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Izvledek - Izhodisca. V clanku so opisani etiologija in patolo-
ske spremembe pri prirojenem ekvinovarusu stopala. Opisan
Je nov nacin redresijskega mavcenja (po Ponsetiju), pri kate-
rem je stopalo redresirano v abdukcijski poloZaj s pritiskom
na vrat talusa lateralno, sprednji del stopala pa je v supinaci-
Ji. Pri kivurski tehniki smo opustili dodaten rez v poteku Ahi-
love tetive in modificirali polkrozZno incizijo nad petnico. Za-
radi uspesne repozicije talonavikularnega sklepa z novim
nacinom mauvcenja operativna repozicija v glavnem ni vec
potrebna, cas operacije je zato krajsi.

Zakljucki. Zaradi uvedenih novosti pri zdrvavijenju priroje-
nega ekvinovarusa po operaciji zadosca le 24-urna hospitali-
zacija. Kljub izpopolnjenem nacinu zdravljenja ostaja potek
zdravljenja ekvinovarusa do neke mere Se vedno nepredvid-
ljiv, najverjetneje zaradi heterogenosti etiologije.

Uvod

Prirojeni ekvinovarus stopala (PEV) je kompleksna kongeni-
talna deformacija, pri kateri so v razli¢nih intenzitetah prisot-
ne sestavine ekvinusa, varusa, adduktusa, kavusa in medialne
rotacije. Incidenca je okrog 1/1000 rojstev, v polovici prime-
rov je prisoten obojestransko in v enaki meri prizadene decke
in deklice. Lazje oblike nastanejo v poznem intrauterinem ob-
dobju in jih praviloma lahko korigiramo na konzervativni
nacin. Tezje oblike se vedejo kot disrupcija v okviru nenor-
malne morfogeneze in nastanejo v zgodnjem fetalnem ob-
dobju.

Etiologija PEV

Etiologija idiopatskega (primarnega) PEV je heterogena. Nje-
gov nastanek poskusajo razloziti z nevrogeno (1), miogeno
(2), vaskularno (3), fibrozno teorijo (4) kot tudi s teorijo raz-
vojnega zastoja (5), motnje prirazvoju germalnih slojev (6) in
intrauterinega infekta z enterovirusom (7). Poskusajo odkriti
tudi gen za prirojeni ekvinovarus. Obstaja tudi teorija nevro-
muskularne disfunkcije, kjer je intrauterino delna izguba iner-
vacije z reinervacijo (8). Sekundarni PEV nastane lahko v ok-
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Abstract - Background. In the article the etiology and patho-
logical changes in congenital clubfoot are described. The ma-
nipulation and casting technique according to Ponseti is pre-
sented. the foot is abducted with dorsiflexion of the first ray
while pressure is maintained on the lateral aspect of the talar
neck in front of the lateral maleolus. The additional skin inci-
sion in the line of Achilles tendon is no longer used and the
Cincinatti incision is slightly modified in the posterior part
of the foot. The operative reposition of the talanavicular joint
is in most of cases no longer necessary because of the succes-
JSul manipulation and casting technique according to Ponse-
ti. Consequently, the operative time is shortened.

Conclusions. Due to recent advances in the treatment of con-
genital clubfoot patients stay in the hospital only 24 hour af-
ter surgery. However the course and result of congenital club-
Jfoot remains to be impredictable to some degree, presumably
etiological heterogenity.

viru artrogripoze, mielomeningokele in nevromisi¢nih bole-
zni, npr. cerebralne paralize.

