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Zdravljenje idiopatskega in kompleksnega
prirojenega talipes ekvinovarusa z metodo

po Ponsetiju

Treatment of the idiopathic and complex congenital
talipes equinovarus with Ponseti method

Lovro Suhodol¢an, Karin Schara, Janez Brecelj, Vane Antoli¢

Izviecek:

Prirojeni talipes ekvinovarus stopala (CTEV) je
kongenitalna deformacija, do katere pride pri
sicer zdravem otroku. Incidenca zna$a 11,4 na
10.000 rojstev, v polovici primerov je prisoten
obojestransko in v ve¢ji meri prizadene decke
kot deklice. Deformacija stopala je sestavljena
iz adduktusa, supinacije in kavusa srednjega in
sprednjega dela stopala ter varusa in ekvinusa
petnice in talusa, tako da je celotno zadnje sto-
palo v polozaju ekvinus. Zdravljenje idiopatske
oblike CTEV je sestavljeno iz manipulacije sto-
pala in redresijskega mavcenja z uporabo me-
tode po Ponsetiju. Pri vecini stopal z idiopatsko
obliko CTEV je potrebnih 4-6 ponovitev mani-
pulacij in aplikacij redresijskega mavca. Obicaj-
no je za popravo ekvinusa potrebna tenotomija
ahilove tetive, kateri sledi namestitev nadkolen-
skega mavca in nato abdukcijske ortoze.

Zahtevnej$a za zdravljenje je tako imenovana
»kompleksna« ali »atipi¢na« oblika ekvinova-
rusa, ki se pojavlja v 6,5%, in se od idiopatske
oblike razlikuje po obseznosti deformacije sto-
pala ter rezistenci na zdravljenje z obi¢ajno teh-
niko manipulacije in redresijskega mavcenja po
Ponsetiju. Na izgled je stopalo kratko, ¢okato, v
togem ekvinusu, vse stopalnice so pokréene in v
addukciji, tako da se lahko palec in sprednji del
stopala dotikata goleni. Znacilni sta tudi globo-
ki gubi na podplatu in nad petnico. Prilagojena
metoda redresijskega mavcenja po Ponsetiju za
kompleksne oblike CTEV je sestavljena iz korek-
cije adduktusa do nevtrale in socasne korekcije

varusa petnice. Sledi korekcija kavusa in togega
ekvinusa petnice. Po odstranitvi ahilove tetive in
aplikaciji nadkolenskega mavca sledi namestitev
prilagojene abdukcijske ortoze, v kateri je priza-
deto stopalo abducirano za 40° in ne za 70°, kot
pri idiopatski obliki CTEV. Do recidiva pride v
14 %, obicajno zaradi tezav z namestitvijo noge v
opornici in slabega sodelovanja star$ev.

Abstract

Congenital idiopathic clubfoot is a deformity
typically occurring in an otherwise healthy
child, which occurs in 11.4 in 10.000 live births.
Approximately one-half of the cases present
with bilateral deformity. Boys are affected more
likely than girls. Clubfoot is characterized by ad-
duction, supination and cavus deformity of the
forefoot and midfoot, varus of the calcaneus and
talus, and a fixed plantar flexion (equinus) of the
ankle. Treatment od idiopathic type of clubfoot
consists of corrective manipulation and casting
by the Ponseti method, where usually four to six
casts are needed. Equinus is corrected with tendo
Achillis tenotomy and above-knee cast, followed
by foot abduction brace application.

Complex type of clubfoot, which has more se-
vere rigid deformation, is present in 6.5 % of all
clubfeet and is refractory to the usual corrective
manipulation and casting by the Ponsetti meth-
od. Clinically, complex clubfoot is characterized
as short, stubby foot, having rigid equinus, severe
adduction and plantar flexion of all metatarsals,
a deep crease above the heel and a transverse
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crease in the sole of the foot. Modified Ponsetti
method for the treatment of complex clubfoot
consists of simultaneus correction of adduc-
tion and heel varus, and subsequent cavus and
rigid equinus correction. After the Achillis ten-
don tenotomy, a modified foot abduction brace

is applied, where foot is in 40° outer rotation in
contrast to 70° abduction used in less rigid con-
genital idiopathic clubfoot. Relapse occurs in
14 % of cases and is ussually attributable to prob-
lems with shoe fit and patient coplience.

