazval ji Durhamovou operaci. Operacni vykon reprezentuje opening

- wedge osteotomii medialni klinovité kosti popsanou 1959 Fowlerem a zkraceni lateralniho
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pilife nohy pomoci osteotomie kuboidni kosti s vytnutim klinu popsanou Sollym 1857. Prvni,
kdo publikoval zkusenosti a vysledky s timto typem vykonu, byli McHale a Lenhart (McHale
et Lenhart, 1991). Stép odebrany z krychlové kosti vkladali do rozeviené osteotomie medialni
klinovité kosti. Spravné postaveni bylo fixovano dvojici K dratd vedenych medialné do
klinovité a navikularni kosti a lateraln¢ do krychlové a patni kosti. Nasledovala 6 tydenni
fixace v sadrovém obvaze. Plna zatéz byla povolena postupné po extrakci K dratti a sejmuti
sadrové fixace. ZkuSenosti s touto opera¢ni metodou publikovali Loza (Loza et al., 2010) a dale
Schaefer s Heftim (Schaefer et Hefti, 2000). Loza zaznamenal u dvou pacienti povrchovy
infekt s poruchou hojeni na medialni stran¢ nohy a v jednou piipad€ migraci fixaéniho K dratu.
Schafer s Heftim mé¢li infekéni komplikaci v jednom ptipadé. VSichni autofi udavali velmi
dobrou inkorporaci S§tépu a velmi dobrou korekci vardzniho postaveni prednozi bez
ptekorigovani deformity. Duraz byl kladen na dobrou kostni zralost, a to hlavné mediélni

klinovité kosti.

Obdobny operacni postup jsme preferovali i u naSich pacientt. Vzhledem Kk vyse uvedenému
jsme preferovali v€k nad 6 let véku ditéte. Pfed planovanou extrakci K drati a sejmuti sadrové
fixace vzdy doporucujeme jako vétSina autort rtg kontrolu. Plnou zatéz jsme povolili az po

pevné inkorporaci $tépu. Komplikace jsme u naSich pacientli nezaznamenali.

Techniku s prolongaci medialniho pilife nohy pomoci opening - wedge osteotomie medialni
klinovité kosti vlozenim odebraného §tépu z panve popsal Hofmann (Hofmann et al., 1984).
Osteotomii fixoval pomoci K dratu nebo bikortikalné zavedeného Sroubu. Operaci indikoval
u pacientt starSich 8 let vzhledem ke zralosti medialni klinovité kosti. Varoval pfed casnym
zatéZzovanim a naslednym moznym kolapsem osteotomie. Ve sledovaném souboru se vyskytla
u jednoho pacienta koZzni nekr6za na medidlni stran€¢ nohy jako dusledek ischémie pfi
prolongaci medialniho pilife nohy. Timto typem osteotomie, nebylo mozZné korigovat spravné

supinaéni postaveni nohy.

Osteotomii vSech klinovitych kosti spolu se zkracovaci osteotomii kuboidni kosti popsal Kose
(Kose et al., 1999). Do osteotomie medialni klinovité kosti vkladal odebrany $tép z krychlové
kosti. U tohoto opera¢niho postupu jako hlavni vyhodu autor zpatioval moznost korekce ne

jenom adduk¢ni deformity prednozi, ale zaroven 1 korekce supinaéni a kavozni slozky.
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Po ziskanych zkuSenostech sdileme stejny nazor jako vétSina autorti, a to Ze opening - wedge
osteotomii medialni klinovité kosti s vloZzenim $§tépu je vhodné indikovat u déti starSich 5 let.
Medialni klinovita kost v tomto véku je pevnéjsi a nedochazi k nedokorigovani deformity nebo
kolapsu dosazené korekce. Samotna prolongace medialni klinovité kosti je vétSinou

nedostatecna a vhodna pouze ke korekci mirné rezidudlni deformity.