PatolosSke spremembe pri PEV

Osnovna patologija PEV je displazija kosti, hrustanca, veziva
in misic goleni ter stopala (9). Talus je hipoplasti¢en in zaradi
hude deformiranosti povsem neprepoznaven: vrat talusa je
kratek in obrnjen medialno in plantarno. Kalkaneus je addu-
ciran in invertiran pod talusom tako, da sprednji del kalkane-
usa lezi bolj pod talusom, namesto lateralno od njega. Navi-
kularka je orientirana medialno, je adducirana in invertirana
tako, da je v dotiku samo s povsem medialnim delom glave
talusa, njen medialni del pa je mo¢no priblizan medialnemu
maleolu in zato vecina glave talusa ni v stiku z navikularko.
Kubuid je orientiran medialno in je v addukciji, tako da je
samo njegov medialni del v stiku s kalkaneusom. Kalkaneo-
kubuidni sklep lezi bolj posevno kot transverzalno. Kunei-
formne kosti so pomaknjene navzdol in medialno. Misice
plantarnih fleksorjev in abduktor palca so znacilno krajse.
Metatarzale so adducirane in invertirane, vendar ne tako kot
zadnji del stopala. Celotno stopalo je v supinaciji, prednji del
stopala pa je v bistvu proniran glede na zadnji del stopala,
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prva metatarzala je bolj plantarno flektirana kot peta meta-
tarzala in zaradi tega nastaja kavus. Kalkaneus, navikularka
in kobuid so rotirani medialno glede na talus in so v tem
polozaju s prekratkimi ligamenti in kitami trdno uc¢vrsceni v
addukciji in inverziji. Posledi¢no so deformirane tudi druge
stopalne kosti: kalkaneus, kilezi v vseh pogledih vzporedno s
talusom, in navikularka, ki lezi v subluksiranem polozaju
glede na talus medialno. Nart je v celoti obrnjen medialno in
zato so tudi stopalnice adducirane. Ligamenti so medialno,
plantarno, posteriorno in lateralno skraj$ani in zadebeljeni.
Misice goleni in stopala so hipoplasti¢ne in je zato obseg
prizadete goleni vedno manjsi. Stopalo je krajse, dolzina spod-
njega uda pa je manj$a predvsem na racun hipoplasti¢nih
nartnih kosti in je celotna skrajsanost redko vec kot en cm.
Atrofija in skrajsanost stopala sta bolj izrazena pri hujsih
oblikah. Pri hujsih oblikah so posamezne sestavine manj re-
ducibilne, prisotni pa sta tudi kozni gubi medialno in/ali
zadaj ter kavus (10).

Zdravljenje PEV

Nezdravljen PEV povzro¢i hudo okvarjenost in deformiranost
stopala, nastaneta Sepanje in s¢asoma tudi bole¢ine. V hujsih
primerih bolnik hodi s spodvihanim stopalom po njegovem
hrbtis¢u. Cilj zdravljenja je doseci plantigradno, funkcionalno
in nebolece stopalo. Ob koncu zdravljenja naj bo stopalo ko-
rigirano do te mere, da ni potrebna nosnja vlozkov in/ali po-
sebnih Cevljev. V ta namen je treba doseci vsaj nekaj stopinj
dorzifleksije stopala pri iztegnjenem in pri pokréenem kole-
nu ter ustrezno mo¢ plantarnih fleksorjev. Zdravljenje se mo-
ra zaceti takoj po rojstvu, sprva konzervativno in kasneje v
vecini primerov tudi operativno. Pri operaciji je treba doseci
popolno korekcijo vseh prisotnih deformacij s primernim ob-
segom dorzifleksije stopala in vzpostaviti primerno tenzijo v
podaljsani Ahilovi tetivi. Tudi po operaciji je nujno natancno
spremljanje, ker z rastjo lahko pride do ponovnega nastanka
ene ali vec sestavin PEV.

Do izpred treh let smo takoj po rojstvu zaceli izvajati redresij-
sko mavcenje po Kiteju. Pri tem nacinu smo najprej korigirali
adduktus in nato varus tako, da smo sprednji del stopala po-
stavili v nevtralni polozaj ali celo v lahno pronacijo, zadnji del
pa smo pustili v ekvinusu (sl. 1). Pri tem nac¢inu mavcenja je
problemati¢no doseci pravilnejsi odnos med talusom in navi-
kularko, zato smo ga lahko izboljsali Sele pri operaciji. Sedaj
tri leta izvajamo mavcenje po Ponsetiju (11). S tem mavce-
njem korigiramo vse sestavine hkrati, nastane pa tudi uspe-
$narepozicija navikularke glede na talus. Navikularka namre¢
pri PEV lezi tik pred notranjim gleznjem, z mavc¢enjem po
Ponsetiju pa se razdalja med navikularko in notranjim glez-
njem poveca.