1 Uvod

Prirojeni talipes ekvinovarus stopala
(CTEV) je kongenitalna deformacija, do
katere pride pri sicer zdravem otroku. Zdra-
vljenje idiopatske oblike CTEV z metodo po
Ponsetiju je uveljavljena metoda z visokimi
uspehi zdravljenja.'® Pri vecini stopal z idi-
opatsko obliko CTEV je potrebnih §tiri do
$est manipulacij in aplikacij redresijskega
mavca. Trenutne oblike zdravljenja ne za-
gotavljajo popolnoma normalnega stopala
v odrasli dobi, zato je cilj zdravljenja doseci
plantigradno, funkcionalno in nebolece sto-
palo. Zahtevnejsa za zdravljenje je tako ime-
novana »kompleksna« ali »atipi¢na« oblika
ekvinovarusa, ki se od idiopatske oblike raz-
likuje po obseznosti deformacije stopala in
odpornosti na zdravljenje z obicajno tehni-
ko manipulacije in redresijskega mavcenja
po Ponsetiju.*

2 Etiologija in patogeneza
prirojenega talipes
ekvinovarusa

Prirojeni talipes ekvinovarus je najpogo-
stej$a skeletna nepravilnost, ki nezdravljena
vodi v hudo okvarjenost in deformiranost
stopala.” Nastaneta Sepanje in s¢asoma tudi
bolec¢ine. V hujsih primerih bolnik hodi s
spodvihanim stopalom po njegovem hrb-
tis¢u. Pri lazjih, idiopatskih oblikah gre za
etiopatogenezo zaradi ve¢ dejavnikov s po-
membno vlogo razvojnih nepravilnosti v
zgodnjem obdobju razvoja nastavkov za ude.
Tezje oblike CTEV pa so pogosteje prisotne
pri nevromis$i¢nih boleznih (mielomeningo-
kela, miotoni¢na distrofija, miastenia gravis,
Dejerine-Sottas, Charcot-Marie-Tooth) in
sistemskih boleznih (artogripoza, Larsenov
sindrom, Streeterjev sindrom, Freeman-
-Sheldonov sindrom, Mébiusov sindrom,

diastrofi¢na displazija, fetalni alkoholni sin-
drom ...).° V tem primeru je CTEV odraz di-
srupcije v okviru nenormalne morfogeneze
nevromisi¢ne enote, ki vkljucuje mozgane,
hrbtenjaco, periferne Zivce ter misice, in se
pojavlja v zgodnjem fetalnem obdobju.””
Ena priznanih teorij povezuje nastanek
CTEV s primarno prizadetostjio mehkih
tkiv, ki gre na racun kratkosti in povecane
¢vrstosti sklepnih kapsul, ligamentov, tetiv
in fascij na posteromedialnem delu stopala.
Slednje vodi v sekundarno prizadetost misic
(intrinzi¢ne misice stopala, tibialis posterior,
FHL, FDL, triceps surae), ki so krajse, tanjse
in vsebujejo vec¢ kolagena. Stopalo zadrzu-
jejo v ekvinusu, navikularno kost in petni-
co pa silijo v addukcijo in inverzijo. Ostali
teoriji nastanka sta teorija defekta zarodnih
celic v hrustan¢ni zasnovi talusa in teorija
neravnovesja med misi¢nimi vlakni tipa I in
II v m. peronei in m. triceps surae. Novejsa
literatura poudarja, da okvara rastnega hru-
stanca talusa vodi v primarno deformacijo
telesa in vratu talusa, kar vodi v talonaviku-
larno subluksacijo. Mehkotkivne nepravil-
nosti in ostale strukturne deformacije naj bi
bile sekundarnega pomena.'®*?