U tézkych rezidudlnich vardznich deformit, kde je korekce pomoci dvojité tarzalni osteotomie
nedostate¢na, se nam osvéd¢ila prolongacni osteotomie medialni klinovité kosti spolu s bazalni
osteotomii II. - V. metatarzu. Timto operatnim postupem je mozné dosahnou korekce
u tézkych rezidudlnich deformit, kde jsme dfive volili feSeni pomoci bazdlni osteotomie
metatarzu podle Berman - Gartlanda. S touto opera¢ni metodou seznamil v Basilei 2011
odbornou vefejnost Feng a referoval o vybornych vysledcich a dostate¢né korekci u tézkych
rigidnich rezidudlnich vad. Autor preferoval v€k nad 6 let véku v dob& operace. Operacni
postup je kombinaci opening - wedge osteotomie medialni klinovité kosti a bazalni osteotomie
[l. - V. metatarzu. Do piedem pfipravené osteotomie medidlni klinovité kosti je vlozen
modelovany $té€p z lopaty kosti kycelni. S vyhodou vyuzivame i vytnuti klinovitého fragmentu
z V. i IV. metatarzu dle nalezu pfi operaci. S touto operacni technikou mame velmi dobré

zkuSenosti a komplikace jsme nezaznamenali.
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5.5. Zavér

U déti 1éCenych pro pes equinovarus congenitus se setkavame po nalezité vedené a vcasné
konzervativni a operacni 1écbé s ptetrvavajici vardzni deformitou piednozi. Hovoifime pak

o rezidualni varozité prednozi.

Pii ptfedoperacnim vySetfeni pacienta, je nutné klast velky diraz na zhodnoceni flexibility
rezidudlni vady a stanoveni véku ditéte v dobé operace. Od téchto dvou zékladnich kriterii se

odviji strategie zvolené¢ho 1écebného postupu.

U déti ve véku od 3 do 5 let s flexibilni rezidualni varozitou pfednozi je uéinny pii korekci
rezidualni vady prenos Slachy m. tibialis anterior (Garceau). Vlastni zkuSenosti s touto
metodou jsou velmi dobré a operacni vykon je pacienty velmi dobie tolerovan. Nevyhodou je
nutnd retranspozice uponu Slachy po 3 - 4 letech od prvotniho vykonu. Proto v soucasnosti je
preferovan ptenos celé nebo poloviny Slachy do lateralni nebo medialni klinovité kosti bez

poieby nasledné retranspozice.

Vady na rozhranni flexibilni a rigidni deformity jsou indikovany ke kombinaci

mekkotkanového a kostniho vykonu.

Tam, kde je vada rigidni a neni moZzna pasivni korekce, je indikovan kostni vykon. Pivodné
doporucovana bazalni osteotomie vSech metatarzi (Berman - Gartland) poskytovala velmi
dobrou korekci varozniho pfednozi a byla dobfe tolerovana. Pies striktni respektovani
opera¢niho postupu podle originalniho popisu metody za prisného Seteni rtistové ploténky
v oblasti I. MTT, byla zjisténa ve druhém spurtovém obdobi porucha ristu I. MTT. Na zakladé
pfedlozené prace je vhodna indikace bezpecné metody, ktera zcela vylucuje uvedenou

komplikaci.

U rigidnich rezidualnich vardznich deformit pfednoZi lze provést dvojitou tarzalni osteotomii,
nebo opening - wedge osteotomie medialni klinovité kosti spolu s bazalni osteotomii II. - V.
metatarzu. Na zaklad¢ osobnich zkuSenosti tyto vykony lze doporucit. Aktualni stfednédobé
vysledky prokazuji jejich bezpe¢nost. Samoziejmosti je nezbytné sledovani operovanych

pacientii do dosaZeni skeletdrni zralosti.
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Flexibilni

(3 -5 let véku)

Rezidualni varozita prednoZi

(Garceau)

Pi‘enos Slachy m. tibialis anterior

Semirigidni Rigidni
(3 - 6 let véku) od 6 let véku
4
Kombinované
vykony
Stiedni deformita Tézka deformita

/

Dvojita vyménna tarzalni OT

Prolongacni OT med. klinovité kosti + OT Il. - V. MTT

Schéma 1 Strategie postupu lecby rezidualni varozity prednozi u nami lécenych pacienti.
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