Novosti pri zdravljenju PEV

Osnovna shema zdravljenja ni spremenjena (12). Za¢cnemo

dan ali najvec¢ dva dni po rojstvu, apliciramo redresijske mav-

ce v obliki zaprtih mavcev ali longet. Izbira in ¢asovni interva-

li so pogojeni s stopnjo deformiranosti in reducibilnostjo ter

izkusnjami ortopeda. Pri starosti 7 do 9 mesecev izvedemo

popolno korekcijo vseh deformacij hkrati, z eno operacijo

(12-16).

V preteklih treh letih smo pri zdravljenju PEV:

1. uvedli nov nacin redresijskega mavcéenja (po Ponsetiju),

2. modificirali kirursko tehniko pri primarni operativni korek-
ciji,

3. skrajsali lezalno dobo po operaciji na 24 ur,

4. skrajsali ¢as imobilizacije po operaciji in

5. povecali stevilo indikacij za korekcijo rezidualnih deforma-
cij po primarni korekciji.

Sl. 1. Redresijski longeti. Longeta za levo stopalo je na sliki na

desni strani, stopalo je v supinaciji, abduktusu in ekvinusu,

prva metatarzala je dorziflektirana (redresija po Ponsetijii).

Longeta za desno stopalo: stopalo je v nakazani pronaciji
(do izpred treh let uporabljan nacin redresije).

Figure 1. Correction casts. Cast for the left foot is on the right
side, the foot is in supination, abduction and equinus, first
metatarsal is dorsiflexed (manipulation by Ponseti). Cast
Jfor the right foot: the foot is in slight pronation (this kind of
manipulation was abandoned three years ago).

Redresijsko mavcenje po Ponsetiju

1. Najprej je treba s palpacijo dolociti polozaj medialnega
maleola, lateralnega maleola, petnice, metatarzal in late-
ralnega dela talusa pred lateralnim maleolom (sl. 2; sl. 3).
Razdalja med medialnim maleolom in navikularko je tipic¢-
no zmanj$ana pri prirojenem ekvinovarusu (sl. 4), krajsa
razdalja pomenihujso obliko ekvinovarusa. Poskus abduk-
cije stopala nam da vtis o zakréenosti ligamentov, ki fiksi-
rajo izpahnjeno navikularko.

2. Korekcija kavusa: kavus korigiramo tako, da supiniramo
sprednji del stopala z dorziflektiranjem prve metatarzale
(sl. 2, sl. 3). Napacno je, ¢e sprednji del stopala korigiramo
s pronacijo in everzijo sprednjega dela stopala - pred tre-
mi leti opusdceni nacin redresije (sl. 1). S tem bi povecali
kavus, adducirani kalkaneus pa se pod talusom ne bi mo-
gel ve¢ premakniti.

3. Korekcija varusa in adduktusa: stopalo drzimo v supinaciji
in ga isto¢asno abduciramo tako, da delamo protipritisk
na vrat talusa pred lateralnim maleolom (sl. 2, sl. 3). Kalka-
neus se tako spontano abducira in se zarotira pod talusom,
isto¢asno pa se korigira tudi varus petnice. Pri tej manipu-
laciji ne pritiskamo na petnico. Napacno je, ¢e namesto na
lateralni del talusa pred lateralnim maleolom pritiskamo
nakalkaneokuboidnisklep. S tem namrec zablokiramo kal-
kaneus, ki se ne more abducirati in tudi ne evertirati, kajti
kalkaneus se lahko evertira, kadar se isto¢asno abducira.

4. Ekvinus lahko korigiramo z dorziflektiranjem popolnoma
abduciranega stopala. To je pri strukturnem ekvinovarusu
redko mozno, ¢eprav je s takim na¢inom redresije mogoce
lazje deformirana stopala korigirati brez operativne tera-
pije. Izkaze pa se, da je omejena dorzifleksija pogosto ne-
resljiva s tudi takim na¢inom mavcenja in je potrebna ope-
rativna terapija v sedmem do devetem mesecu.