V patoloski anatomiji ugotavljamo, da
je talus hipoplasticen, njegov vrat pa kratek
in obrnjen medialno in plantarno. Kalkane-
us je adduciran in invertiran pod talusom,
kar povzroca varusni polozaj zadnjega dela
stopala. Navikularna kost je usmerjena me-
dialno, adducirana in invertirana tako, da je
v dotiku samo s povsem medialnim delom
glave talusa, njen medialni del pa je moc¢-
no priblizan medialnemu maleolu. Celotni
prednji del stopala je adduciran in inverti-
ran. Celotno stopalo je v supinaciji, prednji
del stopala pa je v bistvu proniran glede na
zadnji del stopala. Prva metatarzalna kost je
bolj plantarno flektirana kot peta metatar-
zalna kost, zaradi ¢esar nastaja polozaj kavus.
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Misice goleni in stopala so hipoplasti¢ne in
je zato obseg prizadete goleni vedno manjsi.
Stopalo je krajse, dolzina spodnjega uda pa
je krajsa predvsem na racun hipoplasti¢nih
nartnih kosti in je celotna skrajSanost red-
ko ve¢ kot en cm. Razlika v dolzini stopala
en cm pri novorojencu pomeni pomembno
prikrajsavo, ki se v primeru nezdravljenja
povecuje do tezje funkcionalne prizadetosti
v odrasli dobi. **?

3 Klasifikacija in
diagnostika CTEV

Klasifikacija po Dimegliu je najpogosteje
uporabljena klasifikacija, ki opisuje stopnjo
prizadetosti stopala in njegovo upornost na
manipulacijo. Za oceno potrebujemo Stiri
parametre: 1) stopnja ekvinusa v sagitalni
ravnini; 2) stopnja varusne deviacije petnice
v frontalni ravnini; 3) stopnja rotacije cele-
ga stopala v vodoravni ravnini; 4) stopnja
addukcije prednjega dela stopala glede na
zadnji del stopala v vodoravni ravnini. Skala
vkljucuje stiri dodatne tocke glede na pri-
sotnost medialne gube, gube nad peto, pri-
sotnost kavusne deformacije in prisotnost
izrazite atrofije golenskih misic. S se$tevkom
tock (najvec 20) stopnjo deformacije razde-
limo na blago, srednjo, izrazito in zelo re-
sno.'* Ocena stopnje do Dimegliu nam sluzi
v raziskovalne namene, za primerjavo med
$tudijami in kot sledenje uspe$nosti zdra-
vljenja. Napovedna vrednost med ocenjeno
stopnjo deformacije in $tevilom redresijskih
mavcenj za korekcijo stopala je slaba.'®

Piranijeve klasifikacije se posluzujemo za
sledenje uspesnosti redresijskega mavcenja
in spremljanje znakov recidiva med posame-
znimi kontrolnimi pregledi. Kon¢ni sestevek
je sestavljen iz ocene, ki temelji na $estih kli-
ni¢nih znakih za kontrakturo. Toc¢kujemo
po nacelu: o — ni deformacije; 0,5 — srednje
izrazena deformacija; 1 — moc¢no izraZena
deformacija. Ocena je sestavljena iz treh
znakov, ki ocenjujejo deformacijo zadnjega
dela stopala (angl. Hindfoot score — HS); iz-
razenost gube nad peto, velikost mas¢obne
blazinice pod petnico, togost ekvinusa, in
treh na srednjem delu stopala (angl. Midfo-
ot score — MS); ukrivljenost lateralnega dela
stopala, izrazenost plantarne gube in polozaj
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lateralnega dela glavice talusa). Tenotomija
ahilove tetive je potrebna, ko znasa HS >1,
MS <1, in ko je talus reponiran, ko je torej
glavica talusa pokrita.'*'®

Diferencialnodiagnosti§¢no prihaja pri
CTEV v postev prirojeni pes adductus (me-
tatarsus adductus), kjer gre za adductus sre-
dnjega in prednjega dela stopala. Stopalo je
pomic¢no, deformacije petnice in zadnjega
dela stopala ni. Pri kalkaneo-valgusu je sto-
palo dorziflektirano in abducirano, vendar
mehko in zlahka reponibilno, saj gre za po-
lozajno deformacijo. Pri vertikalnem talusu
je stopalo plosko, togo in abducirano.

