Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie
Lékatské fakulty Masarykovy univerzity v Brn¢ a Fakultni nemocnice Brno
Prednosta: Prof. MUDr. Ladislav Planka, PhD.

MUDr. Jifi Jochymek, Ph.D.

Prognosticky vyznamné faktory ovliviiujici pribéh a vysledky 1écby
Pes equinovarus congenitus Ponsetiho metodou

Habilita¢ni prace
2017




Obsah

I. Souc¢asny pohled na problematiku PEC

(uvod do problematiky, zakladni pojmy a charakteristiky)....................... 5
1. Historicky prehled. . . ... ... 7
2. Incidence. . . ... ... 10
3. Klasifikace. . ... ... 10
4. Etiologie . ... o 13
5. Patologickd anatomie . ... ........ ... 14
6. Klinicky obraz PEC. . . .. ... . . 18
7. Klinické hodnoceni . . .. ... ... .. 19
8. Rentgenologické hodnoceni ........ ... ... ... ... .. . . . . . . 21
9. Ultrazvukové vysetieninohy sPEC . .. ... ... ... ... ... .. ... ... ... ...... 23
10. Lécba PEC se zaméfenim na soucasny koncept 1écby dle Ponsetiho. .. ......... 25

I1. Vlastni analyza prognosticky vyznamnych faktori,

ovliviiujicich prubéh a vysledky 1é¢by PEC Ponsetiho metodou . ... ............. 34
1. Formulace problému, cile a metody jehoteSeni............................ 35
2. Material ametodika. . . ... ... .. 38
3. Vysledky studie vetné statistické analyzy dat............................. 43
4. DISKUZE . . oo 81
5. Zavéry habilita¢ni prace a vystupy pro klinickou praxi................... 86
SOUNIN . . 90
SUMMATY . . .o e 93
LIteratura . . .. ..o 96




Uvodem

Je jen malo témat v détské ortopedii, kterym by byla pravidelné vénovana vétsi pozor-
nost, nez je problematika 1écby Pes equinovarus congenitus (dale PEC).

Zaroven neni v détské ortopedii mnoho témat tak kontroversnich a diskutabilnich.
Ackoliv je vada zndma jiz vice nez 3 000 let a jiz pred 1 000 lety pf. n. 1. byla lécena
v Indii (Imhduser, 1984), stale trvaji i diskuze nejen o ndzvoslovi, klasifikaci, vySetfova-
cich metodach, ale pfedevsim o lécbe. Dokonce se jesté i dnes ortopédové 1isi v nékte-
rych patologickoanatomickych popisech vady.

K nové viné diskusi dochazi opét v poslednich 1étech, kdy jiz 1ze hodnotit dlouhodobé
vysledky 1é¢eni Pes equinovarus congenitus podle konceptu profesora Ponsetiho (Ponse-
ti, 1963, 1992). Ten byl ve svéte cca pied 15 lety, u nas zhruba o 5 let pozdéji, vSeobecné
ptijat jako dosud nejuSpésné;jsi koncept konzervativniho 1é¢eni PEC. Tento koncept 1é¢-
by byl alespon zpocatku az nekriticky optimisticky pfijiman a prakticky vSude ve svété
se stal zlatym standardem IéCby pro svou relativni jednoduchost, reprodukovatelnost,
finanéni nendrocnost a samoziejm¢e predevSim pro své nesporné dobré vysledky. Dnes
vSak vime, Ze 1 pfes znacny pokrok, ktery tento koncept v 1écbé této vady znamena, je
stale mnoho otazek otevienych a diskutabilnich. Ani samotnd Ponsetiho metoda neni
schopna ve vSech pfipadech plné upravit celou komplexni deformitu nohy. O tom mj.
svédci publikované kratkodobé a dlouhodobé vysledky 1é¢by timto konceptem, které
se v mnohém lisi (Harzenberg et al., 2002, Chomiak et al., 2009, Ostadal et al., 20135,
Ponseti, 2006).

Ptestoze ro¢né vychazi o Pes equinovarus congenitus mnoho odbornych ¢lankt, stati
1 monografii, stdle se otdzce hodnoceni pfedevsim dlouhodobych vysledkl 1é€eni této
vady vénuje pomérné malé procento z nich. SlozZitost hodnoceni spo¢iva mj. v tom, Ze
autor musi ve svém hodnoceni pfihlizet k velkému mnozstvi subjektivnich, objektivnich
klinickych a rtg parametrii. Velmi Casto jsou uvadéna kritéria hodnoceni zavisla na sub-
jektivnim pohledu autora na tuto vadu a na jeho filosofii terapie. Proto dnes v odborné
literatufe neexistuje obecné piijaté schéma hodnoceni vysledki 1écby, a proto jiZ existu-
jici pokusy o tato schémata jsou natolik slozité (ve snaze postihnout vse), Ze kromé sa-
motného autora se témito schématy mnoho ortopédi nefidi. Snad jen klasifika¢ni schéma
Laavega a Ponsetiho (1980), kombinujici v sob¢ prvky klinického a rtg vySetieni, se ale-
spont omezené ujalo. Pomérné zajimavym pokusem o vytvoteni klasifikacniho schématu
hodnoceni vysledki 1é¢by je i 100 bodové ratingové schéma Magoneho (1989).

Toto plné plati i v dneSni dob¢, v dobé 1é¢eni Ponsetiho konceptem. Kromée klinické-
ho, do velké miry subjektivniho hodnoceni pribéhu a uspésnosti 1écby dle klinickych
schémat dle Piraniho ev. Dimeglia, chybi objektivni, snadno reprodukovatelny koncept
vyhodnoceni jak prabéhu, tak konecného vysledku 1écby.

V tad¢ praci je opakované zdiiraziiovano, ze prave toto citelné chybi. Chybi objektivni
faktory ¢i schéma predikce vysledku 1é¢by, predikce mozné recidivy vady, ¢i predikce ev.
nutnosti feSeni rezidudlnich deformit vady v nedaleké budoucnosti.

Pravé tato zékladni myS$lenka pokusit se nalézt a objektivizovat n¢které faktory, kte-
ré by nés pii 1écbeé této vady mohly upozornit na tyto vySe uvedené momenty, byla tim
hlavnim motivem moji prace.




Prvni ¢ast prace, ackoliv j1 nemiizeme povazovat za systematickou ucebnici, ktera by vycer-
pavajicim zplisobem piinasela vSe o Pes equinovarus congenitus, je snahou o ucelené sdéleni
tématu. Vzdyt kromé kapitoly Pes equinovarus congenitus v monografii prof. Dungla Ortope-
die a traumatologie nohy (1989) a dale ucebnici Ortopedie (2014) stejného autora, neni v ¢eské
odborné literatuie jedind monografie ¢i rozsahlejsi pojedndni, vénované této nejvyznamné;jsi
a nejCast¢jsi strukturalni vad€ nohy.

Moje habilitacni prace vychazi a volné navazuje na mou praci disertacni, obhdjenou v roce
2002. Ta mj. hodnotila dlouhodobé vysledky opera¢ni 1é¢by PEC a snazila se doporucit zédklad-
ni principy operacniho feseni deformity i jednoduché schéma hodnocenti jejich vysledki. Prace
vznikala v dobé&, kdy Ponsetiho princip 1é¢by rozhodné nebyl ,alesponi u nas ne, vSeobecné
prijatym konceptem 1éCby této deformity. V té dobé na nasich pracovistich jasné pievazoval
chirurgicky ptistup k feSeni vady.

Tato habilita¢ni prace logicky odrézi nas dnesni ptistup k PEC, odrdzi zménu filozofie na-
zirédni na vlastni deformitu nohy a tim de facto na princip 1éCeni. Pfi v§i skromnosti se da fici,
ze se z mého pohledu jedna o originalni, novatorskou praci, a to pfedevsim v otdzce hodnoceni
moznych prognosticky vyznamnych faktorti ovliviiyjicich prabéh a vysledky 1écby PEC. Prace
je pravé z tohoto pohledu ojedinéla a to nejen v Ceském ortopedickém prostredi. Z mé znalosti
soucasné literatury i1 z osobnich zkuSenosti, ziskanych na odbornych setkanich a pfi diskuzich
také predevsim na kongresech EPOS vim, ze zkoumani této konkrétni otazky a problematiky je
1 v zemich s vysokou trovni détské ortopedie uplné na pocatku.

Na zavér predmluvy bych rad podékoval kolegiim nejenom z naSeho ortopedického praco-
visté, se kterymi jsem konzultoval nékteré otazky. Velky dik patii dr. Jakubu Turkovi z naSeho
pracovisté za piinos pii zpracovani statistickych dat.

V neposledni fad¢é dékuji Prof. MUDr. L. Plankovi, PhD., pfednostovi KDCHOT FN v Brn¢ za
umoznéni dokonceni habilitacni prace, za cenné ptipominky a korektury.

Velky dik patii i mé rodin¢ za shovivavost a toleranci béhem dlouhého obdobi tvorby
této prace.

V Brné, kvéten 2017 odb. as. MUDr. Jifi Jochymek, Ph.D.




I. Soucasny pohled na problematiku PEC
(avod do problematiky, zakladni pojmy
a charakteristiky)




Vrozena vada nohy, oznacend jako Pes equinovarus congenitus (PEC), je dana extrémné vyja-
dfenou supinaci nohy a tak charakterizovana addukci ptedni ¢asti nohy, varozitou zadni cCasti
nohy a ekvinozitou v hornim hlezenném kloubu.

Obr. 1 — Typicky ndlez oboustranného strukturalniho equinovaru
u kojence (archiv autora)

V tadé¢ praci je od dob Kleigera udavana jesté ¢tvrta slozka deformity, a to mediadlni subluxace
v talonavikularnim kloubu.

Jini tuto slozitou, komplexni deformitu nohy popisuji jako v rizné mife vyjadienou ekvino-
zitu nohy, inverzi predonozi, varozitu paty, exkavaci stfedni ¢asti nohy a addukci predonozi.

Rada autort (napt. Lehman, 1980; LeNoir, 1963; Shapiro, 1979, Simons, 1977 aj.) povazuje
Pes equinovarus za popisny, deskriptivni pojem charakterizovany vyse uvedenymi ¢astmi de-
formity, ktery dava dohromady skupinu morfologicky podobnych, avsak etiologicky (a nékdy
1 patologicky) odlisnych stavi, stavi plynule prechézejich od lehkych, volné korigovatelnych
deformit po deformity nejtézsi. Jini autoti (Dungl, 1989, Mc Kay, 1982) ptedjimajici primarni
deformitu talu, jako etiopatogenetického Cinitele s timto pohledem na vadu nesouhlasi a Pes
equinovarus congenitus povazuji za zcela ostie oddélenou skupinu rota¢nich deformit nohy,
kterou od ostatnich rota¢nich deformit nohy odliSuje pravé vadny tvar talu, vznikly pfi intrau-
terinnim vyvoji.

V dnesni ,,ponsetiovské éfe* vétSina autor prejima nazor profesora Ponsetiho, ktery PEC
povazuje za vyvojovou deformitu vznikajici ptisobenim nékterych genii vedoucich k nadpro-
dukei kolagenu v urcitych vazech, Slachach a svalech.

Pokud pracujeme s terminem Pes equinovarus congenitus v uz$im slova smyslu mame na
mysli skupinu idiopatické deformity, deformity rigidni. Naopak pokud uzivame terminu Pes
equinovarus volngji, myslime tim spiSe popisny termin vysledné deformity nohy s ¢asto velmi
rozdilym etiopatogenetickym podilem.

Terminy Pes equinovarus congenitus, talipes equinovarus, clubfoot jsou synonyma uzivana
v ortopedické literatufe, v nasem odborném pisemnictvi se miizeme setkat i s terminy noha
kopytova nebo vrozena noha vto€ena.

Pes equinovarus ztstava pro ortopédy vétsi ¢i mensi zdhadou jiz po staleti. Dtikazy o tom lze
najit v literatute, ktera byla a je vénovana tomuto problému. Nékteré z té€chto problémii a to pre-
devsim v diivéjsi literatute, miizeme nepochybné pfipsat vySe zminéné skutecnosti, ze vétsSina
ortopédill pracuje s terminem Pes equinovarus jako s terminem popisnym, ktery zahrnuje v sobg&
etiologicky i patologicky velmi rliznorodou skupinu patologickych stavi.

Autofi v poslednich asi 30 letech se pokouseji separovat jasné piipady kongenitalni do dvou
skupin: ptipady, které jsou sekundarni k jinému primarnimu chorobnému procesu (napft. neuro-
genni onemocnéni nebo arthrogrypéza) a pripady, které jsou idiopatické.




Vétsina autort predpoklada zvlasté pro hodnoceni vysledki, ze déti, zatazené do této idiopatic-
ké skupiny jsou skupinou homogenni, ktera bude na podobnou 1é¢bu reagovat podobné.

Problém v tomto piedpokladu je podle autora minimalné dvoji:

Za prvé se jevi, ze dokonce 1 tato skupina Pes equinovarus je pravdépodobné zpisobena
heterogennimi etiologickymi faktory a tudiz predstavuje patologicky diskordantni stavy, které
nebudou reagovat stejn€ na podobnou terapii.

Za druhé se zda, Ze nekteré déti, zpocatku zarazené do skupiny idiopatické deformity, maji
jemné neurologické abnormality, které se stanou ziejmé teprve s dalSim vyvojem a ¢asto neni
ani provedena pfesna, specificka diagnéza.

Pti studiu této deformity nohy je nutné mit, vice jak jinde, na paméti rozmanitou a komplex-
ni povahu tohoto stavu a také historickou evoluci znalosti tykajicich se této vady.

1. Historicky piehled

Znalosti o historii Pes equinovarus congenitus (PEC) jsou rozsahlé, stejné jako znalosti o histo-
rii mediciny viibec. Vada je znama asi 3 000 let a jiz pfed 1 000 lety pf. n. 1. byla 1éCena.

Jiz starov€ké nasténné malby v hrobkach egyptskych faraoni zobrazuji jedince s touto de-
formitou, mumie faraona Siptaha (19. dynastie, asi 1210 let pf. n. 1.) méla tuto deformitu.

Starovéka indicka literatura (Ajur-Veda, asi 1000 let pf. n. 1.) obsahuje prvni znamy popis
deformity i s doporuc¢enim 1é¢by.

Hephaestus (Hefaistos), kovatr Olympu v fecké mytologii byva zpodobiiovan s bilateral-
ni vadou.

Starovéci Aztékové také znali tuto deformitu a 1€cCili ji dlahami, vyrobenymi z kaktuso-
vych listh.

Hippokrates (asi 300—400 let pt. n. 1.), ktery je obecn€ povazovan za otce zapadni mediciny,
také ve svych spisech zminuje tuto vadu, ale 1 jiné vrozené ortopedické vady nohy. Popsal roz-
dil mezi vrozenou a ziskanou formou vady a navrhl prvni zndmou teorii etiologie vady. Hippo-
krates a jeho Zaci se domnivali, Ze vada vznika intrauterinné zvySenym mechanickym tlakem
v déloze na nohu. Tlakem dle n¢j dochézi k luxacim v kloubech nohy.

Doporucoval ¢asnou lécbu spocivajici v opakovanych manipulacich s pevnym bandazova-
nim, coz odpovida a shoduje se s modernimi principy konzervativni terapie vady.

Doba temna (asi 6. az 10. stoleti n. 1.) a stfedoveék (11. az 15. stoleti n. 1.) nepfinesly zasadni
nové poznatky o etiologii a 1é¢bé PEC. Ve vétsing spolecnosti byla vada povazovana za znamky
»divine discipline® (Bozi trest) a jedinci s t¢mito deformacemi byli zesmésinovani a z vétSinoveé
spole€nosti vyvrZeni.

Pokud byla vada v tomto obdobi viibec 1éCena, pouzivaly se v 1é¢bé redresni néstroje, které
pouzitim hrubého zevniho nasili vadu korigovaly.

Az s nastupem renesance (15.—16. stol. n. 1.) pfiSel obnoveny zdjem o védu a I€kaftstvi, vétsi
akceptovani a pomoc vetejnosti pro postizené déti.

Nicholas Andry popisuje ve svém dile Orthopaedia (1743) vadu nohy, pfipominajici nohu
konskou a nazyva ji jako ,,Pedes equinal®.

Lorenz v roce 1782 ve Frankfurtu poprvé popsal subkutanni achilotenotomii, ktera zname-
nala velky pokrok v 1é¢eni PEC.

Guerin v roce 1838 uvedl pouziti redresniho sadrového obvazu v 1é¢b¢ vady.




Scarpa v Italii v r. 1803 byl prvni, kdo se domnival, Ze kostni zmény pti PEC jsou sekundarni ke
kontrakture mekkych tkani. Scarpova teorie a jeho prace podpoftily boom pouziti chirurgickych
metod k uvolnéni mekkych tkani. V Némecku Stromeyer v roce 1831 znovu objevuje metodu
subkutanni achilotenotomie u resistentnich ptfipadii PEC a zna¢né tuto metodu zpopularizoval
mezi evropskymi 1ékafi.