Spremembe v kirurski tehniki

Se vedno uporabljamo Cincinnatski rez (13), ki pa je modi-
ficiran tako, da je:
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SL. 2. Redresija po Ponsetiju (pogled iz lateralne strani). S pal-
cem desne roke je pritisnjen lateralni del vratu talusa pred
lateralnim gleznjem, leva roka dviguje prvo metatarzalo in
potiska stopalo v smer abduktusa, petnica ni redresirana.

Figure 2. Manipulation according to Ponseti (lateral view).
Pressure of the right thumb is maintained on the lateral
aspect of the talar neck in front of the lateral maleolus, the
Sforefoot is abducted while dorsiflexion of the first ray is
maintained, the heel is not constrained.

SL. 3. Redresija po Ponsetiju (pogled od spredaj). Pritisnjen je
lateralni del vratu talusa, okrog katerega je redresirano sto-
palo, ki je v supinaciji in abduktusu.

Figure 3. Manipulation according to Ponseti (frontal view).

The pressure is maintained on the lateral aspect of the talar

neck, around which the foot is corrected into supination and
abduction.

1. daljsi (od palc¢evega sklepa cirkularno okrog stopala do ko-
boida),

2.zadaj zavije nekoliko navzgor (za priblizno en cm); tako
poteka v bolj raztegljivem delu koze (manj problemov z
nekrozo koze, ko stopalo postavimo iz ekvinusa v dorzifle-
ksijo in s tem raztegnemo kozo) in

3. dodatni pravokotni rez v poteku Ahilove tetive (12) se je v
vedini primerov izkazal kot nepotreben in ga zato pravilo-
ma ne izvajamo vec.

Sl. 4. Redresija po Ponsetiju (pogled iz medialne strani). Pri-

tisnjen je lateralni del talusa, medialni del stopala je razteg-

njen, povecana je razdalja od medialnega gleznja do naviku-
larke.

Figure 4. Manipulation according to Ponseti (medial view).

The pressure is maintained on the lateral aspect of the talar

neck, medial part of the foot is stretched and the distance bet-
ween medial maleolus and navicular bone is increased.

Operacija poteka neprekinjeno v brezkrvju. Poskusamo iz-
vajati izredno natan¢no hemostazo, tako da po vzpostavitvi
obtoka po odstranitvi manSete praviloma rana ne prekrvavi.
Talonavikularnega kompleksa praviloma ne odpiramo vec,
ker ga korigiramo Ze z redresijskim mavcenjem po Ponsetiju.
Kapsulotomije izvedemo tudi med medialno kuneiformno
kostjo in prvo metatarzalo ter med navikularko in kuneifor-
mno kostjo, oboje predvsem medialno in plantarno, ne pa
tudi dorzalno. Fiksacija vzdolZne osi (talus-navikulare-kune-
iformna kost) in repozicija sprednjega dela stopala ni ve¢ po-
trebna. Redkeje uporabljamo tudi fiksacijo med kalkaneusom
in talusom iz plantarne smeri. Adduktus praviloma korigira-
mo dodatno e z mavcéevo imobilizacijo po operaciji. Zelo na-
tan¢no je treba sprostiti stopalo lateralno - do kuboida - in
pogosto tudi interosalno. Tetiv ne podaljsujemo kar avtoma-
ticno,ampak po temeljitem premisleku in intraoperativni oce-
ni uravnotezenosti stopala. Zelo pazljivo poskusamo uravna-
vati tenzijo v podaljsanih tetivah. Tetive tibialis posterior po-
gosto ni treba ve¢ podaljsevati, ker se je raztegnila Ze z mav-
¢enjem. Opisane spremembe v operativni tehniki in poteku
operacije skrajsujejo ¢as operacije in olajsujejo postoperativ-
ni potek. Operacija traja okrog 70 minut, vedno delamo eno-
stransko (ne obeh stopal hkrati).