RTG posnetkov rutinsko med kontrola-
mi obi¢ajno ne izvajamo. Njihova vloga je
pri sledenju uspes$nosti zdravljenja z abduk-
cijsko opornico in pri na¢rtovanju pred ope-
racijo. Uporabljamo dve projekciji: lateralni
posnetek stopala v dorzifleksiji (projekcija
Turco), pri kateri pri CTEV opazamo para-
lelizem med talusom in kalkaneusom, saj pri
zdravem stopalu kot med njunima osema
zna$a 35-50°, pri CTEV pa pod 35°. Na AP
posnetku stopala ocenjujemo talokalkane-
arni (Kiteov) kot, ki zaradi paralelizma pri
CTEV znasa pod 15° (normalno 20-40°). Na
AP posnetku je kot med osjo talusa in prvo
stopalnico negativen; prva stopalnica je de-
viirana medialno, normalno o-20° lateral-
1,10'13,17

4 Znacilnosti in zdravljenje
idiopatske oblike CTEV

V razli¢nih intenzitetah so prisotne se-
stavine ekvinusa, varusa, kavusa in adduk-
tusa prednjega dela stopala.'® Incidenca pri
belcih znasa med 1,2 do 2,4 na 1000 rojstev.
Pojavnost se med rasami razlikuje; pri azia-
tih je redkejsi (0,5/1.000 rojstev), pri temno-
poltih in aboriginih v Avstraliji incidenca
znasa 3,5 na 1.000 rojstev, medtem ko v Po-
lineziji znaga 6,8 na 1.000 rojstev.'*?**?*V
polovici primerov je prisoten obojestransko
in v ve¢ji meri prizadene decke kot deklice
(Odds ratio: 2.7; 2.2-3.3).>>** Zdravljenje
idiopatske oblike CTEV z uporabo metode
po Ponsetiju je sestavljeno iz tehnike mani-
pulacije stopala, ki ji sledi namestitev redre-
sijskega mavca. Mavce obi¢ajno menjujemo
na 1 teden. Obic¢ajno uporabljamo klasi¢ni
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Slika 1: Kompleksna
oblika CTEV pri

3 mesece starem
fantku: a) Znacilen

je rigiden ekvinus in
hiperekstendiran palec,
b) Znacilni sta globoki
gubi na podplatu in nad
petnico.

Parisov mavec, ki ga namestimo od prstov
do zgornje tretjine stegna, tako da je koleno
pokréeno za priblizno 9o°. Lahko uporablja-
mo tudi semirigidni mavec iz steklene volne
(fiberglasa).”® Najboljse uspehe dosegamo,
¢e za¢nemo s terapijo v prvem mesecu po
rojstvu, s ¢imer se zmanjsa tudi potreba po
tenotomiji. Pri¢nemo s popravo kavusa, ki ga
korigiramo tako, da supiniramo sprednji del
stopala z dorziflektiranjem prve metatarzale.
Sledi korekcija varusa in adduktusa: prednji
del stopalo drzimo v supinaciji in ga v celoti
hkrati abduciramo tako, da delamo protipri-
tisk na vrat talusa pred lateralnim maleolom.
Kalkaneus se tako spontano abducira in se
zarotira pod talusom, hkrati pa se korigira
tudi varus petnice. Ko s postopnim redresij-
skim mavcenjem dosezemo 70° abdukcije,
nadaljujemo s popravljanjem ekvinusa, kar
dosezemo z dorziflektiranjem popolnoma
abduciranega stopala. Ce po konzervativni
korekciji ekvinusa z redresijskimi mavci ne
dosezemo 20° dorzifleksije pri pokréenem
kolenu, sledi tenotomija Ahilove tetive, ki je
potrebna v 70-90 %."™ Takoj po opravljeni
tenotomiji stopalo v 70° abdukciji in skrajni
dorzifleksiji zamav¢imo za 3 tedne. Tenoto-
mijo Ahilove tetive lahko izvedemo v splo$ni
anesteziji. Ce jo izvajamo v lokalni anesteziji
z lidokainom, na podrocje koze nad Ahilo-
vo tetivo prej nanesemo emulzijo lokalnega
anestetika (EMLA). Po Ponsetijevi metodi
tahko tetivo prekinemo preko centimetrske-
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ga vreza koze (odprta oblika) ali perkutano.
V zadnjem casu se pojavljajo tudi Studije, v
katerih so za popravo rigidnega ekvinusa v
miSice gastroknemius, tibialis posterior in
adduktor hallucis longus aplicirali botuli-
num toxin.*®