Little (1839), nejznaméjsi z Stromeyerovych pacienttl, tuto metodu dale propracoval a im-
portoval ji do Anglie. Zde se setkal se zna¢nou opozici vici této metodé, metoda nebyla v té
dobé& v Anglii uznana za legitimni v praxi chirurgl a byla ponechéana lazebnikim.

Little publikoval svoji ,,Treatise on the Nature of Clubfoot and Analogous Distortiones*
v roce 1839 a stal se pionyrem na poli chirurgického 1éCeni Pes equinovarus congenitus.

I kdyz jiz Hippokrates v letech 400-300 pf. n. 1. doporucoval ¢asnou 1écbu (ihned po naro-
zeni manipulace a dlahovani!), toto se nestalo béZnou praxi. Prakticky az do konce 19. stol. se
1é¢ba prakticky oddalovala do doby zacatku chiize.

Koncem 19. stol. se terapie stavd mnohem radikalnéjsi a agresivnéjsi. Tento trend byl pod-
pofen mj. vyvojem aseptické chirurgické techniky (Lister 1867), vyvojem turniketu podle
Esmarcha (1873), radiografii Roentgena, stejné jako znaéné se rozsifujicim pouzivanim celko-
vé anestézie.

Mnoho chirurgii konce 19. stol. a pocatku 20. stol. pouzivalo exkochleaci ¢i spiSe resekci
velkych kostnich klinti.

Hugh Thomas a jini doporucovali nasilnou manipulaci. Mnoho agresivnich procedur tohoto
typu pfineslo fadu nezadoucich vysledkii a komplikaci a to ve svém dasledku vedlo k repopu-
larizaci neoperacni, konzervativni terapie.

Kite (1930, 1954) zdokonalil techniku jemné manipulace a natahovani mékkych tkani u ko-
jenct, po kterém nésledovalo pfilozeni sddrového obvazu, coz je prakticky metoda v konzer-
vativni terapii této vady pouzivana dodnes. Poznal, Ze Slachy a vazy jsou Casto schopné snést
vetsi tenzi nez kost. Kite mj. také rozpoznal dualezitost talokalkanearni pozice, thel méfeny
mezi obéma kostmi na AP rtg snimku nese jeho jméno.

Byl velkym zastancem neoperacni 1écby. Metodu korekce v sadrovém obvazu propraco-
val do disledkd, pouZiva pfitom sekvencniho postupu korekce jednotlivych komponent vady.
Ekvinus koriguje jako posledni v obavé ptfed vznikem kolébkovité nohy reposi¢nim nasilim
na predonozi pii kontraktufe zadni ¢asti nohy. Kite udaval GspéSnost své metody 1éCeni az
88 %. K tomuto ¢islu uspésnosti se zddny z jinych klinikd nikdy ani neptibliZil. To nas nuti véfit
tomu, ze bud’to jeho talent byl vpravdé spickovy, ¢i jeho kritéria uspésnosti jsou obecné nizsi
nez u jinych autorti nebo ve své skupiné 1éCenych méli pacienty s polohovym, nestrukturalnim
typem vady. Dle autora je toto tfeti mozné vysvétleni zcela nekonkurencnich, vynikajicich vy-
sledk, asi nejpravdépodobnéjsi. Kite totiz ve svych pracech pracuje s terminem Pes equinova-
rus congenitus celkem volnég, jako s popisnym terminem vady (viz vyse).

Zhruba od poloviny minulého stoleti do dnesni doby mtizeme pozorovat zvysujici se trend
casné a chirurgické 1éCby (ve vétsSing piipadii navazujici na inicialni konzervativni fazi terapie),
coz je jisté v ptfimé souvislosti mj. s lepSim pochopenim etiopatogenetickych faktorti a patolo-
gické anatomie vady a sofistikovangj$imi chirurgickymi technikami.

Ttebaze rtizné typy a postupy uvolnéni mekkych tkdni nohy byly doporucovany jiz v dii-
véjsich dobéch (Phelps 1884 — velmi radikalni az agresivni uvolnéni mékkych tkani na vnitini
stran¢ nohy, Codivilla 1906, Brockman 1930, Bost a kol. 1960 a fada jinych), komprehensivni
ptistup k uvolnéni mekkych tkani se nestal popularnim az do roku 1971, kdy Turco doporucil




svoje jednoetapové posteromedidlni uvolnéni mékkych tkani s docasnou fixaci. Pred tim vét-
Sina kojenct 1é¢enych pro PEC prosla etapovym, postupnym piistupem k chirurgii PEC, coz
mélo za nasledek mnoho piipadi nekompletni redukce deformity a vysoké procento recidiv.

Turco vytvofil teorii, kdy varosni deformita zadniho oddilu nohy je deformitou dvojrozmér-
nou. Proto uvolioval tfi strany subtaldrniho kloubu a jeho stranu laterdlni ponechavé intaktni.
Takze pomoci své operacni techniky rotoval kalkaneus na lateralni ¢asti pouzdra subtalarniho
kloubu. I ptestoZze Turcova technika pfinesla velmi vyznamné zlepSeni vysledkl operacéni tera-
pie PEC, v mnoha ptipadech selhala a neptinesla kompletni korekei.

Mc Kay (1982) a pozd¢ji Simons (1985) navrhli originalni koncepci kalkanearni rotace,
inverse pod talem. Pochopili zdsadni diilezitost kompletniho subtalarniho uvolnéni, tak aby se
dosahlo rotace kalkanea kolem vertikalni osy a aby se dosahlo everze kalkanea pro korekci va-
rosniho postaveni paty. Predpokladali, ze laterdlni rotace predni ¢asti kalkanea vyzaduje simul-
tanni medidlni rotaci zadni Casti patni kosti. Tohoto se dosahne oddalenim zadni ¢asti kalkanea
smeérem od fibuly (v medialnim sméru) a fixovanim talokalkaneéarni posice K draty.

Béhem tohoto obdobi Crawford a kol. zacali experimentovat s alternativni operac¢ni incisi,
kterou se naucili od Giannestraseho. Crawford rozsitil Giannestrasovu incisi tak, aby zviditelnil
vSechny struktury postizené pii PEC. Tato transversalni Cincinnati incize poskytuje vyjimec-
nou prehlednost vSech oblasti vyZadujicich uvolnéni a to ve vSech oddilech nohy (zadni, stfed-
ni, pfedni). Tento fez je mozné rozsitit tak daleko, jak je jen nutné.

Navic dovoluje lepsi pohled na kotnik a subtalarni patologii, nez je tomu u jinych incisi
a navic dava vynikajici kosmetické vysledky.

Do konce 80. let bylo jasné, Ze starsi, tradi¢ni chirurgické techniky jsou postupné nahrazo-
vany $iroce akceptovanou koncepci kalkaneédrni rotace, Cincinnati incisi a kompletnim cirkum-
feren¢nim uvolnénim méekkych tkani.

Obr. 2 — Schéma Cincinnati pristupu (Campbell’s Operative Orthopaedics)

8 / U ] Je nutno poznamenat, ze princip jednoetapového operacniho 1éceni
<_ | g_}_‘)k deformity, kdy se v jednom sezeni odstrani vSechny slozky defor-
& mity, byl ve své dobé (konec 20. stoleti) jasné¢ dominantni. I tehdy
% vSak existovali zastdnci malych, postupnych krok, které spocivaji

v provadéni nejprve zdkrokl omezenych na zadni struktury nohy
2 a pokracuji v konzervativnim lé¢eni. Teprve opakovany netispéch
B

tohoto postupu je feSen komplexnim uvolnénim (Goldner, 1988;
Ponseti, 1980).

Dnes, kdy Ponsetiho koncept 1écby PEC je prakticky celosvétove
ptijat jako zlaty standard 1éCby je zajimavé si pfipomenout sloZitou
cestu tohoto 1é¢ebného konceptu na dnesni vysluni. Profesor Igna-
cio Ponseti jiz v Sedesatych letech minulého stoleti publikoval sdm a pozd¢ji s dalSimi zastanci
metody, svlij koncept konzervativni 1écby, ktery spociva v postupné manipulaci nohy v supina-
ci s vyménou sadrovych korekénich obvazl v 5 az 7 dennich intervalech, zakoncené vétSinou
perkutanni achilotomii a dolé¢enim v Denis-Brownové ramu zajiStujiciho zevni rotaci nohy.




Vseobecného piijeti ortopedickych svétem se vSak tato revolu¢ni metoda dockala prakticky az
na prelomu tisicileti.

2. Incidence

U. S. Public Health Service uvadi vyskyt PEC 2,29 piipadi na 1 000 Zivé narozenych déti, coz

¢ini tuto deformitu jednou z nejcastéjsich vrozenych anomalii viibec. Je mozno fici, Ze PEC je

v soucasné dob¢ druhou nejcastéjsi vrozenou vadou, hned za vrozenou kycelni dysplazii.
Incidence vady se zna¢né rtizni mezi etniky. Studie Stewarta a Chunga (1951) dodnes obec-

cv v

u lidi polynézského ptivodu. Vyskyt u bilé populace byl uvadén 1,12 na 1 000 Zivé narozenych
déti, coz zhruba odpovida vyskytu zjisténému v nejprestiznéjSich studiich tohoto typu a to stu-
diich Wynne-Daviesové (1964, 1973), které uvadéji incidenci 1:1 000 u bilé rasy.

PEC je castéjsi mezi lidmi Stfedniho Vychodu, jihoafrickych cernochu (3,5:1 000) a u lidi
mexického ptivodu.

V ceské populaci nebyla Zadna takovato pfesna studie provadéna, z registru hlaSenych vro-
zenych vad vSak vyplyva, Ze se naSe populace nijak vyznamné nevymyka b&zné uvadénym
datim pro bilou populaci.

VétSina autort publikujici epidemiologicka data u PEC uvadi 2 az 2,5 ptevazujici vyskyt
u chlapct, asi v 50% se jedna o vyskyt bilateralni. Nékteré studie prokazaly mirné vétsi pre-
dilekci pro pravostranné postizeni u jednostranného postizeni, jini prokazuji stejnou distribuci
postizeni pravé i1 levé strany.

Vyskyt PEC miize byt také ovlivnén sezonné. Rozsahla norské studie odhalila statisticky
vyznamny zimni vrchol (prosinec—biezen). Jiné studie potvrzujici ¢i naopak vyvracejici tuto
tezi nebyly publikovany.

3. Klasifikace

Z velkého mnozstvi publikované literatury tykajici se Pes equinovarus congenitus je zifejmé, Ze
pretrvava nejednotnost a rozdilnost ndzorti, mj. vyjadienych celou fadou klasifika¢nich systé-
mu. Diky rtiznicim se stupniiim morfologické zavaznosti a komplikovanym patologickym a eti-
ologickym faktorim se pokusy o jednoduchou, v§eobecné ptijatou klasifikaci PEC, staly kom-
plexnimi. Vytvofeni jednoduché klasifikace brani i, v fad¢ ptipadit velmi odlisny, subjektivni
pohled jednotlivych jejich autort.
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Hersch (1967) piedstavuje systém klasifikace zaloZzeny na etiologii:

I. Kongenitalni

Idiopaticky PEC

* Vnitini typ (instrinsic): také znamy jako typ I, rigidni, strukturdlni. Typ se znacnou fibrosou
a abnormalné tvarovanymi a ulozenymi tarsalnimi kostmi. Tato deformita obecné vyzaduje
chirurgickou lécbu.

* Vnéjsi typ (extrinsic): také znamy jako typ I, flexibilni, polohovy, posturalni. Typ flexibilni,
bez znacné fibrosy, tarsalni kosti mohou byt abnormalné uloZeny, bez patologického tvaru.
Tato deformita muize byt vylécena poctivou, velmi brzy zahajenou konzervativni terapii — re-
dresnim sériovym sadrovanim.

Obr. 3 — Nestrukturadlni, flexibilni Pes equinovarus congenitus (archiv autora)

* Neurogenni: spindlni defekty vytvareji paralytickou muskuloskeletdlni PEC deformitu. Mus-
kularni dysbalance vytvairena neurogennim deficitem zptisobuje kontrakturu, subluxaci, moz-
nou dislokaci a zna¢nou deformitu. Dalsi riist, vyvoj, zatizeni a progrese neurologického de-
ficitu mohou zhorSovat tuto deformitu.

- oteviené defekty =~ - myelomeningocele
- meningocele
- dermélni sinus
- uzaviené defekty - diastematomyelia
- intraspinalni tumor
- myelodysplasia - aplasie nebo hypoplasie nervovych kotenti nebo michy
- absentni buiky ptednich rohti (arthrogryposa)
- diplomyelie
- chyby v kosterni segmentaci
- absentni kiiZové nebo bederni obratle
- hemivertebra
- kongenitélni segmentalni fize

* Myogenni: abnormalni svalové nebo §lachové inserce

* Osteogenni: absence tibie nebo medialniho malleolu

* Kolagenni: amniotické pasy Arthrogryposis multiplex congenita
* Chondrogenni: diastrofické trpaslictvi
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II. Ziskané

* Neurogenni: poliomyelitis
DMO
Meningitis
Poskozeni n. ischiadicus
* Vaskularni: Volkmannova kontraktura dolni koncetiny (compartment sy)

Lehman (1980) rozlisuje 3 zékladni typy deformity:

* 1. typ nerigidni zpisobeny intrauterinni polohou

e 2. typ rigidni, tedy tzv. pravy PEC se v§emi sou¢astmi

* 3. typ rigidni, resistentni sdruzeny s dal§imi vadami ¢i arthrogryposou

Velmi jednoduché, zaroven zasadni (prfedevSim z hlediska hodnoceni dlouhodobych vysledka
lécby PEC) predklada Tachdjian (1985):

* 1. typ polohovy, pasivné korigovatelny

e 2. typ rigidni, strukturélni, pravy

V soucasné dobé se v literatute setkavame predevsim s 2 klasifika¢nimi systémy. Prvni z nich je
systém pouzivany piedevsim v Evropé, systém vytvoteny francouzskymi autory z Montpellier
v Cele s Alanem Dimegliem (1995), ktery vyuziva ke klasifikaci stupei rigidity nohy:

o[ Soft stiff

o[I.  Stiff soft

o [II.  Stiff stiff

* V. Soft soft

pricemz skupiny [.—III. jsou urCeny k operacni 1é¢be, nejcastéjsi skupinou je skupina II.

Dimegliova klasifikace je 20 bodova, rozliSuje 4 zakladni parametry (ekvinozita v sagitalni
roving, varozita ve frontdlni rovin€, derotace bloku calcaneus-ptfedonozi a addukcepiedonozi
v horizontalni rovin€) hodnocené na skéle 0 az 4 body a dalsi 4 neptiznivé pfiznaky (zadni ryhy,
medialni ryha, kavozni deformita a hypotrofie lytka), hodnocené 1 bodem.

V USA se spise pouziva klasifikace profesora Piraniho (2002), velkého zastance a ve svété
znamého propagatora Ponsetiho konceptu 1écby.

Jeho klasifikace pouziva pro slozku deformity podle stupné a zdvaznosti 0, %2 a 1 bod. Hod-
noti se pritom 10 prvkl deformity. A to: konvexita lateralniho okraje nohy, zavaznost medialni
ryhy, zavaznost zadni ryhy, vzdalenost vnitiniho kotniku a navikularni kosti, palpace lateral-
niho okraje talu, prazdna pata, vzdalenost Achillovy Slachy od lytkové kosti, tuhost equinu pii
extenzi kolenniho kloubu, tuhost addukce piedonozi a stupeni kontraktury dlouhych flexort
prstii nohy.

Maximalni hodnota hodnoceni PEC pak logicky mtize byt 10 bodu.

Casto je v literatufe prezentovana jeho piivodni, zkracena klasifikace, hodnotici 2 oddily
nohy, stfedni a zadni. Pak je tiZze deformity vyjadiena na skale 0—6 bodd, pfitom kritériem ukon-
¢eni repozicni faze 1é¢by dle Ponsetiho je dosazeni hodnoty 0 bod.
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4. Etiologie

Vedle taktiky 1écby PEC je etiologie snad nejvice diskutovanou otazkou PEC. Etiologie vzniku
PEC neni pies vSechny studie, ptes dlouhodobé vyzkumy a experimenty dodnes vyfesena. Jen
pokus o shrnuti v§ech nazori na etiologii vady publikovanych v ortopedické literature vede
k neptehlednosti.

Existuji tfi hlavni pfi¢iny kongenitalnich abnormalit (Wynne-Daviesova, 1964):

Genetické pfiiny — abnormalita mtize byt determinovana Cisté geneticky od okamziku po-
ceti a potom vykazuje typické schéma dédi¢nosti.

Environmentalni pfi¢iny — kongenitalni vada miize byt bez vztahu ke genetické konstituci.
Povaha poskozujiciho agens je rozmanitd — k poskozeni dojde napt. z mechanickych pficin,
anoxii, radiaci, 1éky, bakteridlnimi toxiny atp.

Smisené genetické a environmentalni pfi¢iny — je to pravée tato skupina, do které PEC patfi.

