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Zdravljenje prirojenega ekvinovarusa: kirursSka tehnika
Treatment of congenital clubfoot: surgical technique

Vane Antoli¢*, Bostjan Baebler**

Deskriptorji

ekvinovarus — kirurgija

Izvledek. Opisane so osnove konzervativnega
in operativnega zdravljenja prirojenega ekvino-
varusa. Prvi dan po rojstvu zaénemo z redresij-
skim zdravljenjem s pomoc¢jo mavéenja. Popra-
vimo varusni, adduktusni in supinatorni polozaj
(deformacijo), ekvinusnega polozaja pa ne re-
dresiramo na silo. Operiramo v otrokovi staro-
sti od 6 mesecev do enega leta. Pri laZji obliki
prirojenega ekvinovarusa naredimo zadajsnjo
sprostitev s podaljSavo Ahilove kite. Pri tezjih ob-
likah prirojenega ekvinovarusa izvajamo kom-
pleksno sprostitev mehkih struktur na lateralni,
posteriorni in medialni strani stopala ter subta-
larno s podalj$avo kit in naravnavo sprednjega
dela stopala.

Descriptors
clubfoot — surgery

Abstract. Basic principles of conservative and
operative treatment of congenital clubfoot are
presented. Redressing therapy with casting is
started on the first day after the birth. Varus,
adductus and supination components of con-
genital clubfoot are gradually corrected while
forcible reduction of the equinus component is
never attempted. Infants are operated on at the
age between 6 and 12 months. In mild forms of
congenital clubfoot posterior release with elon-
gation of the Achilles tendon are performed. In
severe forms of congenital clubfoot complex
soft tissue release on the lateral, posterior and
medial aspects of the foot and in subtalar region
are performed with elongation of several tendons
and reposition of the forefoot.

Uvod

Prirojeni ekvinovarus stopala (PEV) je kompleksna deformacija, ki vklju€uje komponen-
te ekvinusa, adduktusa, varusa in notranje rotacije goleni (slika 1). Vzrok deformacije
ni jasen, gre pa za neuravnotezenost v delovanju everzijske in inverzijske skupine mi-
Sic (1, 2). Misi¢no-vezivne strukture na medialni strani stopala so skrajSane, na everzij-
ski strani pa podaljSane. HistoloSka preiskava misic in elektromiografske preiskave ne
pokazejo sprememb (7). Deformacije sklepov in tarzalnih kosti so sekundarne. Atrofija
prizadete goleni in skrajSano stopalo sta pri vecini otrok s PEV prisotna tudi v zreli do-
pojavi ze zgodaj v intrauterinem razvoju (7). Pojavnost PEV je 1/1000 rojstev, od tega
jih je priblizno 50 % obojestranskih, decki in deklice so prizadeti v priblizno enakem od-
stotku (2).

Konzervativno zdravljenje prirojenega ekvinovarusa

Prirojeni ekvinovarus zdravimo z redresijskim mavéenjem (»redresirati« pomeni z upo-
rabo sile odpravljati nepravilni polozaj) od rojstva naprej. Zdravimo tudi nedonoSencke
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Slika 1 (A-C). Devetmesecni decek s prirojenim ekvinovarusom. Prisotne so ekvinusna, supinatorna, varu-
sna in adduktusna deformacija. Mehke strukture posteromedialno so skrajSane.

v inkubatorju. V povprecju zaénemo zdravljenje drugi dan po rojstvu (3). Redresijske nad-
kolenske mavce nameS¢amo v pravokotnem polozaju kolena, da se ne snamejo. Pri no-
vorojencku jih menjamo prvi teden vsak dan, nato pa na dva dni. Temeljno pravilo re-
dresijskega zdravljenja je, da postopno do nakazano prekomerno popravljenega polo-
Zaja izvajamo redresijo varusne in adduktusne komponente. Ekvinusnega polozaja sto-
pala nikoli ne redresiramo s silo.

Pri starosti treh mesecev rentgensko slikamo stopalo v najmanjSem moznem ekvinu-
snem polozaju, ki ga dopusca stopalo, standardno stransko in v nevtralnem polozaju
v anteroposteriorni (AP) smeri. V stranski projekciji imajo vse oblike PEV zmanjSan kot
med vzdolzno osjo zakostenitvenega jedra talusa in kalkaneusa. Ta kot se imenjuje Ki-
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Slika 2 (A in B). AP- in stranski rentgenski posnetek normalnega stopala. Prikazana je neprizadeta noga
decka s slike 1. Na AP-posnetku znaSa kot med vzdolZnima osema talusa in kalkaneusa 53 stopinj (A), Kitesov
kot (v stranskem posnetku) pa je 50 stopinj (B). AP-posnetek: rentgenski posnetek z anteroposteriorne strani.
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tesov kot in normalno zna$a od 25 do 55 stopinj (4) (slika 2). Pri laZji obliki PEV (pri-
blizno 10-15 %) je na AP-posnetku viden normalen rentgenski odnos med talusom in
kalkaneusom. Pri teZji obliki PEV pa je odnos med talusom in kalkaneusom nenorma-
len v obeh projekcijah (slika 3). V skupini nasih bolnikov s tezjo obliko PEV je Kitesov
kot znasSal v povprecju 5 stopinj (3). Kot med vzdolzno osjo zakostenitvenega jedra ta-
lusa in kalkaneusa v AP-projekciji znasa normalno od 27 do 57 stopinj (4) (slika 2), pri
nasih bolnikih (s teZjo obliko PEV) pa je bil v poprecju 20 stopinj (3) (slika 3).