Sledi uporaba abdukcijske ortoze, ko je
prizadeto stopalo v abdukciji 75° in dor-
zifleksiji 10°, zdravo stopalo pa v abdukciji
45°. Ce sta prizadeti obe stopali, naj kot ab-
dukcije v opornici obojestransko znasa 70°.
Abdukcijsko opornico imajo bolniki prve tri
mesece names$c¢eno 23 ur dnevno, ob zacetku
hoje pa do vklju¢no 4. leta jo imajo name-
$¢eno ponodi in ¢ez dan med spanjem, torej
vsaj 12-14 ur dnevno.”” Z doslednim upo-
$tevanjem metode redresijskega mavcenja
po Ponsetiju in redno uporabo abdukcijske
opornice se v 91-96 % izognemo vecjemu
kirurskemu posegu na stopalu.’” Vseeno
$tudije dolgoro¢no opisujejo sorazmerno
velik odstotek recidivov, ki naj bi ob dosle-
dni uporabi opornice do 4. leta znasal 11 %,
pa vse do 56 %, ¢e se abdukcijska opornica
uporablja le do drugega leta."®

Znacilnosti kompleksne
oblike CTEV

Kompleksna oblika ekvinovarusa se po-
javlja v 6,5 % vseh CTEV.* Vse komponente
kompleksnega CTEV so obicajno bolj izra-
zene kot pri idiopatski obliki CTEV. Pri ve-
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Slika 2a,b: Ilustracija
kaZe polozZaj talusa in
pravilen polozaj rok
za oceno gibanja v
subtalarnem sklepu.

¢ini je stopalo v izrazitem polozaju ekvinus
in v supinaciji. Na izgled je stopalo kratko,
¢okato, vse stopalnice so flektirane in v ad-
dukciji, tako da se lahko palec in sprednji
del stopala dotikata goleni. Nastaja obokano
stopalo (kavus), zato je na plantarnem delu
stopala prisotna globoka guba. Misice go-
leni in stopala so $e izraziteje hipoplasti¢ne
kot pri idiopatskem CTEV. Ahilova tetiva je
skrajsana, $iroka, ¢vrsta, kar povzroca rigi-
dni ekvinus kalkaneusa, ki se kaze z globoko
gubo nad peto. Prednji del stopala je adduci-
ran. Palec je znacilno kratek in hipereksten-
diran®'” (Slika 1).

Z uporabo obic¢ajne tehnike redresijske-
ga mavcenja po Ponsetiju lahko pri kom-
pleksni obliki CTEV dosezemo zadovoljivo
korekcijo addukcije prednjega dela stopala.
Nadaljnji poskusi korekcije varusa petnice z
redresijo prednjega dela stopala v abdukci-
jo pri kompleksni obliki CTEV vodijo le do
poslabsanja fleksijske deformacije stopalnic
in prstov.