Skutecna ptic¢ina PEC stale zlstava neznama, i kdyz jak jsem piedeslal, teorii nabizejicich
casto velmi zjednodusené vysvétleni vzniku PEC je ptedkladano mnoho. Pti dikladném studiu
jednotlivych teorii vzdy néjaky dalsi dikaz tu kterou teorii popie.

Vznik PEC podporuje vliv multifaktoridlnich genetickych faktord, ale neexistence jas-
ného, ndm zndmého modelu dédicnosti ukazuje, Ze 1 jiné faktory jsou tésné do vzniku PEC
zapojeny.

Pokud nastudujeme velké mnozstvi ortopedické literatury vénované této otdzce, miizeme
v téchto pracech identifikovat celkem asi 6 etiologickych teorii, o kterych jsou dnesni ortopé-
dové ochotni diskutovat.

1. Chromosomalni teorie tvrdi, Ze defekt je v neoplozené zarodecné burice a tudiz existuje jiz

pied oplozenim (napr. Palmer, 1969; Richardson, 1978, Yang, 1987)

2. Embryonalni teorie poukazuje na to, ze defekt se vyskytne po oplodnéni béhem prvnich
12 tydnt fetalniho vyvoje (Irani, 1963; Kawashima, 1990; Shapiro, 1979)

3. Ontogennni teorie tvrdi, Ze existuje doCasna zastava normalniho fetalniho vyvoje. Pokud
docCasna zéstava nastane béhem 7. az 8. tydne gestace, vyskytne se znacné rigidni PEC
deformita. Naproti tomu, pokud k zastavé dochazi béhem 9. az 12. tydne gestace, je vy-
sledkem jen mirna az stiedni flexibilni PEC deformita (Alderman, 1991; Béhm, 1929;

Pereti, 1986)

4. Neurogenni teorie povazuje za primarni defekt v neurogenni tkdni vytvaiejici predomi-
nanci vlaken typu I, vedouci ke kontraktilni nerovnovaze a eventudlni PEC deformité
(Handelsman, 1982; Maffulti, 1992, Sirca, 1990)

5. Myogenni teorie naznacuje primarni defekt ve svalové tkani a pridruzené pojivové tkani
(bunky podobné myofibroblastiim ), ktery vytvaii typickou PEC deformitu (Fukuhara,

1994; Gray, 1981, Isaacs, 1982)

6. Vaskularni teorie tvrdi, ze Casta absence nebo nedostatecny vyvoj a. tib. anterior a pos-

ter. pedis u PEC miize rezultovat v omezeni vyvoje medidlniho chodidla (Hootnick,
1980, 1982)

V éfe pied vSeobecnym pfijetim konceptu PEC profesora Ponsetiho, tedy jeho pohledu na eti-
ologii vady a jeji 1éceni, bylo nejen nami obhajovano, ze zdkladni, primdrni a zasadni pfici-
nou pravé, strukturdlni formy Pes equinovarus congenitus je vrozen€ abnormalni, chybny tvar
talu, ktery je pravdépodobné zplisoben jeho vadnym zaloZenim v obdobi mezi 4. az 8. tydnem
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gestace. V souladu s jinymi autory jsme se domnivali, Ze se jednd o kombinaci genetickych
a environmentalnich faktora, kdy faktory genetické budou jist¢ dominantni.

Zpusob prenosu vady je polygenni s tzv prahovym efektem. Pokud jsou pfitomny v jisté hla-
ding genetické faktory pak spolupodilem vnéjSich vlivli dochézi ke vzniku PEC, pti nedostatec-
né hodnoté genetickych faktorl i pfes plisobeni vnéjsich vlivii k manifestaci vady nedochazi.

U idiopatického PEC neexistuji Zadné primarni abnormality cév, nervii, svalll nebo Upo-
nu Slach.

Dnes ve shodé s nazory Ponsetiho se vétSina ortopédii domniva, Ze se u PEC nejedna o em-
bryonélni malformaci, ale deformitu vyvojovou, kdy se normaln¢ zaloZena noha staci do typic-
ké deformity az ve 2. trimestru t€hotenstvi v disledku piisobeni gent, které vedou k nadmérné
zvysené syntéze kolagenu v urcitych vazech, Slachach a svalech. Jejich aktivita pfi tom pretrva-
va az do v€ku 3-5 let. Vysledkem je potom subtalarni rotace a flexe nohy s typickou sekvenci
deformit nohy a deformitou tarzalnich kosti ve smyslu zmén tvaru a velikosti. Kosti tarzu jsou
na sob¢ funkéné zavislé a pohybuji se sdruzené jako tzv. calcaneo-pedis block.

Pti studiu téchto moznych gena byly objeveny dva transkripéni faktory PITX1 a TBX4.
Jedna se o proteiny spousté&jici €i jinak regulujici transkripci DNA.

Patogenetick4 drdha PITX1-TBX4 je odpovédna za ¢asny vyvoj koncetiny s maximem pu-
sobeni na vyvoj zadnich oddilti nohy. Nejvice zmén, ve smylu tuhé kontrakce nélezame pii tom
u PEC v c¢asti nohy mezi vnitinim kotnikem, sustentaculem tali a navikularni kosti. Makrosko-
picka odlisnost této ¢asti nohy a jeji podobnost s meziobratlovou ploténkou déavaji této casti
nohy nazev Disc-like tissue. Proteonemickd analyza extraceluldrni matrix této tkdné ukézala, ze
krom¢ kolagenu I. a I1I. obsahuje i kolageny V, VI a XII. A navic i dalSich asi 14 bilkovin, které
mohou hrat byt pfi¢inou vyznamnych fibroznich zmén v této medialni ¢asti nohy. Pti studiu
mikrofilament z této oblasti nohy se nachéazi vyrazna podobnost s mikrofilamenty identifikova-
nych u palmérni fibromatozy (Chomiak, 2009; Ostadal, 2015).

5. Patologicka anatomie

Tak jak jsou diskutovany jiné otdzky Pes equinovarus congenitus, tak i otazka patologické ana-
tomie zustava piekvapiveé stale pfedmétem diskusi. Zdanlivé jasnd, jednoducha problematika
neni dodnes zcela vysvétlena a obecné pfijata.

Detailni diskuse o tomto problému neni jisté pfedmétem této prace, presto uvadim alespoil
n¢které pohledy na patologickou anatomii PEC, tak jak ji podava napt. Sarrafian (1987)

a které bychom, az na nékteré vyjimky marn¢€ hledali v ¢eské ortopedické literatute.

Vétsina anatomickych pitev zkoumajicich PEC nebyla provadéna na skute¢nych idiopatic-
kych equinovarech, ale na vzorcich ziskanych po fetadlnich odumrtich v disledku mnohocet-
nych vrozenych defektti. Tudiz fada prezentovanych patologickoanatomickych studii nemusi
piedstavovat Cistou idiopatickou equinovarosni anatomii.

Historicky, Scarpa vr. 1818 a Adams v r. 1886 prezentovali jasny a pfesny popis idiopatické
PEC deformity. Oba tito autofi se domnivali, ze kofen problému je nutno hledat ve tvaru a po-
staveni talu a ze ostatni mekké tkdné€ a abnormality kostni jsou ve skute¢nosti adaptacni.

Tento nazor, kdy vétSina détskych ortopédl souhlasila s tim, ze primarné€ vada tkvi v po-
stizeni talu, ndsledné¢ v abnormélnim vztahu tarsalnich kosti, specificky v medialnim posunu
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navikuldrni kosti a rotacnim zménam polohy patni kosti, plati vice méné stale a to i v dnesni
dobé¢, kdy po prelomu tisicileti byl v§eobecné pfijat novy koncept 1écby.

Zéavaznost deformity zavisi na stupni téchto zmeén, rezistence k anatomické korekei je urcena
rigiditou mekkych tkani.

Talus Obr. 4 — Schéma patologickoanatomickych poméri tarzalnich
e aneum kosti u PEC (Tachdijan MO: The Child’s Foot,
Philadelphia, WB Saunders 1985)

?

Calcaneum

Nermal

Mékké tkané

Club foot

Obecn¢ jsou vsechny mekkeé tkané (svaly, Slachy, vazy, retinakula, fascie, kloubni pouzdra, ner-
vy, tepny, Zily a kize) na plantarni medialni a posteriorni stran¢ nohy, hlezna a distalnim bérci
hypertrofované, kontrahované, fibrotizované nebo zkracené. Tab. 1 (Fukuhara, 1994, Isaacs,
1977; Zimny, 1984).

PtestoZe je otdzka primarniho postiZeni pii PEC ,,byla“ obecné vyfeSena, diskuse o primar-
nosti ¢i sekundarnosti téchto nalezt se stale vedla (Howard, 1992, 1993, Ipollito, 1995).

I ptes kompletni peritalarni uvolnéni vSech téchto kontraktur mekkych tkani, které¢ sekun-
darn¢ ptispivaji k této deformité, casto nemtize byt PEC korigovana do normalni anatomické
pozice diky zbyvajicim kostnim deformitdm (lrani, 1963; Waisbrod, 1973).

Tab. 1 Deformity méekkych tkani bézné pritomné u PEC

M. flexor dig. longus

M. flexor hallucis longus
Mm. peronei

M. abductor hallucis

Kiize Absence koznich ryh a linii na zadni ¢asti paty.
Hluboky rozstép nad patou anebo na povrchu medidlniho
okraje nohy.
Sval
M. tib. post. | Histochemické a elektronmikroskopické studie naznacuji
Gastrocnemius | neurogenni onem. resultujici v dysplasii (ztenc¢eni nebo
M. soleus | zkraceni) vSech svall zadni a lateralni ¢asti bérce.

Slacha
Achilova Slacha
M.tib. post.
M. tib. ant.
Mm. peronei
Dlouh¢ flexory
Kratké flexory
M. abd. hallucis
M. abd. minimi

* kontrahovana medialni inserce

* hypertrofovana plantarni inserce
* dorsomedialni posun

* natazené nebo prodlouzené

* kontrahované nebo zkracené

* kontrahované nebo zkracené

* kontrahovany nebo zkraceny

* kontrahovany nebo zkraceny
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Vazy
Povrchovy deltovy vaz
Calcaneofibularni
Spring
Talofibularni post.
Lig. bifurcatum
Interossealni vaz
DI. a kratky plant. vaz

* hypertrofovany nebo zkraceny
* hypertrofovany nebo zkraceny
* kontrahovany nebo zkraceny
* kontrahovany nebo zkraceny
* kontrahovany nebo zkraceny
* kontrahovany nebo zkraceny
* kontrahovany nebo zkraceny

Retinacula * kontrahovana nebo zkracena
Fascie
Medialni | « abnormalni kontraktilni vlastnosti v disledku vysoké
koncentrace myofibroblasta
Plantarni | * kontrahovana nebo zkracena
Henryho uzel « ztlustély a pfipojeny na plantarni povrch navikularni kosti
Kloubni pouzdra * kontrahovana nebo zkracena
Tepny
A. tib. ant et post. pedis | ¢ absence nebo redukovana velikost
A. med. plant. | * absence nebo redukovana velikost
Lytko » atrofie poster. a lateral. svalstva

(Fukuhara, 1994, Howard, 1992, 1993, Incan, 1958, Ippolito, 1995, Shapiro, 1979; Sodre, 1994, Zimny, 1985)

Kostni zmény a patologické postaveni v kloubech nohy (horni a dolni hlezenny kloub, talonavi-
kularni a calcaneocuboidni kloub, Lisfrancliv a metatarsophalangealni kloub) — tab. 2.

Ve dvou vyznamnych pracech z r. 1963 Irani, Sherman a Settle nezavisle na sobé uvadéji za-
very z detailnich anatomickych studii. Ob¢€ velmi Casto v ortopedické literatute citované studie
ukazuji podobné abnormalni patologické zmény talu lokalizované do oblasti ptedniho talu (hla-
vice, kréek). Tyto deformity zahrnuji diskrétni redukovanou velikost téla talu, postaveného do
plantiflexe a medialni rotace, chybné postaveni a angulaci hlavice a krcku.

Uhel, ktery svira osa téla a kréku talu (ahel deklinaéni) je u zdravé nohy asi 150160 st.,
u PEC dosahuje hodnot 126-140 st.

Obr. 5 — Deklinacni vthel u zdravé nohy a u PEC
(Turco VJ: Clubfoot. New York,
Churchill Livingstone, 1981)

Talus je ulozen v hlezenné vidlici plantiflexné a je anteriorné pfedsunuty (funk¢ni ztrata 25-33 %
trochlearniho povrchu), hlavice s kréckem stocena medidlné a plantarné. Talus je zevné rotovan
v podélné ose v hlezenné vidlici, ¢ehoz vysledkem je posteriorni posun fibuly. Zevni kotnik
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muze byt posunut vzad ze své kloubni talarni facety. To v kone¢ném diisledku vede ke snizeni
bimalleolarni osy (norma 75-90 st.)

Obr. 6 — Snizeni bimalleoldrni osy u PEC (Turco VJ:
Clubfoot. New York, Churchill Livingstone, 1981)

Os naviculare je primarné dislokovana abnormalnim sklonem krc¢ku a hlavice talu a to me-
dialng, v této poloze je fixovana kontrahovanym a zkracenym kalkaneonavikuldrnim vazem
(Spring ligamentum) i §lachou m. tib. post.

Zmény kalkanedrni ani zdaleka nedosahuji zmén talarnich. Patni kost je rotovana ve vSech
ttech hlavnich rovinach (horizontélni, sagitalni, frontalni). V roviné frontalni rotuje do varozity.
Kolem vertikalni osy je ptedni ¢ast patni kosti taZena medidln€ a plantarn¢ pod hlavici a kr-
cek talu, zatimco jeji zadni ¢ast je posunuta dorsolateralné k fibularnimu kotniku. Podélné osy
kalkanea a talu se stavaji paralelnimi a superimponovanymi. Pivotem otaceni je interossealni
talokalkanearni vaz Pravé tato koncepce horizontalni subtalarni rotace ma pro pochopeni pato-
logie PEC zasadni vyznam a je teoretickym podkladem modernich metod feSeni PEC (Le Noir,
1966; Mc Kay, 1982).

Obr. 7 — Derotace patni kosti a celé nohy pri
kompletnim subtalarnim uvolnéni (Dungl
P: Ortopedie a traumatologie nohy.
Praha, Avicenum, 1989)

i

Zkracenim Sikmych vazl se posune kalkaneus dopiedu v sagitalni roviné a spojenim os navi-
culare medialn¢ a plantarné.

Supinace predniho a stfedniho oddilu nohy vede k medializaci tponu m. tib. ant. a posunu
uponu m. tib. post. dopiedu.

Toto trojrozmérné artikularni vadné postaveni postihujici cely kloubni systém nohy, vytvo-
fené vnitinimi a adaptacnimi zménami ve strukturdch mekkych tkani a kosti, zplisobuje pét
zékladnich deformit charakteristickych pro idiopaticky PEC:
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Addukci ptednozi, inversi paty, equinus, subluxaci talonavikuldrni a dle n¢kterych autorii zevni
rotaci talu v hlezenné vidlici.

Podle soucasnych nazort vSak k zevni rotaci hlezenné vidlice dochéazi v dasledku Spatné
1é¢by, kdy korigujeme tlakem piednozi, ale zaroven jsme neupravili subluxaci talokalkaneona-
vikularniho komplexu.

Podle jiz vyse citovanych anatomickych studii a navic dle studii Le Noira (1982) je praktic-
ky nemozné Cisté€ konzervativni cestou upravit subluxaci talokalkanearniho komplexu. S timto
nazorem muzeme do jisté miry souhlasit i dnes, v dobé¢ ,,ponsetiovského* nazirani na 1éceni
PEC.

Tab. 2 — Kostni deformity bézné pritomné u idiopatického PEC

Talus Omezeny enchondralni rist, alterace ve vaskularité a osifikaci progresivni
plantarné medialni deviace hlavice a kr¢ku s pridruzenym zkracenim krcku.
Deklinac¢ni thel 126140 st. (norma 150—-160 st.).
Medialni sklonéni ptedni ¢asti talu na 5065 st. (norma 12-32 st.).
Calcaneus Redukce ze 3 na 2 talokalkanearni kloubni facety.

Plantarni medialni angulace dist. kalkanearni kloubni facety.
Nedostatecné vyvinuté sustentaculum tali.

Navikularni kost | ZmenSena celkova velikost s hypertrofii medial. tuberozity.
Pti zavazné subluxaci miize vzniknout pseudoartikulace nebo dalsi kloub

v medialnim kotniku.

Cuboidni kost Zhruba normalni

Cuneiformni kosti | Zhruba normalni

Metatarsy Zhruba normalni

Clanky prstii Zhruba normalni

Velikost chodidla | Noha v dospélosti zkracena zhruba o 2,5 cm
Tibie Mirné zkraceni bez rotacnich zmén

Fibula Mirné zkraceni bez rotacnich zmén

Femur Mirné zkraceni bez rota¢nich zmén

(Irani, 1963; Settle, 1963, Tachdijan, 1985, Turco, 1981; Wynne-Daviesova, 1982)

6. Klinicky obraz PEC

Klinicky obraz pravého, idiopatického, strukturdlniho equinovaru je zcela charakteristicky.
V hlezenném kloubu stoji noha v plantiflexi, pata je v inversi a vysunuta vzhiiru, asto je mensi.
Nad patou pozorujeme casto hlubokou kozni ryhu. Plantiflexi nohy a varozitu paty mizeme
méfit ve stupnich.