Operativno zdravljenje prirojenega ekvinovarusa

Pri operativnem zdravljenju PEV vedno izvajamo pristop po Crawfordu (Cincinnati-rez)
(5). To je polkrozni rez, ki poteka od baze prve metatarzale proti Ahilovi kiti pod medial-
nim maleolom in pod lateralnim maleolom do kalkaneokuboidnega sklepa. Zaradi laz-
jega podalj$evanja Ahilove kite pri vseh oblikah PEV naredimo Se dodatni rez v poteku
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Slika 3 (A in B). AP- in stranski posnetek pri prirojenem ekvinovarusu. Prikazan je rentgenski posnetek sto-
pala s slik 1 in 2. Kot med med vzdolZnima osema talusa in kalkaneusa na AP posnetku (A) in Kitesov kot
(na stranskem posnetku) (B) znasata po 15 stopinj.

Ahilove kite, ki je pravokoten na Cincinnati-rez, tako da ostane kozni most med obema
rezoma nedotaknjen (3) (slika 4).

LaZja oblika prirojenega ekvinovarusa

Pri otrocih, ki imajo v klini¢ni sliki prisotno v glavhem ekvinusno deformacijo, ostale kom-
ponente PEV pa so izrazene le minimalno, in imajo na rentgenskem posnetku nenor-
malen kot med talusom in kalkaneusom le v stranskem posnetku, praviloma izvajamo
samo zadaj$njo sprostitev in podaljSavo Ahilove kite (6). Otroci s to obliko PEV so pri
operaciji stari od 6 do 8 meseceyv, dolzina stopala pa je okrog 8 cm. Cincinnati-rez je ne-
koliko krajsi kot pri tezjih oblikah in sega le od talonavikularnega sklepa do lateralnega
maleola. Pri operaciji izoliramo zivéno-zilni snop za medialnim maleolom, suralni zivec
in kito fleksorja palca. Ahilovo kito podaljSamo z Z-tehniko tako, da ostane distalno pri-
raS¢ena na petnico na lateralni strani. Kapsulotomijo med talusom in kalkaneusom na-
redimo zadaj pod tetivo fleksorja palca in deloma pod peronealnima kitama. PodaljSa-
ve drugih kit obiajno niso potrebne. Po operaciji namestimo nadkolenski mavéni Sko-
renj s kolenom v pravokotnem polozaju in s stopalom v ekvinusnem poloZzaju. Po ope-
raciji pride zaradi odprave ekvinusa do relativnega pomanjkanja koze dorzalno, ki se ka-
ze z nastankom napetosti in ishemije koze pri dorzifleksiji. Do prve menjave mavca en
teden po operaciji vzdrzujemo ekvinusni polozaj stopala, ki razbremenjuje kozo v pre-
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Slika 4. PolkroZni pristop po Crawfordu (5) — Cincinnati-rez. Viden je tudi dodatni pravokotno potekajoci rez.

delu operativne rane. Po operaciji nosi otrok zaprt mavec 6 tednov, nato pa Se nekaj
tednov noc¢no longeto.

Tezja oblika prirojenega ekvinovarusa

Pri tezji obliki PEV (slika 1) so razli¢no izrazene vse komponente PEV. V obeh standard-
nih rentgenskih posnetkih (stransko in AP) je viden patolo$ki odnos med talusom in kal-
kaneusom (slika 3). Pred leti smo pri tezji obliki PEV (7) uporabljali tehniko po Turcu (8).
Zadnijih pet let pri tezjih oblikah sicer $e vedno uporabljamo kirursko tehniko po Turcu,
vendar smo namesto njegovega reza, ki nudi slabso preglednost predvsem lateralno,
uvedli Cincinnati-rez. Pri lateralni sprostitvi uporabljamo tehniko po McKayu (9). Popre¢-
na starost otrok s tezjo obliko PEV je 9 mesecev (3).