Vzrok za »odpornost« kompleksne obli-
ke CTEV na obi¢ajno metodo redresije je
najverjetneje v tem, da so poleg misic plan-
tarnih fleksorjev, abduktorja palca in po-
steriornih ligamentov gleznja v ve¢ji meri
prizadete tudi globoke intrinzi¢ne plantarne
misice in ligamenti stopala. Fibrozno tkivo
prizadene tudi tkiva m. quadratus plantae,
ki se narasca na dolge fleksorje prstov in jih
vlece v hiperabdukcijo.*

PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

Dodaten problem je zdrs mavca, ki slabo
zadrzi kratko in ¢okato stopalo v Zelenem
polozaju.”* Kompleksno obliko CTEV je
potrebno prepoznati in za njeno zdravljenje
uporabiti prilagojeni protokol metode zdra-
vljenja po Ponsetiju.

6 Prilagojena metoda
redresijskega mavcenja po
Ponsetiju za kompleksno
obliko CTEV

Pred zacetkom korekcije je potrebno s
palpacijo nata¢no dolociti polozaj medial-
nega maleola, lateralnega maleola, petnice,
metatarzalnih kosti in lateralnega dela talu-
sa pred lateralnim maleolom. Razdalja med
medialnim maleolom in navikularno kostjo
je krajsa kot pri lazji obliki CTEV. Posebej
pomembna je natan¢na umestitev subtalar-
nega sklepa zaradi dolocitve stopnje rigi-
dnosti.

Prilagojena metoda se od obi¢ajne meto-
de po Ponsetiju razlikuje tudi glede na polo-
zaj rok med izvajanjem manipulacije. Pred-
nji del stopala v celoti primemo z eno roko,
medtem ko s kazalcem in palcem druge roke
iztipamo prednja dela obeh maleolov. S ka-
zalcem in palcem nato zdrsnemo naprej in
¢vrsto objamemo glavico talusa medialno in
prednjo grcico kalkaneusa na lateralni stra-
ni. Na medialni strani hkrati za¢utimo glavi-
co talusa (Slika 2a). Poskus abdukcije celega
stopala nam da vtis o zakr¢enosti ligamen-
tov in o gibljivosti subtalarnega sklepa. Pri
izvajanju abdukcije se prednja gr¢ica kalka-
neusa pomakne lateralno pod glavico talusa.
Pri kompleksih CTEV je gibanje v subtalar-
nem sklepu najprej minimalno, z nadaljnjo
postopno manipulacijo in po odstranitvi
drugega ali tretjega redresijskega mavca pa
je ze bolj opazno (Slika 2b). Prilagojena me-
toda redresijskega mavcenja po Ponsetiju za
kompleksne oblike CTEV je sestavljena iz
korekcije adduktusa do nevtralnosti in so-
¢asne korekcije varusnega polozaja petnice.
Sledi korekcija kavusa in rigidnega ekvinusa
petnice.
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Med izvajanjem korekcije v subtalarnem
sklepu in names$c¢anjem redresijskega mavca
imamo kazalec nad zadnjim delom lateral-
nega maleola, medtem ko s palcem iste roke
pritiskamo na lateralno stran glavice talusa
(Slika 3). Napacno je, ¢e namesto na lateralni
del talusa pred lateralnim maleolom priti-
skamo na grcico kalkaneusa ali kalkaneoku-
boidni sklep, saj bi s tem zavrli everzijo pe-
tnice. Prednji del stopala v celoti primemo z
eno roko in ga abduciramo. Ze z dvema ali
tremi ponovitvami manipulacije in redresij-

skega mavcenja obicajno dosezemo korekei-
jo adduktusa prednjega dela stopala do nev-
tralnosti oz. do najve¢ 30-40° abdukcije in
hkrati korekcijo varusa petnice. Stopala ne
smemo abducirati ve¢ kot 40°, saj bi s tem
povzrocili, da se upogne srednji del stopala
navzdol.

Ko se varusni polozaj petnice popravi,
sledi hkrati korekcija flektiranega prednjega
dela stopala in rigidnega ekvinusa petnice. V

Tabela 1: Primerjava med idiopatsko in kompleksno obliko CTEV.

Etiologija Genetska.

Videz stopala
in adduktus,
supiniran prednji del
stopala,
flektirana le prva
stopalnica.

Mehkejsi ekvinus, kavus

Obicajno v sklopu artrogripoze,

Stopalo kratko, ¢okato.