Stiedni a pfedni segment nohy jsou v addukei, v inversi a plantiflexi, celd noha je ve vy-
stupniované supinaci, kterou také 1ze méfit ve stupnich (tzv. celkova supinace nohy — thel mezi
podlozkou a plantou nohy). Zevni kotnik je posunut vzad, jeho okoli ztraci pfirozené ryho-
vani ktize. Na lateralni stran¢ nohy prominuje piedni ¢ast talu, kiize je napnuta, ztenceld. Na
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medidlni strané nohy je navikularni kost ptilehla k vnitfnimu kotniku, na medidlni stran€ nohy
jsou napadné hluboké kozni ryhy.

Achilovka je zkracena, napnuta. Nozka je krat$i, dominuje atrofie lytka.

Pro spravnou diagnosu idiopatického PEC je také dulezitd mozna mira korekce deformity.

Obecné plati, Ze pravy equinovarus korigujeme celkem minimalné, vékem se mozZnost ko-
rekce dale zhorsuje.

V ptipadé¢ neléceni vady do zacatku chlize pak noha naslapuje na konvexni, laterdlni okraj,
n¢kdy az na vlastni dorzum nohy. V téchto ptipadech vznikaji v mistech nadmérné zatéze tuhé
otlaky, pozd¢ji az ulcerace s rozvojem sekundarni osteomyelitidy skeletu nohy. Kromé této
zavazné komplikace je bézny, ¢asny rozvoj artrozy drobnych kloubid nohy pro neptirozenou,
nefyziologickou distribuci zatizeni a tlaku.

Obr. 8 a 9 — Typicky obraz oboustranného vyskytu strukturalniho PEC u kojence (archiv autora)

7. Klinické hodnoceni

Uctelem klinického, ale samoziejmé i rtg hodnoceni pacienta s PEC je jednak piesné klasifiko-
vat typ deformity na zdklad¢ predpoklddané pii¢iny a povahy deformity samotné, a dale urcit
a zahajit pfimétenou 1éCbu.

Anamnéza

v

Rodice by méli byt schopni poskytnout co nejptesnéjsi informace vztahujici se k prezentaci
deformity, pribehu, sou¢asnému stavu i reakci na predchozi 1écbu.

Prenatalni anamnéza: peclivy ptehled o pribéhu t€hotenstvi, véetné poctu tydntli gestace a jaké-
hokoliv onemocnéni nebo traumatu, které matka zazila. Také uzivani 1ékti béhem téhotenstvi
musi byt proSetfeno.

Perinatdlni anamnéza: dulezita jsou mnoha fakta o porodu, jako je jeho trvani, typ eventualné
pouzité anestézie, neonatalni zachvaty, apnoe a veskeré jiné mozné komplikace.

Dalsi vyvoj: informace o dalSim motorickém vyvoji ditéte jako vek, kdy dité zveda hlavicku,
kdy se pietaci, kdy uchopuje predméty, kdy se posadilo, kdy zacalo chodit. Pfitom je vSak
nutné mit na paméti znacnou variabilitu normélniho vyvoje u jednotlivei i rodin.
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VySetieni

Muskuloskeletalni vySetieni prakticky spoc¢iva v peclivém klinickém vySetfeni nohy a stanove-
nim stupné vyjadfeni jednotlivych klinickych komponent vady, tak jak zndme klinicky obraz
PEC (viz klinicky obraz PEC).

Stupen flexibility deformity je zasadné dilezity. Rigidita deformity je pfimym znakem idiopa-

tického equinovaru, flexibilni deformita, kterou mizeme ptrevést do normalniho anatomického

postaveni je znakem polohové deformity, dobie reagujici na konzervativni zptisob lecby.

. , Obr. 10 — Flexibilni deformita (archiv autora)

Nadmeérna flexibilita a poddajnost mékkych tkdni deformované nohy miize indikovat zakladni
neuromuskuldrni poruchu, kterou je nutno dale specifikovat.

Mimo vlastni postizenou nozku je nutné vysetfit i zada a kycle. M¢ly by byt hledany piede-
vsim sakralni abnormality, a to jak kozni, tak kostni, stejné jako pigmentové kozni 1éze. Inci-
dence vyvojové dysplasie kyc¢li je pti vyskytu PEC vys$si a musi byt také pfi prvnim vySetieni
ditéte vyloucena.

Neurofyziologické vysetieni je nutné pro ptesnou klasifikaci vady. Hodnotime pfedevsim
svalovy tonus, motorické funkce, senzitivitu, reflexni aktivitu, volny aktivni pohyb a chizi,
samoziejme je-li to mozné.

Specializovand vySetieni: u n€kterych déti, které byly pivodné klasifikovany jako idiopa-
ticky PEC se v pozd¢jsim vyvoji projevi nékteré jemné neurologické abnormality, které casto
nejsou ani specificky diagnostikovany. V soucasné dobé se jevi jako velmi uzitecné pouziti

| MRI k vySetfeni lumbalni patete k odhaleni napt.
,»cord tethering® ¢i lipomatosniho impingementu
v oblasti lumbalni patete, coz mize byt skutecnou
pri¢inou deformity nohy (Guidera, 1991).

Obr. 11 — MRI LS patere u 3 letého pacienta s PEC

(archiv autora)
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8. Rentgenologické hodnoceni

Cilem rtg hodnoceni u PEC je piesné¢ zdokumentovani typu a stupné postizeni jednotlivych
kosti nohy, jejich vzdjemny vztah, zdokumentovat patologické poméry v jednotlivych kloubech
nohy a v kone¢ném diisledku se na rtg snimcich dokumentuje GspéSnost zvolené 1é€by.

Pti rtg hodnoceni PEC deformity je dobré pamatovat na n¢které skutecnosti.

Tak jak existuji rozpory mezi jednotlivymi autory zabyvajicimi se PEC ohledn¢ etiologie te-
rapie atp., tak existuji rozpory v rtg vySetfovani, hodnoceni jednotlivych rtg parametri, v tech-
nice snimkovani apod. Neni pfijato obecné platné schéma rtg vySetfovani, na jedné strané
existuji ortopédové naprosto odmitajici vyznam rtg vySetteni u PEC, jini predkladaji precizni,
velmi komplikovana a pro praxi ¢asto malo vyuzitelné techniky a interpretani schémata.

Je dobré védét, Ze existuje pomérné Siroké rozpéti normality nékterych rtg parametri, jak
ukazuje tab. 3.

Tabulka 3
AP snimek Norma (stupné)
Talokalkanearni thel 15-50
Talus — I. MTT uhel 0—-(-30)
Kalkaneus — V. MTT uhel 0
Lateralni snimek Norma (stupné)
Talokalkanearni thel 25-50
Tibiokalkanearni uhel 25-60
Tibiotalarni thel 70-110
Talus — I. MTT thel 0-20
Kalkaneus — . MTT uhel 130-150

(Kite, 1964; Le Noir, 1966)

Obr. 12 — Schéma nékterych rtg parametrii
meérenych pri PEC (Turco VJ:
Clubfoot. New York, Churchill
Livingstone, 1981)

Talonavikularni subluxace se velmi obtiZné rtg dokumentuje v kojeneckém véku, protoZe navi-
kularni kost jesté nezacala osifikovat a tudiz je rtg nezjistitelna az do zhruba 3 roku véku. Také
lateralni rotace podélné osy talu a inverse patni kosti se pomérn¢ tézko hodnoti na AP a lateral-
nim snimku nohy.
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Velkym kvalitativnim skokem v rtg hodnoceni PEC deformity ptedstavuje v roce 1978 analy-
tickd radiografie u PEC, jejimz autorem je Simons.

Tato analyticka metoda predikuje pfitomnost talonavikularni subluxace pied tim nez dojde
k osifikaci v navikuldrni kosti s ptiblizné témet 100% presnosti a to pii pouZiti pouze standard-
nich snimkti nohy ve 2 projekcich.

Simonsova standardizovana technika je zaloZena na polohovani pacientovi nohy a to nésle-
dujicim zplisobem: pro anteroposteriorni pohled pacient sedi s koleny a ky¢lemi flektovanymi,
pfedni noha je maximalné abdukovana a hlezno v maximalni dorsiflexi. Centralni paprsek svira
s prednim okrajem bérce thel 30 st. a paprsek sméfuje na stied tarsu.

Pro lateralni snimek je nutna paralelita zadniho segmentu nohy s kazetou, hlezno v maximal-
ni dorsiflexi bez zvednuti paty, rtg paprsek smétuje kolmo.

U malych déti pouzijeme stejnou techniku snimkovani jen s tim rozdilem, Ze dité lezi.

Simons zastava vyznam méteni 3 uhll ziskanych z téchto snimkua k hodnoceni ¢tyt kompo-
nent deformity.

Na AP snimku méfime thel sevieny podélnymi osami talu a kalkanea (Kitetiv thel) a uhel
mezi talem a [. metatarsem.

ProtoZe jsou u PEC talus a kalkaneus paralelni a superimponované Kitetv thel (norma
20-40 st.) se snizuje pod 15 st. a miiZze nabyvat az hodnot negativnich. SniZeni hodnot tohoto
uhlu pod normu identifikuje zdvaznou varozitu zadniho oddilu nohy (Simons, 1977).

Ze stejného AP snimku odecitame zevné otevieny thel mezi dlouhou osou talu a I. metatar-
sem. Normalni hodnota tohoto thlu je 0-20 st., pfi laterdlni rotaci talu se ten pohybuje k late-
ralni stran¢ I. metatarsu. Tim tento thel v patologickém terénu PEC nabyva pozitivnich hodnot.
Tento thel nam identifikuje addukci predni ¢asti nohy oproti zadnimu oddilu.

Pfi srovnani téchto rtg méteni s intraoperacnimi nalezy ukéazal Simons v rozsahlé retro-
spektivni studii, Ze talonavikularni subluxace je pfitomna v kazdém ptipadé€, kdyz thel talo
—I. MTT je vétsi nez 15 st. a talokalkanearni thel je mensi nez 15 st. Tento vztah je nazyvan
jako Simonsovo pravidlo 15.

Z bocného, lateralniho snimku ziskaného Simonsovou analytickou radiografii ziskame tihel
talokalkanearni. Normalni hodnota tohoto thlu u zdravé nohy je 35-50 st. U PEC klesa tento
uhel pod hodnotu 35 st. a ptiblizuje se negativni hodnoté€. Tento tihel popisuje ekvinozitu nohy
a rotaci kalkanea pod talus. Pii nésilné dorsiflexi se tento thel u PEC paradoxné dal zmensuje.

Obr. 13 a 14 — Néekterée merené rtg parametry u PEC (Simonsovo pravidlo 15)
(Simons GW: Analytical radiography and the progressive approach in talipes
equinovarus Orthop Clin North Am 9: 187, 1978)
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Kromé téchto dnes nejvice pouzivanych rtg parametri, miizeme na rtg snimcich méfit celou
fadu dalSich rtg parametra.

Z téch parametrt, které¢ maji dle mého nazoru prakticky vyznam se dal méfi:

Talokalkanearni index (TC index) je soucet talokalkanearnich thli v obou projekcich. Hod-
nota TC indexu pod 40 st. je patologicka.

Pomé&rné malo jsou v klinické praxi méteny thly, které nas informuji o rotacnich zménach.

Osa kalkanea svira normaln¢ s tibii thel 18-25 st. (Le Noir, 1966), stejny thel svird i osa
talu. Osy téchto tii kosti tvofi tzv. Y znameni, ob¢€ kratka ramena pfitom tvofi tthel Kitetiv.

Na zménach téchto uhlti mizeme sledovat rota¢ni zmény pii PEC. Velky vyznam pro hodno-
ceni inverse (a po 1écbé jeji upravu) ma uhel tibiokalkanearni. Ten totiz pokud je zmensSen pod
normu a zaroven je nezménén uhel tibiotalarni, nam velmi pfesné a korektné popisuje a identi-
fikuje inversi patni kosti pod talus.

Z lateralniho snimku mizeme dale mj. odecist velikost lateralniho tibiotalarniho tihlu, jehoz
normalni hodnota je 110 st. (Simons, 1977).

Pti pouziti jakékoliv metody rtg hodnoceni u PEC existuji dva hlavni zdroje chyb. Za prvé,
musi byt pacienti spravné polohovani, nutné je dbat na drzeni v maximalnim stupni korekce
a spravnou polohu kazety.

Za druhé, jakmile ziskdme pfijatelné rtg snimky, je nutno peclivé a nazorn¢ vyznacit mala
osifikacni centra tarsalnich kosti. Je dobré védét, ze bohuzel pfimky nami zakreslené ptes tar-
salni kosti nezbytné nedeterminuji vlastni osy kosti. Ne¢kolik studii také jasné ukazalo, Ze osi-
fika¢ni centrum talu je polohovano pomérné znacné excentricky v krc¢ku talu. Proto osa uréena
osifika¢nim jadrem se nutné nemusi shodovat se skute¢nou osou kosti.

Navic je talus pomérné nepravidelné tvarovana kost a to i u normalniho chodidla.

Tomografie, artrografie, trojrozmérné CT modelovani a MRI jsou metody dopliikové, které

Rab (1994) ve velmi chytie navrzeném trojrozmérném computerizovaném geometrickém
modelu se pokusil zhodnotit, specificky ktera ligamenta jsou u PEC kontrahovéana. Pokud by
jeho model mohl byt vylepsSen a upraven pro zaclenéni vnitini deformity pritomné u kazdé kosti
nohy ktera je postiZena, miZe se pouZziti pocitacové grafiky stat idedlni metodou ke zdokonaleni
konzervativni, ale pfedevsim chirurgické korekce PEC.

9. Ultrazvukové vySetieni nohy s PEC

V poslednich letech k hodnoceni tize deformity a jeji korekce vyuziva fada autora (Aurell,
2005, El-Adwar, 2010, Gigante, 2004, Suda, 2006) ultrazvuku.

Ultrasonografie je relativné jednoduchd, neinvazivni metoda vhodné k doplnéni RTG vySet-
feni pii hodnoceni korekce PEC, protoze na rozdil od RTG umoznuje zobrazit 1 neosifikované
kosti tarzu a umoznuje zhodnotit jejich vzajemné vztahy. Na ultrazvuku mizeme piitom zob-
razit 1 dynamiku korekce deformity (7olat, 1995). Dalsi vyhodou tohoto vysetieni, na rozdil od
MRI ¢i CT, kde jsou roviny vySetieni pevné dany, je moznost hodnoceni deformity v riznych
rovinach zobrazeni.

Ultrazvukové zhodnoceni ndm muze také pomoci v rozhodovani o nutnosti chirurgické ko-
rekce u méné zavaznych deformit.
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Obecné nespornou vyhodou ultrasonografického vySetieni je jeho neSkodnost a v neposledni
fad¢ 1 jeho relativné nizka cena.

Pfi ultrazvukovém vySetieni mtizeme hodnotit anatomické vztahy v tibiotalarnim (Aurell,
2005), talocalcanearnim, talonavicularnim a calcaneocuboidnim kloubu, které mizeme zobra-
zit v riznych rovinach: zadni sagitalni, pfedni sagitalni, lateralni koronalni, transverzalni (Gi-
gante, 2004) a medidlni (Aurell, 2005; Tolat, 1995). U PEC jsou osifika¢ni jadra kosti zadni
nohy casto uloZeny excentricky v chrupavcitém zékladu kosti a objevuji se pozdé&ji nez u nor-
malnich nohou (Myiagi, 1995).

Pti zobrazeni nohy v zadni sagitalni roving je sonda ultrazvuku pfilozena vertikalné nad zad-
ni hranici Achilovy §lachy. V ultrazvukovém obrazu vidime zadni ¢ast chrupavcitych zakladt
distani epifyzy tibie, talu a calcanea. Ackoliv je u PEC noha fixovana v equinoznim postavent,
limitace dorziflexe zavisi na zavaznosti deformity. Rozsah pohybu v oblasti kotniku a subtalar-
niho kloubu je zalozen na méteni vzdalenosti mezi distalni metafyzou tibie a apofyzou kalkanea
(T-C distance) v plantarni flexi a maximalni dorziflexi nohy. U equinovardzniho postaveni nohy
je rozdil téchto dvou vzdalenosti mensi nez u normalni nohy a je dan kontrakturou mékkych
tkani v zadni ¢asti kloubt. Pii 1é¢bé pak miizeme pozorovat nartst T-C vzdalenosti s postupnou
korekei deformity. U neupln€ korigovaného postaveni deformity zlstava osifikacni jadro talu
pfi maximalni pasivni dorziflexi nohy relativné vice vysunuto vpied a nedochézi k jeho posunu
vzad pfi pohybu nohy, ve srovnani s normalni nohou.