Napravimo Cincinnati-rez z opisanim dodatnim rezom (slika 4). Ahilovo kito podaljSa-
mo (obi¢ajno do 5cm) in izoliramo: Zilno-Zivéni snop za medialnim maleolom, suralni
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Slika 5 (A in B). Stopalo neposredno po operaciji. Prikazano je stopalo decka s slik 1, 2 in 4. Popravljene
so vse komponente prirojenega ekvinovarusa.

zivec, kiti fleksorja palca in fleksorjev prstov ter kito miSice tibialis posterior, obe narastis-
¢i abduktorja palca, medialno vejo tibialnega Zivca in peronealni kiti. Nato za¢nemo s kap-
sulotomijami: najprej odpremo zgornji skoc¢ni sklep zadaj v Sirini 1 cm, nato odpremo
sklep med talusom in kalkaneusom in rez nadaljujemo v medialni smeri ob kiti fleksorja
palca pod zZilno-zivénim snopom (tu pazimo, da ne poskodujemo hrustan¢ne zasnove
za sustentakulum talusa) do talonavikularnega sklepa. Pri PEV sta vrat in glava talusa
obrnjena lateralno, navikularna kost pa lezi izpahnjena medialno ob vratu talusa. Za podalj-
Sanje pripravimo kito misice tibialis posterior in sprostimo navikularno kost z njene prok-
simalne in distalne strani dorzalno, medialno in plantarno. Nato naredimo $Se talokalka-
nearno kapsulotomijo. Kirschnerjevo Zico uvedemo od zadaj skozi talus proti njegovi gla-
vi. Preizkusimo njegovo mobilnost in po potrebi prerezemo Se interosalna ligamenta med
talusom in kalkaneusom. Spredniji del stopala z navikularno kostjo vred zasukamo la-
teralno za 20-30 stopinj, pazimo na pravilno os med talusom in navikularno kostjo ter
sprednjim delom stopala v stranskem pogledu in porinemo prej postavljeno zZico skozi
sredino navikularne sklepne povrsine talusa (glavice talusa) skozi navikularno kost. Pri
pravilni tehniki lahko s temi posegi vzpostavimo normalno obliko stopala. Zica izstopi
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skozi kozo medialno v viSini prve metatarzalne kosti. Dorzifleksija stopala postane
mozna za 10—20 stopinj. Preverimo napetost kit fleksorja palca in prstov in jih po potre-
bi podaljSamo. Po potrebi sprostimo tudi plantarno fascijo. Nato z eno ali dvema zica-
ma fiksiramo s plantarne strani v talus Se kalkaneus, tako da zna$a valgus petnice okrog
5 stopinj. Nato zaSijemo za podaljSanje pripravljene kite, podkoZje in kozo (slika 5). V nev-
tralnem polozaju stopala nastane zadaj defekt koze. Zato Sivamo kozo v ekvinusnem
polozaju stopala. Operacija poteka v brezkrvju in traja od 80 do 90 minut. Po operaciji
namestimo nadkolenski mavec s kolenom v pravokotnem polozaju: pretibialno izreze-
mo 3 do 4 cm Sirok vzdolZen pas za zmanj$anje pooperacijskega edema. Priblizno de-
set dni po operaciji mavec menjamo: ¢e koza na zadnji strani stopala ne kaze znakov
vnetja, zamavcéimo stopalo v rahli dorzifleksiji, sicer pa stopalo pustimo v ekvinusu, ven-
dar najveé dva tedna po operaciji. Zice odstranimo 4 tedne po operaciji. Takrat name-
stimo nov zaprt mavec Se za 4 tedne. 8 tednov po operaciji predpisemo dorzalno lon-
geto Se za 4 do 6 tednov. Po odstranitvi longet so obi¢ajno potrebne Se redresijske va-
je, ki jih predpisujemo individualno.

Zakljucek

Otroci s prirojenim ekvinovarusom, ki jih na nasi kliniki zdravimo od rojstva, tvorijo do-
kaj homogeno skupino. Za te otroke velja doktrina, ki je opisana v ¢lanku. Pri 10-15 %
otrok, ki so bili zdravljeni po opisani doktrini, je kasneje potrebna ponovna operacija,
najpogosteje prestavitev narastis¢a kite misice tibialis anterior bolj lateralno z isto¢asnim
ponovnim podaljSevanjem Ahilove kite. Ob&asno je zaradi notranje torzije goleni potreb-
na tudi derotacijska osteotomija goleni.

Otroci s prirojenim ekvinovarusom, ki so bili zdravljeni drugace, drugje, ali so starejsi,
na nasi kliniki niso zdravljeni po opisani doktrini. Ti otroci tvorijo glede patologije in kli-
ni¢ne slike nehomogeno skupino bolnikov, ki jih zdravimo individualno. Pri otrocih s PEV,
ki so starejSi kot eno leto, je praviloma potrebno dodatno izvesti tudi posege na kosteh
(npr. klinasto osteotomijo kalkaneusa), dodatno Se obseznejSe sprostitve mehkih delov
in dodatno medialno sprostitev distalno, prestavitev kit itd. Po zaklju¢eni rasti izvajamo
posege na kosteh, npr. klinaste osteotomije in trojno artrodezo stopala.
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