Rigiden ekvinus.

Izrazita supinacija.

Palec kratek in hiperekstendiran.
Plantarna guba, guba nad petnico.
Vse stopalnice flektirane in v addukciji.
Palec se lahko dotika goleni.

Debela Ahilova tetiva.

Atrofija mec in skrajSava
stopala

Vrstni red korekcije

Nacin zdravljenja

Posebnosti redresije

Namestitev mavca

Menjava mavca

Obicajno Stevilo mavcev
Pogostost tenotomije
Terapija po tenotomiji
Namestitev stopala v

opornici (abdukcija-
zunanja rotacija)

Rezim nosenja opornic

Manj izrazena.

Kavus-adduktus-varus-
ekvinus.

Metoda po Ponsetiju.

Ko dosezemo 70°
abdukcije stopala, sledi
korekcija ekvinusa —
dorzifleksija.

Nad kolenom, koleno
pokréeno 90°.

Na 1 teden (ne na manj
kot 3—4 dni).

4-6
80 %

Mavec za 3 tedne, nato
abdukcijska opornica.

Enostranski PEV: 75-45°
Obojestranski PEV:
70-70°, takoj 10°
dorzifleksije.

Prve 3 mesece: 23 ur
dnevno

Zacetek hoje do 4. leta:
12-14 ur dnevno.

Bolj izrazena.

Adduktus-varus-kavus-ekvinus.

Prilagojena Ponsetijeva metoda.

Adduktus in varus petnice korigiramo do
nevtrale (najve¢ do 30-40° abdukcije), hkrati
sledi poprava kavusa in ekvinusa.

Nad kolenom, koleno pokréeno 110-120°.

Na 1 teden.

5-10
100 %

1-4 mavci za korekcijo ekvinusa, nato
abdukcijska opornica.

40-40° najprej v nevtralnem polozaju,
po 4-6 mesecih 10° dorzifleksije.

Prve 3 mesece: 23 ur dnevno
Do 4. leta: 14-16 ur dnevno.
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Slika 3: Prikazan je
pravilen polozaj rok med
izvajanjem manipulacije
kompleksne oblike

CTEV. Kazalec imamo
nad zadnjim delom
lateralnega maleola,
medtem ko s palcem iste
roke izvajamo protipritisk
na lateralni strani glavice
talusa.
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ta namen primemo stopalo v visini gleznjev
z obema rokama in s palcema obeh rok
hkrati dorziflektiramo vse stopalnice, med-
tem ko nam asistent drzi koleno pokr¢eno
(Slika 4). Pri izvajanju manipulacije smo po-
zorni, da stopalnic in zadnjega dela stopala
ne dorziflektiramo ¢ezmerno, saj bi lahko
povzrodili ¢ezmerno Colnicasto deformaci-
jo oz. ¢ezmerno ukrivljenost prednjega dela
stopala navzgor. S tem na¢inom manipulaci-
je raztegujemo rigidno plantarno fascijo.

Pomembno je, da vedno mav¢imo do
zgornje tretjine kolena, pri ¢emer je koleno
pokrc¢eno za 110-120°. Mavec oja¢amo nad
prednjim delom kolena in nad me¢i. Popli-
tealno, nad maleoli in nad petnico pa naj bo
tanek. Da bi preprecili zdrs mavca, naj bo le-
-ta tesen. Obicajno za dobro korekcijo po-
trebujemo skupno od 5 do 10 mavcey, ki jih
menjamo na 1 teden.