Pti zobrazeni v ptedni sagitalni rovin€ je sonda pfiloZena vertikaln€ na predni stranu dorza
nohy. V tomto pohledu miizeme zobrazit pfedni ¢ast talu, navikularni kost, prvni cuneiformni
kost a I. metatatarz. U PEC je navikularni kost posunuta medialn¢ a plantarné. Velikost posunu
je zavisla na tizi deformity. Na UZ obrazu v pfedni sagitani roviné neni ¢asto mozné navikularni
kost zachytit, diky jejimu medioplantdrnimu posunu. Po korekci deformity je tato kost v UZ
obraze patrna vzdy.

Pokud chceme nohu zobrazit v lateralni koronalni roving, piiloZime sondu na lateralni stranu
nohy, zobrazime tak lateralni stranu kalkanea a cuboidni kost. Hodnotime zde velikost calca-
neocuboidniho thlu (C-C thel) nebo calcaneocuboidni distanci (Aurell, 2005). Uhel se méti
jako tangenciala téla kalkanea a neosifikované os cuboideum a spolecné s distanci nam ukazuji
velikost addukce piedni nohy, ktera je charakteristicka pro PEC. U normalni nohy je C-C thel
do 12°, u equinovart je tento uhel vEtsi.

Ptfi zobrazeni nohy v transverzalni rovin¢ se sonda piiklada pficné na piedni stranu nohy
dorzalné. Tento pohled ndm umoziuje zhodnotit vztahy mezi talem a navikularni kosti. U nor-
malni nohy jsou talus a navikularni kost zarovnany longitudinalng, tudiz je neni mozné zachytit
na USG v jednom transveralnim fezu, protoze lezi v odlisnych rovinach. U PEC, diky mediélni-
mu posunu navikuldrni kosti, je mozna vizualizace obou kosti v jednom transverzalnim tfezu.

V mediélni rovin€ ndm sonda ptiloZena v oblasti nad vnitfnim kotnikem umoznuje zhodnotit
medialni posun navikularni kosti a zhodnotit tloustku medialnich mékkotkanovych struktur
(Aurell, 2005).

Dalsi moznosti vyuziti ultrazvuku pii 1é¢bé a v hodnoceni korekce equinovarozni deformity
nohy je peroperacni zhodnoceni uplnosti achilotomie po miniinvazivni achilotomii s naslednym
sledovanim priibéhu hojeni Slachy. Ponsetiho klinické sledovani ukazuji, Ze po pretéti Achilovy
Slachy dojde k jejimu zhojeni bez tendence ke vzniku adhezi nebo ruptury (Ponseti, 1996). Po
ttech tydnech je mozné pozorovat obnoveni funkce Achillovy slachy. To potvrzuji i riizné ul-
trazvukové studie hojeni defektu Slachy po achilotomii. Bezprosttedné po achilotomii je defekt
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Slachy vyplnén krvi —na UZ je to patrné jako hyperechogenni zona mezi pahyly §lachy. Diilezi-
té je uplné preruseni Slachy, které je mozné ovetit na UZ. V obdobi 3.—4. tydne po achilotomii
je defekt vyplnén nepravidelnou hypoechogenni reparacni tkani, v zon¢ defektu jiz mizeme
pozorovat vytvaieni vlaken a roz§ifeni priméru regenerujici se Slachy. Vldkna reparacni tkané
jsou ale jesté dezorganizovana. Kontinuitu mezi pahyly Achilovy Slachy je mozné prokazat pie-
nesenim pohybu pfi dorzo-plantarnim flexi nohy, je jiZ moZna i mirnd aktivni dorziflexe nohy.
Mezi 8.—12. tydnem je mozné pozorovat na UZ nartst vlaken v reparacni zoné a jejich linearni
konfiguraci. Od 6 mésice po achilotomii pak jiz mizeme pozorovat homogenni vlakna §lachy,
jejichz struktura je velmi podobné Slase normalni. Ve srovnani s intaktni Achilovou Slachou
jesté dlouhodobé pretrvavaji drobné nepravidelnosti vnitini struktury. Na ultrazvuku je tedy
mozné pozorovat vSechny tii faze hojeni: zanétlivou, proliferativni a nemodelacni.

10. Lécba PEC se zaméienim na soucasny koncept 1é¢by dle Ponsetiho

Léceni je nejkontroverznéjsi otdzkou vSech pojednani o PEC a to 1 v soucasné dobé¢, kdy je
ortopedickym svétem 1écba PEC Ponsetiho konceptem brana jako zlaty standard.

Shoda dnes mezi ortopédy panuje zdsadné v tom, Ze Pes equinovarus congenitus je vadou,
ktera by méla byt 1é€ena od pocatku konzervativné. Na ¢em se dale vsichni shodnou je to, ze
léceni PEC musi byt zahdjeno v€as, musi byt pfiméfené energické, pfitom Setrné a dostatecné
dlouho trvajici.

Jedinym a zakladnim cilem terapie PEC je dosahnout vyvoje anatomicky a funkéné plno-
hodnotné nohy.

Dle Ponsetiho (1992) je cilem 1é€by redukce ¢i uplnd eliminace vSech sloZzek deformity s do-
sazenim funk¢niho, bezbolestného, plantigradniho néslapu s dobrou mobilitou nohy a moZnosti
nosit konfek¢ni, nijak upravenou obuv.

Jiz Hippokrates, dale Kite (1964) a fada dalsich, z naSich ortopédt napt. Dungl (1989), zdi-
raznuji nutnost zahgjit 1écbu PEC, co mozna nejdiive po narozeni.

Déti s PEC by mély byt prohlédnuty ortopédem brzy po narozenti, jisté¢ v§ak béhem prvnich
24 hodin po narozeni. V pribchu prvnich tfech tydnt Zivota jsou mekké tkané nohy nejvice
piistupny k redresi a to i ¢aste¢né v disledku piisobeni matetskych relaxa¢nich hormoni.

Coleman (1983) popsal tfi zplisoby, kterymi 1ze mékké tkané€ prodlouzit a to: ristem (1), gra-
dualni elongaci elastickych komponentt pojivové tkdné pres konstantni a repetitivni aplikaci
sily (2) a traumatickou nebo chirurgickou cestou (3).

Uspé&snost konzervativni 16¢by a imobilizace je zaloZena na prvnich dvou moZnostech.

Rust je zakladni pro redukovani deformity a proto obdobi rychlého riistu a vyvoje v ranném
obdobi je obdobim nejidedln€jsim pro 1écbu. Toto je typicky ilustrovano u déti s poruchami
limitujicimi rast, které vykazuji minimalni nebo nulové zlepSeni s prolongovanymi obdobimi
manipulace. Dilezité si je také pamatovat, Ze pevnost napéti détské pojivové tkané je vetsi nez
u détské, v té dobé prevazné chrupavcité kosti. Tudiz nadmeérna sila spisSe pravdépodobné rozdr-
ti nebo subluxuje kost, nez zpisobi rupturu vazii. Toto €asto pii pouZziti nadmérného nasili vede
k dorsalnimu posunu nebo klinovitému tvaru navikuldrni kosti, zplosténi talu (¢asto popisovana
komplikace) nebo avaskularni nekrose kosti navikularni, talu nebo distalni tibialni epifyzy.

U vétSiny ptipadii Ize dosdhnout funkcéniho chodidla, dit€ nebude vyraznéji omezeno ve
svych aktivitach, ale nikdy nebude noha kosmeticky perfektni. Mirné prekorigovani vady nebo
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naopak ne vzdy zcela perfektni dokorigovani deformity je casté. Moznost recidivy deformity
(Casto za nekolik let), mozna potieba dalSich chirurgickych zakrokl a mozna resistence k 1é¢bé
musi byt s rodi¢i prodiskutovana také. Taktéz musi byt rodice informovani o atrofii lytkového
svalstva, moznosti zkraceni postizené nozky event. celé dolni koncetiny v dospélosti.

Obr. 15 a 16 — Zkraceni nozky pri PEC
a hypotrofie lytkovych
svalil (archiv autora)

Obecn¢ Ize 1écbu PEC délit na konzervativni a operacni, piicemz piistup k [é¢eni se v prubéhu
casu zasadné lisil a ménil.

Konzervativni ptistup obecné spoc¢iva v prikladani korekénich redresnich sadrovych obvazi,
které postupné koriguji danou deformitu nohy. Taktika a technika korekce deformity sadrovou
fixaci se Casto vyznamné 1isi podle jednotlivych autora.

Je popsano nékolik zptisobii a technik provadéni konzervativni 1é¢by. Rada autorti detail-
n¢ popisuje umisténi korek¢nich tlakl pti sddrovani (Kite, 1936, Bosch, 1950; Henkel, 1974;
Grill, 1984, Ponseti, 1992).

Od dob Hippokratovych se pouzival redresni tlak v trojbodovém systému, tj, z medialni
strany na pfedonoZi a patu s protitlakem ze zevni strany pfed zevnim kotnikem.

ANV
\\'E: 9'“}\-: \ﬁ& -—
Q0 — '-'(/’ Q Obr. 17 — A schéma klasického trojbodového korekcniho tlaku,
O(Z:)()) o D B smeér korekcnich tlakii dle Bosche (Dungl P: Ortopedie
% \ a traumatologie nohy. Praha, Avicenum, 1989)
A B

Imhéuser (1986) ptevadi nohu a to bezprostiedné po porodu jednorazové do ekvinu. Velky
obhdjce konzervativniho zplisobu léceni Kite (1939) koriguje etapovité jednotlivé slozky defor-
mity, pficemz jako posledni koriguje ekvinus v obavé pfed vznikem kolébkovité nohy, vznika-
jici nésilim na piedonozi pti kontrakturach zadniho oddilu nohy. Korekci dalsi ¢asti deformity
podminoval bezchybnym zvladnutim piedeslé. Jeho konzervativni 1é¢eni pii tom trvalo Casto
vice nez 6 mésicll a na ni nasledné vétSinou navazoval chirurgicky vykon.

Lécba byla velmi komplikovana a ndro¢na a tak dobrych vysledki 1é¢by, jako sam autor, uz
zadny z jeho nésledovnikl nedoséhl.

26



Kiteova metoda tak byla postupné opusténa a v Evropé€ i v Severni Americe vytlatena metodou
Boschovou, spocivajici v postupné korekei jednotlivych komponent PEC s naslednym chirur-
gickym feSenim. Bosch (1950) oddaluje tlakem zevni kotnik.

Principidln€ odlisny piistup v konzervativni 1é¢bé PEC zastava tzv. francouzska Skola. Tato
metoda léceni spociva v opakované manipulaci nozky a cvi¢eni na specialné vyrobenych pohybli-
vych dlazkach. Hlavnimi pfedstaviteli této Skoly jsou napt. Bensahel (1991) a Dimeglio (1996).

Asi od prelomu tisicileti byl ortopedickou obci pfijat Ponsetiho koncept 1écby jako jeji
zlaty standard.

Ponseti, jako zastance konzervativniho 1é¢eni PEC koriguje cca béhem 5-6 tydni soucasné
vsechny slozky deformity, k zavére¢nému prekonani ekvinozity je ve vétsing piipadi volena
perkutanni achilotomie. DoleCeni probiha s pomoci abdukéni ortézy asi do 6 let véku.

Ve svém origindlnim pohledu na lé€eni deformity odkryl princip vnitiniho zamceni nohy
pii pfevedeni nohy do everze. Naopak pii manipulaci tlakem na hlavicku I. metatarsu zespo-
du a tim pfevedenim nohy do supinace s naslednou abdukci dochéazi k manipulaci ,,kalkaneo-
pedalniho bloku*.

Protitlak prsty vyvijime na lateralni ¢ast hlavice talu.

Tato metoda publikovand autorem a pozd¢ji jeho nasledovniky jiz v 60. letech minulého sto-
leti si dlouho hledala cestu k uznani. Na zdkladé publikovanych dobrych vysledki [é€by pronika
Ponsetiho metoda cestou mezindrodnich ortopedickych kongresti a symposii na vétSinu svéto-
vych ortopedickych pracovist. Kromé jejich vynikajicich vysledki, zvlasté kratkodobych, si sveét
na metod¢ ceni jeji relativni snadnost, financni nenaro¢nost a snadnou reprodukovatelnost.

Ponseti je odptircem cviceni a nasilnych manipulaci nozky, které vyvolavaji asepticky zanét
nozky a navic podporuji uz tak zvysenou tvorbu kolagenu.

Redresni sadrovani ma nékteré sveé zasady. Pro moZné poskozeni nozky nikdy nepouzivame
analgosedaci, matka dit¢ pfi manipulaci a sadrovani klidni, vlastni sadrovani by mélo probihat
v ptijemné, klidné atmosféte.

Redresni tlak, a to zvlasté v prvnich fazich, nesmi byt pfili§ intenzivni v pokusu o jednora-
zovou upravu. Ta jak vime byva pouze zdanliva a falesna s prolomenim pfedonozi ve stiednim
tarzu do pronace a tim dle Ponsetiho zamc¢eni nohy v Chopartové kloubu. Vysledkem je pak
bolest, otok nozky a ¢asto nutnost na Cas dalsi 1é¢bu prerusit.

Cilem Ponsetiho 1écby je Setrnym redresnim saddrovanim nozku plné korigovat a nasledné
ortézou dolécit, ¢i nozku pfipravit k chirurgickému feSeni deformity.

Na nasi klinice jsme se po seznameni se s principem a technikou vlastni 1é€by, Ponsetiho
koncept dusledné zavedli od roku 2006.

Ponsetiho metoda spoc¢iva v opakované manipulaci nohy vzdy v supinaci s postupné zvétsu-
jici se abdukci, pfi¢emz talus fixujeme v hlezenné vidlici tlakem palce na lateralni ¢ast hlavice
talu. Cela noha se pak otaci praveé kolem tohoto bodu (fulcrum). Prvnim krokem je korekce ka-
vozni deformity nohy, zptisobené relativni pronaci I. metatarsu proti zadni ¢asti nohy. Tlakem
zespodu na hlavicku I. metatarsu se predonozi prevede do supinace. Pfitom se vizualn¢ dosahne
normalniho oblouku nohy a paralelni postaveni I. metatarsu s inverzni patou. Pii dosazeni po-
psaného tvaru nohy pfiloZzime prvni sadrovy rychle tuhnouci obvaz.

Na celou dolni koncetinu navle¢eme trikotinovou puncosku event. omotame dolni koncetinu
pfiméfenou vrstvou vaty. Oblast paty a proximalniho bérce je navic podloZzena silnéjsi vrstvou
mekké vaty k zabranéni otlaku.

Rodice jsou vyzvani, aby zaméstnali dité, které lezi na zadech na sddrovacim stole.
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Autor Casto instruuje rodice, aby odloZili krmeni az na manipulaci a aplikaci sadrového obvazu.
Krmeni podle zkuSenosti v této dob¢ dité dobie naladi a uvolni a tim usnadni manipulativni
korekci. Po dobu manipulace nohy trvajici cca 1 minutu a pii nasledném piikladani sadrové-
ho obvazu zlstava dité vétSinou v klidu. Pii modelaci sadry 1€katem, asistent (vétSinou SZP)
stabilizuje stehno, vysoka sadrova fixace je vétSinou priloZena ve flexi 75-90 stupiili, sadru
neprofezavame.

Rodice 1 SZP musi byt pouceni o kontrole neurocirkula¢niho stavu prstii a musi také sle-
dovat event. proximalni migraci nozky v sadrovém obvazu. Pokud dochazi k uvedenym sku-
teCnostem, je nutné ihned sadrovou fixaci sejmout a tak zabranit moznému rozvoji zavaznych
komplikaci.

Obr. 18 — Manipulace a sadrovani
dle Ponsetiho (archiv autora)

d

P11 aplikaci dalSich korek¢nich sadrovych obvazl postupné zvétSujeme abdukci nohy v supina-
ci, patu oproti pfedchozim technikdm samostatné dolli nestahujeme.

Manipulace a vlastni sddrovani provadime ambulantng¢.

Timto uvedenym zptisobem postupujeme jednou tydné a to pramérné po dobu 6 az 8§ tydni,
pfi¢emz vSak samoziejmé zavisi na uspésnosti korekce.

Sadrovani ukoncujeme pti dosazeni korekce nohy, charakterizované dostate¢nou abdukci
nohy. Lateralné jsme pii tom schopni vyhmatat pfedni okraj patni kosti, medialn€ vyhmatame
interval mezi vnitinim kotnikem a navikularni kosti a pata stoji v neutralnim ¢i lehce valgoznim
postaveni.

Jen u mensiho poctu pacientt 1ze dosahnout po sadrovani dorziflexe v hleznu a to alespon
10 st. U vétSiny pacientl pietrvava ekvinozita v hleznu dana zkracenim Achillovy §lachy. Tito
pacienti se pifi néasledné hospitalizaci podrobi perkutanni kompletni achilotomii, provedené
z bodov¢ incize 1,5 cm nad hrbolem patni kosti.