LeZalna doba po operaciji

Operacija poteka v splosni in istoc¢asno tudi v epiduralni ane-
steziji. Po operaciji po potrebi apliciramo protibolecinske svec-
ke, stopalo hladimo z ledom. Obicajno je prisoten edem hrb-
tis¢a stopala, zato je nadkolenski mavec pretibialno izrezan
do konca stopala v obliki Stiricentimetrskega pasu. Posebnih
zapletov nismo opazili, zato so otroci praviloma odpusceni
24 ur po operaciji. S celjenjem koze zadaj nad petnico ni prav
nobenih tezav vec.

Cas imobilizacije

Dolga leta smo stopalo po operaciji imobilizirali najprej stiri
tedne, nato smo odstranili Zice, sledila paje $e 4-tedenska imo-
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bilizacija (12). Namesto osem tednov sedaj postopno uvaja-
mo 6-tedensko imobilizacijo.

Indikacije za reoperacijo

Rezultat zdravljenja PEV je Se vedno precej nepredvidljiv. Po
operaciji se zdijo vsa stopala dobro korigirana, kasneje pa pri
nekaterih prihaja do problemov (slaba gibljivost, nezadostno
velika dorzifleksija, adduktus, neuravnotezenost - prevlado-
vanje antikusa, kavus, misi¢na slabost). Hiperkorekcij s preti-
ranim valgusom petnice prakti¢cno nimamo. Zelo pogost pro-
blem je nastajanje kavusa oziroma visoke obokanosti stopala
zaradi skrajsanosti plantarne fascije, ki jo je nujno operativno
prekiniti, saj skrajSanavodik progresivnemu skrajsevanju sto-
pala in kavusu. Pogosto je ob skrajsani plantarni fasciji priso-
ten tudi adduktus sprednjega dela stopala, kar oboje korigi-
ramo skozi sprednji medialni del pooperativne brazgotine.
Zelo redkokdaj je treba pri reoperaciji korigirati tudi zadnji
del stopala. V¢asih je potrebna prestavitev antikusa in derota-
tivha osteotomija, izredno redko (priblizno 1/100) pa nastane
popolni recidiv vseh sestavin in je potrebna popolna reope-
racija, ki je praviloma kirursko problemati¢na.

Stopalo je treba skrbno opazovati in kontrolirati Se vrsto let,
saj je treba pri nastajanju kakrsnekoli ponovne deformacije
odreagirati z odlo¢nim konzervativnim zdravljenjem (inten-
zivna fizioterapija, mavci, klinjenje, posebni ¢evlji) in po po-
trebi tudi z operacijo. V preteklosti so nastanek ponovnih
deformacij zdravili v glavnem z obutvijo, kar pa je nepotreb-
no, saj je ponovna operacija praviloma kar uspesna. Stevilo
reoperacij lahko ne pomeni, da je primarna operacija ne-
uspesna, temvec da je ortoped agresivnejsi v poskusih dose-
ganja optimalnejSega stanja. Konc¢ni cilj je namre¢, da bi
bolnik ob zakljuc¢ku zdravljenja hodil brez posebne obutve in
vlozkov; ti pa so v c¢asu zdravljenja v nekaterih primerih
nujno potrebni.

Zakljuki

Redresijsko mavcenje je izjemno pomembno pri zdravljenju
prirojenega ekvinovarusa in mora biti izvajano na pravilen
nacin. Trenutno se drzimo navodil mavéenja po Ponsetiju (11).
Po pravilni manipulativni terapiji je tudi kirurska terapija

uspesnejsa, praviloma ni ve¢ potrebna repozicija talonaviku-
larnega kompleksa in tudi redkokdaj je potrebna fiksacija z
Zicami. Zapletov prakti¢no ni in praviloma zados¢a samo 24-
urna hospitalizacija po posegu. Potek in rezultat zdravljenja
PEV pa je najverjetneje zaradi heterogenosti etiologije e ve-
dno nepredvidljiv in je zato potrebno $e vecletno pooperativ-
no spremljanje in po potrebi takoj$nje zdravljenje na konzer-
vativen nacin ali operativno.
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