6.4 Tenotomija Ahilove tetive

Ko poravnamo prednji del stopala z za-
dnjim in dosezZemo korekcijo kavusa, obicaj-
no sledi tenotomija Ahilove tetive. Tenoto-
mijo izvedemo 1,5 cm nad posteriorno kozno
gubo petnice, da se izognemo poskodbi po-
steriorne grée kalkaneusa, ki je obicajno v
ekvinusnem poloZaju in sorazmerno visoko.
S tenotomijo sprostimo kalkaneus, ki je sicer
zablokiran pod talusom. Z nadaljnjimi ko-
rekcijskimi mavci tako iso¢asno popravlja-
mo ekvinus in everzijo petnice.**® Obicajno
so za korekcijo ekvinusa po tenotomiji po-
trebni en do $tirje mavci, ki jih menjujemo v
enotedenskem razmiku.
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6.5 Abdukcijska ortoza

Ko po opravljeni tenotomiji z redresijski-
mi mavci dosezemo korekeijo ekvinusa, tako
da dorzifleksija v stopalu znasa 10° (5-20°),
abdukcija pa 40°, pricnemo uporabljati ab-
dukcijsko ortozo.* Za zdravljenje komple-
ksne oblike CTEV uporabljamo prilagojene
abdukcijske ortoze, v kateri je prizadeto sto-
palo abducirano za 40° in ne za 70° kot pri
idiopatski obliki CTEV.V ta namen so razvi-
li prilagojeno ortozo, ki bolje zadrzi stopalo
v zelenem polozaju. Nad petnico ima rezo,
skozi katero lahko preverimo, ali je peta
namescena dovolj globoko. Stopalo naj bo
pri names$ceni ortozi v zgornjem sko¢nem
sklepu najprej v nevtralnem polozaju, Sele
po 4-6 mesecih ga namestimo v 10° dorzi-
fleksijo. Prve tri mesece naj bo ortoza name-
$¢ena 23 ur na dan, nato pa pono¢i in med
spanjem ¢ez dan za skupno 14-16 ur do cetr-
tega leta.>! Na rednih kontrolah spremljamo
obseg gibov v gleznju in stopalu ter pravil-
no namestitev opornice in velikosti ¢evljev.
Razdalja med petami naj bo enaka $irini ra-
men, nikakor pa naj ne bo ozja, saj je lahko
za otroka neudobna. DolZina in oblika sto-
pala se navadno izboljsata v naslednjih me-
secih, prav tako opazamo vecanje gibljivosti
v subtalarnem sklepu. Uporaba abdukcijske
opornice ne vpliva na nastanek patoloske
torzije stegnenice ali golenice in minimalno
vpliva na razvojne mejnike pri otroku, kot so
npr. sedenje in samostojna hoja.*”

6.6 Zdravljenje recidivov

Do recidiva pride v 14 %, predvsem v pri-
merih, ko so uporabljali obi¢ajno abdukcij-
sko opornico, ali ¢e ¢asovni rezim nosenja
opornic ni bil zadosten. Ob recidivu ponovi-
mo manipulacijo in mavcenje (obic¢ajno do
4), mavce menjamo na 14 dni. Pri recidivu
ekvinusa je potrebno ponoviti tenotomijo
Ahilove tetive.*

Zakljucek

Rezultati zdravljenja prirojenega idiopat-
skega CTEV z metodo po Ponsetiju so dobri
in predvidljivi, ¢e z zdravljenjem pri¢nemo v
prvih tednih po rojstvu. Ne glede na to,da so
kompleksne oblike CTEV dokaj redke, jih je
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Slika 4: Prilagojena
tehnika manipulacije za
zdravljenje kompleksne
oblike CTEV. S palcema
obeh rok hkrati
dorziflektiramo vse
stopalnice.

nujno pravocasno prepoznati in jih zdraviti
s prilagojeno metodo redresijskega mavce-
nja v ustanovi, ki ima s tem dovolj izkusen,;.
V Sloveniji je v teh primerih ustrezna napo-
titev na Ortopedsko kliniko UKC Ljubljana.
Po zadnjih podatkih je prilagojena metoda
uspes$na tudi pri zdravljenju sekundarnega
CTEV v sklopu distalne artrogripoze, pri
kateri se je delez bolnikov, ki so potrebovali
kirur$ko zdravljenje, zmanjsal na manj kot
10 %.>" Izredno pomembno je, da se mani-
pulacija stopala in mavéenje izvede na pravi-
len nacin, in da z doslednim nosenjem opor-
nice preprec¢ujemo recidive.
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