Na naSem pracovisti ddvame jednoznacnou piednost achilotomii provedenou za hospita-
lizace, v kratké inhalacni anestezii. Originalni Ponsetiho postup, spocivajici v ambulantnim
vykonu v lokalni anestezii vyuzivame jen zcela vzacné.

Po provedeni achilotomie je na 3 tydny nalozen dalsi korekéni sadrovy obvaz v abdukci
nohy 70 st., supinaci a dorzalni flexi.

Po sejmuti této posledni sadrové fixace jsou nozky fixovany v Denis-Brownové dlaze, ktera
se sklada z distaln¢ konvexné prohnutého pti¢niku, na kterém jsou v zevni rotaci na $ifi ramen
ditéte fixovany boticky. A to na strané nepostizené v 40—50 st. zevni rotaci, na strané postizené
pak v 6070 st. zevni rotaci.

Po prvni 3 mésice je dlaha pfiloZzena na celych 24 hodin, pak do 3 az 4 let na denni
a nocni spani.

Interval klinickych kontrol se postupné prodluzuje z poc¢atecnich 6 tydnt na interval 4 mési-
ce do ukonceni 1écby. Ukonceni 1éCby je zélezitosti individudlni a zavisi na konkrétnim klinic-
kém nalezu u daného pacienta.
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Pti zjiSténi recidivy vady do 3 let véku se serie redresniho sddrovani opakuje, vétSinou
véetné perkutanni achilotomie. Pfitom k velké vétSin€ recidiv dochazi nejpozdéji do 2.
roku véku pacienta.

Pti pfetrvavani dynamické supinace predonozi nadmérnym tahem m. tib. anterior, Ponsetiho
koncept 1é€by doporucuje transpozici Slachy m. tib. anterior do os cuneiforme III, a to jako je-
diny povoleny operacni zakrok. K nému sdhneme po 3 roce veéku ditéte.

Obr. 19 — Ponsetiho apardt (archiv autora)

Kritéria pro chirurgicky zakrok

Dle naseho nazoru je nutné uvazovat o operacni 1é¢bé vzdy, kdyz pies peclivé a spravné ve-
denou Ponsetiho 1é¢bu nedojde ke klinické a rtg tipravé paramentd vady. Pii recidivé vady
do 3 let postupujeme dle Ponsetiho doporuceni — viz vySe, ptesto jsou nohy, u kterych i pred
timto v€kem pouzijeme, diive tak populdrni, metodu kompletniho subtaldrniho uvolnéni po-
psané Mc Kayem.

Dnes je tato metoda vyuzivama sporadicky. Na naSem pracovisti, které bylo pred zavedenim
konceptu Ponsetiho 1é€by velkym zastdncem a propagéatorem tohoto opera¢niho postupu, bylo jen
pro ilustraci v poslednich 2 letech (2014-2015) odoperovano touto technikou pouhych 5 déti.

Charakteristické znamky nedostatec¢né klinické korekce jsou zndmy vSem klinikiim zabyva-
jicich se ve své klinické praxi 1écbé PEC. I kdyz se noha muze falesn¢ jevit jako plantigradni,
bez vyznamné addukce, varozity a ekvinozity, vzdy v takovych to ptipadech hmatame lateralné
prominujici hlavici talu. Sinus tarsi je neidentifikovatelny a klize dorsolateralné je napjata. Pata
je typicky mald, dorsiflexe v hleznu limitovand. Uspokojivy diikaz o rtg korekcei je obvykle
limitovan na normalizaci talokalkanedrniho uhlu v AP a bo¢né projekci. Talokalkanedrni uhel
u novorozencu je ¢asto obtizné, ne-li prakticky nemozné, korektné zhodnotit v dasledku sfé-
roidnich az ovoidnich osifikacnich center talu i kalkanea. Z tohoto diivodu se rtg snimkovani
détské nohy do véku 2 az 3 mésict jevi znacné diskutabilni.

Zdavodnéni a cile chirurgického 1é¢eni by mély byt shodné s cili neoperaéni 1éCby: piede-
v§im tedy se pokusit navratit kostni 1 kloubni komponenty (pfedevs§im samoziejmeé talokalkane-
onavikulocuboidni komplex) do anatomicky spravnych poméra pomoci uvolnéni peritalarnich
mekkotkanovych kontraktur a tim vytvofit podminky, které umozni v dalSim obdobi dohnat
vyvojové zpozdéni. Limitem samoziejmé zlistava vadny tvar talu, ktery operacni 1écbou ne-
zménime a ktery byva zdrojem recidiv.

Chirurgicky pristup

Kompletni uvolnéni détské nozky pro PEC je operace technicky zna¢né¢ obtizna a neméli by se
o ni pokouset chirurgové, kteti pravidelné PEC netesi.
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Kompletni rozsadhlé uvolnéni mékkych tkani pti PEC vyzaduje rozsahly chirurgicky pfistup,
ktery umozni ptistup ke vS§em patologickym slozkam ptedniho, stfedniho i zadniho oddilu nohy.
Krome¢ této primarni povinnosti kazdého pfistupu je nutné, aby nevedl k naruseni neurovasku-
larnich svazki, zachovaval vaskularitu koznich fas a v neposledni fadé sledoval i kosmetické
hledisko.

Byla popsana cel fada operacnich pfistupti a technik. Za revolu¢ni techniky, které operacni
1é¢bu posunuly vyrazné dal mizeme povazovat jednak posteromedidlni uvolnéni popsané Tur-
cem (1971) a dale techniku kompletniho subtalarniho uvolnéni, tedy techniku poprvé popsanou
Mc Kayem (1982).

Posteromedialni fez popsany Turcem (1971) skyta dobry ptehled o medidlnich, plantarnich
a mén¢ zadnich strukturach, neporusuje neurocirkulaéni zasobeni. Jeho nespornou nevyhodou
je vsak z dnes$niho pohledu limitovany pfistup k lateralnim strukturam. To plné vystihuje filo-
zoficky pfistup Turca k patologické anatomii PEC, kdy rotaci kalkanea provadi na neporusené
lateralni casti talokalkanearniho pouzdra. (blize viz kap. Patologickéd anatomie)

Obr. 20 — Schéma Turcova posteromedidlniho uvolneni (Campbell’s Operative Orthopaedics)

Napt. De Valentine (1992) se domniva, ze tato nevyhoda mtze byt eliminovana pfistupem
k lateralnim strukturdm z této incize napfi¢ nohou subtalarnim a midtarsalnimi klouby. Je-li
nutny vetsi pristup k laterdlnim strukturam lze ptidat k posteromedialni inciz, incizi lateralni,
jak navrhuji Carrol (1978) nebo Lehmann (1980).

Pri¢nd, cirkumferentni incize (tzv. Cincinnati pfistup) doporuc¢ena Crawfordem (1982) je
dnes vieobecné (vEetnd autora) akceptovanym piistupem. Rez za¢ind na medialni strané nohy
v trovni navikulocuneiformniho kloubu, zahyba pod apex vnitiniho kotniku, lehce stoupé a bézi
napii¢ pies oblast Achillovy Slachy zhruba v urovni $térbiny tibiotalarniho kloubu. Pokracuje
lateralné doptedu ptes zevni kotnik do oblasti sinus tarsi. Podle potfeby mizeme fez protahnout
az na lateralni stranu talonavikularniho kloubu.
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I kdyz Cincinnati incize narusuje vaskuldrni zdsobeni klize, incidence koznich problém je pie-
kvapive nizka. Dal§im moznym problémem pfi pouziti této incize miize byt pii t€zkém ekvinu
pristup k proximalni ¢asti Achillovy Slachy.

Ptesto tyto drobné vyhrady je tento rozsahly obkruzujici pfistup nejvyhodnéjsi z dnes pou-
zivanych pfistupt. (viz obr. 20).

Kompletni uvolnéni mékkych tkani

Zdavodnéni pouziti tplného jednoetapového uvolnéni mekkych tkani je zalozeno na koncepci
navrzené Turcem (1971) a déle rozsitené Carrolem (1978), Mc Kayem (1981, 1982, 1983)
a Simonsem (1985). PEC je multiplanarni rotacni deformita charakterizovand addukci, inver-
si,vnitini rotaci a ekvinem kalkaneonavikulokuboidniho komplexu kolem talu. Kvili povaze
deformity talokalkaneonavikulokuboidniho komplexu neni mozné redukovat kterykoliv z kom-
ponentli deformity bez soucasné upravy ostatnich ¢lanki komplexu.

Redukce je dokoncena ostrym uvolnénim pevnych vazivovych spojeni mezi talem, kalkane-
em, navikularni a kuboidni kosti. Po té nasleduje manuélni redukce a fixace ziskané Gpravy.

Operaci provadime v celkové anestesii za pouziti pneumatického turniketu v poloze na bfise.

Uvolnéni jednotlivych struktur provadi autor v pofadi zadni struktury, struktury medidlni
a nakonec struktury na laterdlni stran¢ nohy. Pokud je potteba, na Uplny zavér uvolnime i plan-
tarni struktury.

Cilem tohoto sdéleni neni jisté do posledniho kroku popsat jednotlivé faze operace, v dal§im
textu zdlraziuji jen zdsadni momenty a kroky uvolnéni.

Vzdy je nutné prodlouzit Achillovu $lachu. V dnesni dob¢ autofi doporucuji Z prolongaci
achilovky ve frontalni roviné. Dfive provadéna Z prolongace achilovky v sagitalni roviné pou-
zivana u starSich operac¢nich technik vetné techniky posteromedialniho uvolnéni, je dnes zatra-

Obr. 21 — (Dungl: Ortopedie a traumatologie nohy. Praha, Avicenum, 1989) vidime jednak rozsah zadniho
uvolnéni a prolongaci Achilovy slachy v roviné frontalni, dale (Campbell’s Operative Orthopaedics) vidime
klasickou Z prolongaci Achilovy slachy
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Co se tyce dalsich Slach, vZdy na KDCHOT FN Brno prolongujeme Slachu m. tib. post., nikdy
distalni upon této §lachy neodstrafiujeme. Slachy flexorii (m. flexor hallucis longus a m. flexor
digitorum longus) prodlouzime pouze pii branéni téchto slach reposici.

Vzdy je nutné odstranit tah zkradceného ,,Spring* ligamenta a uvolnit Henryho uzel. Varuje-
me se pred discizi anteromedialni ¢asti hluboké porce deltového vazu, abychom tak nezptsobili
valgus subluxaci talu v hlezenné vidlici.

Otazkou diskuse byva také uvolnéni talokalkanedrniho mezikostniho vazu. Turco (1971), ale
1 jini doporucili jeho kompletni pieruSeni. Pfed timto krokem dirazné varujeme, po komplet-
nim uvolnéni toho vazu miizeme ve velkém procentu pozorovat vyznamnou hyperkorekci. Vaz

Prakticky téméf vzdy uvolnime lateralni struktury vpredu (kalkaneokuboidni kloub).

Pti operaci a reposici talonavikularni musime velmi opatrné reponovat navikuldrni kost,
abychom ji piili§ nelateralizovali event. neposunuli dorsalné. Je také nutné pamatovat na to,
ze 1 kdyz kalkaneus musi byt evertovan, jeho posteriorni ¢ast musi byt rotovana dovnitf a jeho
piedni aspekt musi byt naopak rotovan zevné béhem transfixace subtalarniho kloubu, aby se
zabranilo pooperacni deformité valgozni paty.

Velmi dilezitym ukonem je ostré preruSeni silnych vazivovych spojeni mezi kostni naviku-
larni a kosti kuboidni, které vede k odstranéni inverse ptedni ¢asti nohy.

Na rozdil od jinych autort citime potfebu uvolnit plantarni struktury (m. abductor hallucis,
plantarni aponeurdza) jen vyjimecéne¢.

Uvolnéni mekkych tkdni umozni sesazeni jednotlivych kostnich komponent nohy do sprav-
ného anatomického postaveni. Toto ziskané postaveni je zajisténo zavedenim K dratt.

Turco (1971) pouziva pouze 1 drat a to k talonavikularni fixaci, Mc Kay (1982) dvou dratt
1 k fixaci talokalkanearni, Simons (1985) dokonce 3 dratl, kdy navic fixuje 1 kalkaneokubo-
idni kloub.

Podle naSich zkuSenosti postaci k udrzeni ziskané posice 2 draty, tak jak je pouziva Mc Kay.

K pooperacni fixaci pouzijeme roziiznuté vysoké sadrové fixace ve flexi kolena asi 75-90 st.
a téméf vzdy v posici lehkého ekvinu. Asi po 14 dnech ¢asto v celkové anestesii provedeme
piesadrovani, kdy pfevedeme nohu do lehké dorsiflexe. Za 6 tydnli od operace sejmeme sad-
rovy obvaz odstranime stehy a K draty a prikladdme opét vysokou sadrovou fixaci na dalSich
6 tydnt.. Po 12 tydnech od operace je sadrovy obvaz definitivné sejmut, po kontrole spravnych
rtg pomér je doléCeni provedeno plastovymi ¢i koZzenymi ortézami.

Takto rozsahlou disekci mekkych tkdni mizeme pouzit u ditéte zhruba do 6 let.

Obr. 22 — Kompletni subtalarni uvolneéni dle McKaye
(Staheli LT: Fundamentals of Pediatric
Orthopedics)
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Pro recidivujici deformity in toto nebo pro recidivu jednotlivych slozek vady pouzijeme né-
kterou ze znamych a dobie popsanych kostnich operaci, jako jsou napt. enukleace krychlové
kosti (Ogston, 1902; Tachdjian, 1972) pii preristech lateralniho pilife nohy, osteotomie patni
kosti pfi persistujici varozité paty (Dwyer, 1963), intermetatarsalni kapsulotomie ¢i metatar-
salni osteotomie (Herndon a Heyman, 1958, Berman a Gartland, 1971) pfti residudlni addukci
predonozi.

Troji déza sub talo je kone¢nym feSenim pro nelécené nohy nebo pro nohy se Spatnym po-
opera¢nim vysledkem. Alternativni metodou této moznosti je postupna korekce PEC pomoci
zevniho fixatoru Ilizarovova typu (Franke, 1985, Grill, 1987).

Na zavér této Casti prace bych rad uvedl, Ze jsem v ni byl veden snahou o vyjadireni komplex-
niho a ucelen¢ho pohledu na slozitou problematiku PEC, tak jak ji nam nabizi souc¢asna, mo-
derni détska ortopedie. Neskromné¢ jsem se snazil zacelit mezeru v ¢eské ortopedické literatute.
Vzdyt jen kapitola vynikajici monografie Prof. Dungla Ortopedie a traumatologie nohy (1989),
jedna kapitola vénovana této problematice v uc¢ebnici Ortopedie (2. piepracované vydani, 2014)
stejného autora a kapitola knihy Détska ortopedie autora J. Poul a kol. jsou detailnéjsim pohle-
dem na tak zdvazny problém détské ortopedie, jakym Pes equinovarus congenitus bezesporu
stale je.
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II. Vlastni analyza prognosticky vyznamnych
faktori, ovliviiujicich prubéh a vysledky lécby
PEC Ponsetiho metodou
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1. Formulace problému, cile a metody jeho reSeni

PEC s incidenci 1-2/1 000 narozenych je nejcastéjsi strukturalni vadou nohy. Ac¢koliv je vada
znama tisice let, rozhodné nejsou vyfeseny vSechny otazky, tykajici se 1écby této deformity.
Ato ani v dnesni dobé, kdy je konzervativni koncept 1écby, vypracovany profesorem Ponsetim,
ptijat jako zlaty standard 1é¢by. Navzdory pocateCnimu, témét az nekriticky nadSenému pfijeti
této 1écebné metody, se ve svétle dnes publikovanych vysledkti ukazuje, Ze i ptes jednoznacné
nejlepsi vysledky konzervativni 1€cby, jaké nam tato metoda nabizi, neni jeji efekt stoprocentni.
I ptes nesporné uspéchy této metody nevyiesime timto postupem vSechny deformity. Podle riz-
nych autorti se setkavame asi se 7 az 10 % nohou rezistentnich na 1écbu a také zaznamenavame
kolem 14 % recidiv.

Na toto ma vliv jisté celd fada faktor(i, z nichZ nékteré¢ mizeme caste¢né ovlivnit, naopak
fadu faktorti ovlivnit nemtizeme (napft. vychozi tize deformity).

Zda se, ze primarni korekce PEC Ponsetiho metodou je mozna prakticky u vSech pacientt,

u recidiv deformity vSak ¢asto musime pouzit feseni chirurgické, které ale oproti minulosti
nemusi byt tak rozsahlé a radikalni. Ponsetiho metoda, prestoze ne vzdy dokonale zvladne
upravit vSechny slozky této komplexni deformity nohy, pfipravi nohu k operaci zmirnénim
ptvodni deformity.

Zatim nejsme schopni piesné urcit parametry, které¢ by nam na zacatku 1é€by spolehlivé pre-
dikovaly deformity Ponsetiho metodou pIné korigovatelné a deformity recidivujici ¢i netiplné
korigovatelné. Nejcastéjsi metodou je hodnoceni dle klinickych skérovacich systémil, z nichz
nejpouzivanéj$imi jsou Piraniho a Dimegliovo skore. Pies jejich propracovanost je hodnoceni,
jako kazdé skore, které je klasifikovano vySetiovatelem, zatizeno subjektivnim pohledem. Jisté
1 nejen proto neni zatim zaznamenan jednoznacny vztah mezi klinickou klasifikaci a prognézou
1&Cby.

Pro klinika, zabyvajiciho se 1écbou PEC, by existence jednoduse vyhodnotitelného parame-
tru, vyplyvajiciho z prostého klinického vysSetieni a predikujiciho uspésnost 1€cby, byla velmi
prospésna. Praveé touto snahou jsem se inspiroval v prvni ¢asti vlastni prace, kdy jsem hledal
ovétitelny vztah mezi nékterymi klinickymi parametry ¢i jejich kombinaci a kritérii ispéSnosti
pribéhu a vysledku 1écby PEC, tedy mezi poctem korigujicich sadrovych fixaci (1), poctem
nutnych achilotomii (2) a po¢tem recidiv ve sledovaném souboru (3).

Ptes snahu celé fady ortopédli dnes nemuizeme s jistotou oznacit néjaky objektivni znak ¢i
parametr za natolik validni, abychom mohli jeho zhodnocenim predikovat GspéSnost pribé-
hu 1é¢by a predev§im predikovat moznost vyskytu recidivy deformity. Pokud bychom méli
k dispozici takovy parametr a mohli z ného validn€ vyvozovat predpoklad uspéchu nasi 1€cby,
velmi by to nasi praci pomohlo. Mohli bychom pak napftiklad modifikovat vlastni pribéh 1écby
(napt. pocet korek¢nich sadrovych obvazl, nutnost achilotomie, délku klinického sledovani
atp.), mohli bychom i rychleji a i€innéji reagovat na vzniklou recidivu vady.

Pti hledani ryze objektivnich parametrii predikujicich prognézu 1écby PEC Ponsetiho me-
todou se v fad¢€ praci uplatnilo ultrazvukové vySetfeni. Toto vySetieni je objektivni, levné, do-
stupné, neinvazivni, nezatéZujici pacienta a jeho vysledky jsou snadno reprodukovatelné. Ale
1 pfes fadu praci zaznamenanych v recentni literatufe nepanuje shoda mezi autory, co se tyce
vypovédni hodnoty méfenych parametrt.

Jednou z dalSich moznosti, jak bychom mohli objektivné hodnotit n€které parametry defor-
mity, je také rtg vySetfeni. Vzhledem k véku pacienta, kdy s 1écbou zac¢iname, vSak nardzime

35



na problém netplné osifikace kosti nohy a excentrického umisténi jejich osifikacnich center,
ktera se navic zpravidla objevuji pozdé€ji, nez u nohy zdravé. Taktéz otazka radiacni zatéze pii
opakovaném rtg vysetieni détské nohy musi byt brana v tvahu. Totéz plati o moznostech CT
vysetieni, které by bylo navic nutné provést v celkové anestezii pacienta.

Problém celkové anestezie taktéZ hendikepuje, jinak velmi vhodné vySetieni MRI, u kterého
navic hraje vyznamnou roli i jeho cena.

Z tohoto pohledu se jevi UZ vySetieni détské nohy jako optimalni. Je Siroce dostupné a to i na
bézné ortopedické ambulanci, je po zaskoleni relativné jednoduché, snadno reprodukovatelné
a pomérné levné. S piispévky o vyuziti UZ pfi vySetiovani nohy s PEC se miizeme v recentni
literatute jiz setkat. Autofi Casto popisuji hodnoceni a méteni slozitych parametri deformity,
které nejsou pro bé&znou ortopedickou praxi ¢asto jednoduse pouzitelné. Casto tato vySetfeni
provadégji specialisté rentgenologové, ortoped hodnoti deformitu klinicky a vede 1é¢bu. Ptesto
ani tato sdéleni ve vétSin¢ pfipadl nedavaji jednoznacnou odpovéd’ na otdzku hodnocenych
parametr deformity, které by byly vhodné pro jiz zminénou predikci pribéhu a vysledku 1écby.
Velmi Casto si tato sdéleni vylozené odporuji.

Pti hledani vhodného parametru, relativné jednoduse vysettitelného klinikem, jsem vychézel
z faktu existence dysplazie kosti tarzu u nohy postizené PEC. Pti tom nejvice postizeny byva ta-
lus, jak uZ napovida sam, asto pouzivany termin oznaceni této deformity — talipes equinovarus.
Proto jsem se ve druh¢ ¢asti vlastni prace zaméftil pravé na UZ vySetieni dysplazie talu a snazil
se nalézt korelat mezi dyspldzii talu a jiz vySe uvedenymi kritériemi GspéSnosti 1éCby, tedy
poctem sader nutnych ke korekei (1), po¢tem nutnych achilotomii (2) a po¢tem recidiv vady
(3), ktera si vyzadala bud’ zopakovani Ponsetiho 1é¢by, ¢i u star§ich pacientt splnila indika¢ni
podminky pro rozséhlé kompletni subtalarni uvolnéni dle McKaye.

Préaveé tyto faktory jsem si stanovil ve shod¢ s jinymi autory, jako kritéria ispéSnosti prubéhu
a vysledku lécby.
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Cilem habilita¢ni prace bylo zhodnotit na vlastnim souboru pacientli s Pes equinovarus
congenitus lécenych metodou profesora Ponsetiho vztah mezi nékterymi vybranymi kli-
nickymi a ultrazvukovymi parametry a pribéhem a vysledkem 1é¢by. Vysledkem prace
by mélo byt definovani statisticky vyznamnych parametri, které by predikovaly prabéh
a vysledky lécby. Pti stanoveni, sledovéani a nasledném vyuziti téchto predikéné vyznam-
nych parametri by bylo mozné 1épe planovat Iécbu, reagovat na jeji prubeh s prihlédnutim
k mitfe pravdépodobnosti vzniku recidiv.
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2. Material a metodika

Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN Brno (do roku 2000 Klinika détské orto-
pedie FDN v Brn¢) byla od svého vzniku vzdy jednim z center 1é¢by PEC v nasi republice.

Od roku 2006, kdy jsme na naSem pracovisti pievzali koncept 1é¢by profesora Ponsetiho,
jsme do roku 2015 touto metodou 1é¢ili 238 déti.

Na 1écbé téchto pacientl se podilelo v pribéhu daného obdobi vsech 9 1ékait ortopedické
¢asti nasi kliniky. Ackoliv se 1écba fidi jednoznaéné definovanymi a striktné dodrzovanymi
vyse popsanymi pravidly, miize hrat osobni, individudlni ptistup kazdého l€kate svou Casto
nezaménitelnou roli.

Proto, abych tyto individudlni vlivy vyloucil a také z fady technickych divodi, jsem své
analyze podrobil vylu¢né jen ty pacienty, u kterych jsem vedl v daném obdobi kompletné dia-
gnostiku, 1écbu 1 nasledné sledovani pouze ja.

Analyzovany soubor tvoii celkem 31 pacientd, kteii byli mnou osobné v obdobi od kvétna
2013 do cervna 2015 léCeni na Klinice détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN Brno
a Cast pacientli i v mé soukromé ortopedické ambulanci ve Vyskove.

Do souboru byli zatazeni pacienti pouze s jednostrannym vyskytem vady, druhd, zdrava
noha, byla vzdy korelatem pro ultrasonografické méteni dysplazie talu.

Soubor tvoii pacienti €isté s idiopatickou formou vady, ostatni formy vady byly disledné
vylouceny. Pacienti nebyli diive ani pozd¢ji 1éceni nikde jinde a u nékoho jiného.

Soubor 31 pacientt tvoii 20 chlapct (64,5 %), 11 divek (35,5 %), v 19 ptipadech s pravo-
strannou deformitou (61,3 %), ve zbyvajicich 12 ptipadech se jednalo o postizeni nohy levé
(38,7 %). Tab. 4 a tab. Deskriptivni statistika.

Jsem zastancem individudlniho pfistupu k pacientovi s PEC.

Pro klinika, hledajiciho vztah mezi vstupnimi parametry deformity a hodnocenim prabéhu
a vysledku l1écby, jsou idedlni pfedevsim jednoduse detekovatelnd, prostym klinickym vySetie-
nim zjistitelna data, o kterad by se ve své predikci mohl opfit.

Prave tato tivaha byla zdkladnim bodem prvni ¢asti moji analyzy.

Vsichni pacienti z mého souboru byli klinicky vySetteni a vysledky klinického vySetieni byly
klasifikovany dle Piraniho a Dimeglia. (viz podrobny popis klasifikacnich systému v kapitole
3. Klasifikace PEC, str. 13). Toto klinické zhodnoceni a klasifikace byly provedeny vzdy pfi
prvotnim vySetfeni pacienta na zacatku 1écby a pak vzdy v tydennich intervalech pii vyméné
sadrové fixace. Ke zhodnoceni vysledkl a prubéhu 1€cby bylo pouzito hodnoceni dle Dimeglia
a Piraniho pfed zahajenim sadrovani a pak po 2. sddrové fixaci. Hodnoceni po 2. sadrové fixaci
jsem volil z toho diivodu, ze nejmensi pocet sadrovych fixaci, nutnych k upravé deformity, byl
v tomto souboru 4.

Systém hodnoceni prof. Piraniho (2002), velkého zastance a ve svét€¢ znamého propaga-
tora Ponsetiho konceptu 1éCby, je spiSe nez v Evrop¢€ pouzivan ve zbytku svéta, predevsim pak
v USA. Paediatric Orthopaedic Society of North America (POSNA) povazuje toto skorovaci
schéma za standardni.

Piraniho klasifikace pouZziva pro slozku deformity podle stupné¢ a zdvaznosti 0, /2 a 1 bod.
Hodnoti se pfitom zvlast zadni a stfedni oddil nohy, kazdy oddil nohy hodnoti 3 parametry
— viz tab. 4.
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Tab. 4 — Piraniho klasifikace
Zadni oddil nohy (Hind foot contracture score — HCFS)

1. Zadni ryha

2. Prazdna pata

3. Tuhy equinus
Sti‘edni oddil nohy (Mid foot contracture score — MFCS)

1. Stredni ryha

2. Konvexita lateralniho okraje nohy

3. Pozice hlavice talu

V literatute se setkdme 1 s rozSitenym klasifikaénim systémem hodnoticim celkem 10 prvka
deformity. A to: konvexita lateralniho okraje nohy, zdvaznost medialni ryhy, zdvaznost zadni
ryhy, vzdéalenost vnitiniho kotniku a navikularni kosti, palpace lateralniho okraje talu, prazdna
pata, vzdalenost Achillovy Slachy od lytkové kosti, tuhost equinu pfi extenzi kolenniho kloubu,
tuhost addukce piedonoZi a stupeni kontraktury dlouhych flexort prsti nohy.

Maximalni hodnota klasifikace PEC pak logicky miize byt az 10 bod.

Kritériem ukonceni repozi¢ni faze 1écby dle Ponsetiho je dosazeni hodnoty 0 bodii.

Tento systém povazuji ve shod¢ s jinymi autory za relativn¢ jednoduchy a rychly, jeho zvlad-
nuti neklade na hodnoticiho pfili§ velké naroky. Je obecné povazovan, na rozdil od systému
Dimeglia, za reprodukovatelnéjsi a s mensi interobserver chybou. Dle samotného tviirce dobie
koreluje s pribéhem 1écby.

Druhy systém klinické klasifikace je skorovaci systém kolektivu francouzskych autort z Mont-
pellier vedenych Alanem Dimegliem (1995), ktery vyuziva ke klasifikaci stupen rigidity nohy
—viz tab. 5.

Tab. 5 — Dimegliova klasifikace
L Soft soft

II. Soft stiff
II. | Stiff soft
Iv. Stiff stiff

Dimegliova klasifikace je 20 bodova, rozliSuje 4 zdkladni parametry (ekvinozita v sagitalni
roving, varozita ve frontalni roving, derotace bloku calcaneus — ptedonozi a addukce ptedonozi
v horizontalni roving), hodnocené na Skale 0 az 4 body a dalsi 4 nepiiznivé piiznaky (zadni
ryha, medialni ryha, kavozni deformita a hypotrofie lytka), hodnocené 1 bodem.

Na podkladé¢ skorovani jsou pak definovany 4 kategorie: 1. benigni forma 05 bodd,

II. pokro¢ila forma 6—-10 boda, III. t&zk4 deformita 11-15 bodi a IV. velmi t€Zka deformita
16-20 bodu. Tento klasifikacni skorovaci systém preferuje a doporucuje k pouziti European
Paediatric Orthopaedic Society (EPOS).
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Dal$im mnou zkoumanym klinickym parametrem, ktery by mohl byt v praxi pouzivan k pre-
dikci vysledku 1€cby, je velikost nohy. Zatazeni pacienta do této subjektivné stanovené katego-
rie jsem provedl pii prvnim vySetfeni pacienta pied zahdjenim sadrovani.

Nejen podle mych klinickych zkuSenosti byva mald, kratkd noha s vyraznou medidlni ryhou
casto velmi rezistentni vici klasické Ponsetiho 1€¢bé. Proto se 1 objektivizace a statisticky ové-
fené hodnoceni tohoto parametru stalo soucasti moji studie.

Objektivni stanoveni pojmu mala, kratka noha je ale velmi obtizné, ne-li prakticky nemozné.
Pii svych navstévach v porodnici jsem v rdmci vySetfovani ky¢li proméfil délku 100 pravych a 100
levych nohou zdravych novorozencti. Primérna délka jejich chodidla byla 77,9 mm (68—83 mm).

U equinovarosni deformity byva uz pfi narozeni chodidlo lehce kratsi. Métfeni délky chodi-
dla s equnovarosni deformitou je pomérn¢ t¢zké. Nozka je zkracena absolutné, ale i relativné,
coz je dano vlastni deformitou. Mnou naméfeny prumérny délkovy rozdil oproti nozce zdravé
¢inil 5mm (3—8 mm). Klinické spojeni subjektivné hodnocené ,kratké, malé nohy* s vyraznou
medialni ryhou (hodnoceno dle Piraniho 1b) bylo podrobeno statistickému zhodnoceni uspés-
nosti a vysledku 1écby ve studovaném souboru. Téchto pacientli v souboru bylo 7 — tab. 6.

Pokud shrneme vySe uvedené zkoumané klinické parametry v prvni ¢asti préce, je jasné, Ze tyto
hodnocené parametry i pifi pouZiti sofistikovanych klasifika¢nich systému jsou stale do jisté
miry parametry subjektivnimi, kdy osobni pohled a hodnoceni vySettujiciho hraje svoji casto
zasadni roli.

Proto jsem se ve druhé ¢asti své analyzy sousttedil na ultrazvukové méteni délky talu, jako
mozného objektivniho parametru urcujiciho tspésnost a vysledek 1é¢by PEC Ponsetiho meto-
dou. Pfitom délka talu objektivné vyjadiuje zavaznost dysplazie talu.

Existence dysplazie tarzalnich kosti a pfedevsim talu u PEC (proto také v anglictin€ velmi
Casto uzivany termin oznaceni deformity — talipes equinovarus) je nepopiratelna (Lehman, 1 980;
LeNoir, 1963, Shapiro, 1979; Simons, 1977; McKay, 1982; Dungl, 1989, Poul, 2009).

Vsech 31 pacientti souboru bylo pii prvnim vySetieni pied zahdjenim sadrovani ultrasono-
graficky vysetieno.

Vsechna UZ vySetfeni nohou byla provedena na UZ pfistroji Aloka Prosound 2 nebo na UZ
piistroji Mindray DP-50 s pouzitim 7,5 MHz linearni sondy.

Ze vSech, riznymi autory popsanych rovin vysetieni, jsem pro méteni maximalni délky
talu vyuzil dorzalni rovinu vySetfeni. Pii tomto vySetieni se sonda pfilozi v sagitalni roviné¢ na
dorzum vysetfované nohy ve sméru osy talu. Pro vysetiovani nohy s PEC je nutno sondu loka-
lizovat vice lateralng, tak, abychom spravné zachytili podélnou osu talu a nohu zaroveit mohli
korigovat do maximalné mozné dorziflexe. Nejprve byla vzdy vysetiena noha zdrava, aby dité
bylo pfi vySetteni co nejdéle klidné a spokojené.

Obr. 23 — UZ mereni délky talu (archiv autora)
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Délka talu byla méfena v mm. Pomér maximalni délky talu na strané postizené¢ k maximalni
délce talu na stran¢ zdravé byl kritériem ptitomné dysplazie talu. Pacienti byli rozdéleni do 2
skupin, oznacenych jako forma lehka UZ 1 (pomér délky dysplastického talu: délce talu zdravé
nohy je vétsi nez 0,75) a tézka forma UZ 2, kdy pomér délky dysplastického talu: délce talu
zdravé nohy je mensi nez 0,75. Zatimco do prvni skupiny UZ 1 bylo zatfazeno 12 pacientil, do
druhé skupiny, t¢zké formy UZ 2, 19 pacientt.

Stejné jako u vySe uvedenych 2 vstupnich klinickych ukazatell (tize deformity stanovena
klinickymi klasifikaénimi systémy a faktor kratké nohy) byla statisticky zkoumana mozna ko-
relace mezi stupném dysplézie talu (skupina lehké UZ 1 a tézké dysplazie UZ 2) a mezi stano-
venymi kritérii pribehu a vysledku 1écby PEC Ponsetiho konceptem — tedy poctem sadrovych
fixaci nutnych ke korekci deformity nohy, poctem nutnych achilotomii a poc¢tem recidiv vady
ve sledovaném obdobi. — viz tab. 7.

Obr. 24 — Meévent délky talu v mm
(archiv autora) — cervené oznacen
a markovan talus, modre kost
navikuldrni

Dle prub¢hu tpravy deformity nohy béhem sadrovani byl individualné stanovovan pocet nut-
nych sadrovych fixaci k dosazeni uplné korekce nohy. Na konci repozi¢ni faze 1éceni byla
piisné zhodnocena indikace k achilotomii. Ta byla provedena u vSech pacienttl, u kterych ne-
bylo mozné po ukonceni sddrovani dosdhnout dorziflexe v hleznu alespon 10 st. U ostatnich
achilotomie provedena nebyla. Ve sledovaném obdobi byl pfi klinickych kontrolach sledovéan
mozny vyskyt recidivy deformity.

Tato vstupni ptisn¢ dodrzena kritéria vytvorila kompaktni soubor, jehoz analyza dava objek-
tivni, validni a nezpochybnitelné vysledky. To povazuji za jednu z hlavnich deviz svého poctem
relativné mensiho souboru. Prace, které hodnoti podobné nebo velmi casto i mensi soubory
pacientdl, na jejichz 1écbé se podilelo vice 1ékarti, jsou timto faktem bezesporu hendikepované.
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Metodika — statistika

Pro statistické zpracovani dat byl vybran Software pro analyzu a statistiku SPSS od spole¢nosti
IBM. Produkt je pouzivan v ¢etnych odbornych publikacich a poskytuje piehledné uZivatelské
prostiedi, Siroké moznosti tvorby graft a statistickych dat, plné postacujicich pro ucely této
habilitacni prace.

Statisticka analyza v habilita¢ni praci je rozdélena na nékolik tirovni dle povahy svého
obsahu:

1. vstupni data

2. deskriptivni statistika

3. testovani rozlozeni spojitych dat — normality

4. korelace a porovnani korelac¢nich koeficienta

5. porovnani skupin s lehkou a téZkou formou dyspléazie talu

6. porovnani skupin na zaklad¢ klinického skérovani

Kazdy oddil (kromé& vstupnich dat) pro ptehlednost obsahuje uvod do procesu konkrétni analy-
zy, jeji vysvétleni, demostraci pouzitych testd, jejich vysledky a kratké shrnuti. Syntéza vysled-
ki a dil¢ich shrnuti je pak uvedena v ¢asti prace Zavéry pro klinickou praxi.

Urceni hlavni hypotézy:

Nulova hypotéza H : neni rozdil ve vysledcich 1é¢by mezi skupinou s lehkou formou a t€Zkou
formou dysplazie talu urcenou ultrazvukovym vySetfenim.

Alternativni hypotéza H : mezi lehkou a t€Zkou formou dysplazie talu méfenou na ultrazvuko-
vém vysSetieni je statisticky signifikantni rozdil ve vysledcich 1é¢by PEC deformity a tudiz
stupen dysplazie talu miiZe byt pouzit jak prediktivni faktor k ur¢eni vysledu 1écby.

Na zavér oddilu Material a metodika lze zdiiraznit a shrnout:

Jako zakladni kritéria hodnoceni priabehu 1é¢by a jejich vysledkl byl stanoven pocet nutnych
korekénich sadrovych obvazl, pocet achilotomii a pocet recidiv deformity v souboru. Proti
témto vSeobecné piijimanym kritériim pribéhu a vysledkli 1écby Ponsetiho metodouh byly
statisticky testovany a hodnoceny vstupni parametry, tedy tize deformity nohy pii hodnoceni
klasifikacnimi systémy, tzv. kratk4 noha a dysplazie talu, méfena ultrazvukem.

Rodice vSech déti byli pted zahajenim 1écby a zarazenim do studie peclivé informovani a pod-
pisem informovaného souhlasu vypracované¢ho nasi nemocnici stvrdili ochotu zapojeni se do
prospektivni studie. Kdykoliv v pribéhu studie méli rodice moznost bez problémut dobrovolné
odstoupit. Tato situace nenastala ani v jednom piipadé.
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3. Vysledky studie véetné statistické analyzy dat

3.1 Vstupni data

V nasledujicich tabulkach 6 az 9 jsou piehledné pfedstavena vstupni data pacientd, ze kterych
byla nésledné provedena analyza souboru a predikce prognosticky vyznamnych faktort ovliv-
fyjicich prabeh a vysledky 1écby PEC Ponsetiho metodou.

Tab. 6 — Vstupni deskriptivni data sledovaného souboru

Cislo , Strana Vék zahajeni | . . Dimeglio
pacienta Pohlavi postiZeni 1é¢by — dny Pirani skore skore

1 M L 23 6 18
2 M L 42 6 19
3 M p 16 4,5 15
4 7z P 19 4 14
5 7 L 11 5 18
6 M p 20 5,5 18
7 M p 24 4,5 15
8 M L 16 4 15
9 M p 12 6 20
10 M p 19 3 10
11 7 p 14 4 16
12 7z L 15 5 16
13 M L 18 6 18
14 7 p 25 3,5 12
15 M L 21 6 17
16 7 p 17 4 8
17 M p 19 4,5 15
18 7 L 11 3 10
19 M L 23 4,5 15
20 M L 19 5 16
21 M p 20 4 12
22 7z L 32 5,5 18
23 M p 17 4,5 15
24 7z P 19 3,5 7
25 M L 14 5 18
26 M p 18 4 12
27 M p 11 4 15
28 M p 19 4 15
29 7 P 28 5 16
30 M p 8 4,5 17
31 7z P 19 5 18
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Tab. 7 — Vstupni skore a kategorie dle Piraniho a Dimeglia a po 2. sadrové fixaci

Bl et Pirani skore Pirani skore Dimeglio Dimeglio
— vstup —po 2. SF — vstup —po 2. SF

1 6 5 18 kategorie IV | 13 kategorie 111
2 6 5 191V 16 IV
3 4,5 4 15 111 10 11
4 4 3,5 14 111 9ll

5 5 4,5 18 IV 16 IV
6 55 4,5 18IV 14 111
7 4,5 3 15 11 10 11
8 4 3 15 111 811

9 6 5 201V 16 IV
10 3 2 1011 711

11 4 3 16 IV 13 I
12 5 4,5 16 IV 13 I
13 6 5 181V 12 111
14 3,5 2,5 12 111 811

15 6 4 171V 14 111
16 4 3 8 11 611

17 4,5 3 15 11 111
18 3 2 1011 611

19 4,5 4 15 11 12 1
20 5 4,5 16 IV 13 111
21 4 3,5 12 111 10 11
22 55 4,5 181V 16 IV
23 4,5 3,5 15 111 10 11
24 3,5 2 710 711

25 5 4 18IV 16 IV
26 4 3,5 12 111 711

27 4 3,5 15 11 12 11
28 4 3 15 11 1011
29 5 4 16 IV 13 11
30 4,5 3,5 171V 11 111
31 5 4.5 181V 15 111
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Tab. 8 — Pocet tzv. kratkych nohou, sadrovych fixaci, achilotomii, recidiv a doba sledovani

pzfiliselr(l)ta ”f;ﬁ;{fa Pocet SF | Achilotomie | Recidiva Sl_e(i::;:.m
1 Ano 9 Ano Ne 32
2 Ne 10 Ano Ne 30
3 Ne 7 Ne Ne 27
4 Ne 7 Ano Ne 24
5 Ano 10 Ano Ano 24
6 Ne 8 Ne Ne 23
7 Ne 6 Ne Ne 22
8 Ne 8 Ano Ne 22
9 Ano 7 Ano Ano 22
10 Ne 4 Ne Ne 20
11 Ne 7 Ne Ne 19
12 Ne 10 Ano Ne 17
13 Ne 8 Ano Ne 16
14 Ne 6 Ano Ne 16
15 Ne 5 Ano Ne 15
16 Ne 5 Ano Ne 15
17 Ne 4 Ne Ne 14
18 Ne 8 Ne Ne 14
19 Ne 9 Ano Ne 14
20 Ne 10 Ano Ne 13
21 Ano 9 Ano Ne 13
22 Ne 6 Ano Ne 12
23 Ano 7 Ano Ano 12
24 Ne 5 Ne Ne 11
25 Ne 8 Ano Ne 11
26 Ne 4 Ano Ne 10
27 Ano 6 Ano Ne 9
28 Ne 4 Ne Ne 8
29 Ne 9 Ano Ne 8
30 Ne 4 Ano Ne 7
31 Ano 9 Ano Ne 7
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Tab. 9 — Ultrazvukoveé méreni dysplazie talu, pocet sadrovych fixaci, achilotomii a recidiv ve sledovaném souboru

Cislo pacienta UZ skupina Pocet SF Achilotomie Recidiva
1 2 9 Ano Ne
2 2 10 Ano Ne
3 1 7 Ne Ne
4 2 7 Ano Ne
5 2 10 Ano Ano
6 1 8 Ne Ne
7 1 6 Ne Ne
8 2 8 Ano Ne
9 2 7 Ano Ano
10 1 4 Ne Ne
11 2 7 Ne Ne
12 2 10 Ano Ne
13 2 8 Ano Ne
14 2 6 Ano Ne
15 1 5 Ano Ne
16 1 5 Ano Ne
17 1 4 Ne Ne
18 2 8 Ne Ne
19 2 9 Ano Ne

20 2 10 Ano Ne
21 2 9 Ano Ne
22 1 6 Ano Ne
23 2 7 Ano Ano
24 1 5 Ne Ne
25 2 8 Ano Ne
26 1 4 Ano Ne
27 2 6 Ano Ne
28 1 4 Ne Ne
29 2 9 Ano Ne
30 1 4 Ano Ne
31 2 9 Ano Ne

Pro objasnéni pribéhu testovani a piredevsim pro vysvételni zavéri dulezitych pro vlastni kli-
nickou praxi, je nutné fadu pojmu a postupii vysvétlit.

3.2 Statisticka analyza — deskriptivni statistika

Deskriptivni, neboli popisna statistika, je druh statistické analyzy pouzivan k popisu zékladnich
vlastnosti dat v populaci, a to jak Ciselné, tak i1 graficky. Deskriptivni charakteristiky kromé
popisu pouzitych dat davaji také piedstavu o populacnich charakteristikdch. Popisna statistika
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se zabyva znaky populace, které mohou byt rizné¢ho charakteru. Rizné charaktery znakt ovliv-
nuji zpiisoby, jakymi 1ze populaci popsat a tak rozliSujeme znaky:

a. Nominalni — které neni mozné vzajemné uspoiadat a urcit, ktera hodnota je mensi nebo
VEtsi.

b. Ordinalni — které je mozno vzajemné uspotadat, ale nelze urcit miru, jak jsou od sebe vza-
jemné vzdaleny.

c. Alternativni (binarni) — které¢ nabyvaji pouze dvou rtiznych hodnot. Tyto znaky mizeme
zatadit do obou ptedchézejicich skupin.

d. Intervalové — které¢ poskytuji vice informaci nez nominalni nebo ordinalni a je mozné urcit,
jak jsou hodnoty od sebe vzdaleny.

Nasledujici tabulka shrnuje popisné hodnoty pro pouzité ordindlni a intervalové proménné to-
hoto analyzovaného souboru.

Deskriptivni statistika pro ordinalni a intervalové data

Vek zahdjeni | PIRANI | PIRANI po | DIMEGLIO | DIMEGLIO | Pocet Mésice

terapie pred terapii 2. SE pred terapii po 2.SF SF
Pocet 31 31 31 31 31 31 31
Pramér 19,00 4,581 3,73 15,10 11,42 7,06 16,35
Standardni 1,198 1641 ,160 574 569 362 | 1213
chyba priméru
Median 19,00 4,500 4,00 15,00 12,00 7,00 15,00
Modus 19 4,0 4 15 10 4 14
Smérodatna

6,668 9138 ,893 3,197 3,170 2,016 6,755
odchylka
Rozptyl 44,467 ,835 , 797 10,224 10,052 4,062 | 45,637
Sikmost 1,439 ,026 -,403 -,957 =117 -,146 ,615
Standardni
chyba sikmosti ,421 ,421 ,421 ,421 ,421 ,421 ,421
Spicatost 3,851 -,746 -,570 ,492 -1,034 -1,174 -,357
Standardni - g5 821 821 821 821 821 | 821
chyba S$picatosti
Rozpéti 34 3,0 3 13 10 6 25
Minimalni
hodnota 8 3,0 2 7 6 4 7
Maximélni 0 6,0 5 20 16 10 32
hodnota
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Struéné vysvétleni pojmi pouzitych v tabulce:

a. Pramér (aritmeticky) — zfejm¢ nejcastéji pouzivana statisticka veli¢ina vhodna k pouzi-
ti vSude tam, kde je splnén piedpoklad normalniho rozloZeni dat. Vypocita se jako soucet
vSech hodnot déleny jejich poctem.

b. Stfedni chyba priiméru — veli¢ina oznacujici, jak moc se asi ndmi ziskany pramér ndhod-
ného vybéru lisi od stiedni hodnoty zédkladniho souboru.

c. Median — prostfedni hodnota dat, veli¢ina nepozadujici normalitu nebo jiny tvar rozlozeni.

d. Modus — je hodnota kvantitativniho znaku souboru, kterd mé nejvyssi relativni frekvenci
v pouzité populaci, tedy je zastoupena nejcastéji.

e. Smérodatna odchylka (SD) — veli¢ina charakterizovana jako kvadraticky primér odchylek
hodnot znaku od jejiho aritmetického priméru. Je mirou variability pozorovanych hodnot.

f. Rozptyl — veli¢ina urcujici kvadratickou odchylku namétenych hodnot od vybérového pri-
meéru. Je to zaroven veli¢ina nejcastéji pouzivana k stanoveni miry variability.

g. Sikmost — veli¢ina mé¥ici asymetrii rozlozeni a udava, jsou-li pravdépodobngjsi vétsi od-
chylky na jednu nebo na druhou stranu, tedy urcuje, jakym smérem je proménnd asymetric-
ky rozlozena.

h. Spicatost — veli¢ina popisujici jak se v rozloZeni Getnosti vyskytuji velmi vysoké a velmi
nizké hodnoty. Na zaklad¢ koeficientu Spicatosti miizeme rozd¢lit Cetnost vyskytu proménné
na vice Spicaté nez normalni rozlozeni (leptokurtické) nebo méné Spicaté nez normalni roz-
lozeni (platykurtické).

i. Rozpéti — vzdalenost nejmensi a nejvétsi pozorované hodnoty.

j. Minimalni (minimum) a maximalni (maximum) hodnota — veli¢iny oznacujici nejmensi
a nejvetsi hodnotu dané proménné v souboru.

K vhodnému grafickému zobrazeni rozloZeni dat lehce poslouzi jednoduchy histogram, ktery
graficky prezentuje frekvenci vyskytu numerickych dat. Ve své podstaté se jedné o sloupcovy
diagram tvotfeny obdélniky, jejichz zakladnu (osa x) prezentuji velikost zvolenych intervali
a jejich vysky (osa y) maji velikost ptislusnych absolutnich nebo relativnich ¢etnosti vyskytu
v dané proménné. Navic histogram je jedna z mozZnosti, jak hodnotit graficky rozloZeni dat, a to
jestli maji data normalni distribuci (ve tvaru Gaussové kiivky) nebo distribuci nenormalni.
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Deskriptivni statistika pro alternativni (binarni) proménné

Pro binarni proménné se pouziva frekvencni distribuce, kde urujeme frekvenci nebo pocet
vyskytu daného znaku v jedné proménné spadajiciho do jisté kategorie.

Pohlavi
Cetnost Procenta Platna procenta | Kumulativni procenta
Muzi 20 64,5 64,5 64,5
Zeny 11 35,5 35,5 100,0
Celkem | 3] 100,0 100,0
Strana
Cetnost Procenta Platna procenta | Kumulativni procenta
Prava 19 61,3 61,3 61,3
Leva 12 38,7 38,7 100,0
Celkem | 3] 100,0 100,0
Kratka noha
Cetnost Procenta Platnd procenta | Kumulativni procenta
Ne 24 77,4 77,4 77,4
Ano 7 22,6 22,6 100,0
Celkem | 31 100,0 100,0

Primérna délka zdravé nohy zméfena pii prvotnim vySeteni byla 77,9 mm (68—83 mm), naméte-
ny prumérny délkovy rozdil nohy s PEC deformitou, oproti nozce zdravé byl 5 mm (3—8 mm).

Skupina UZ mérené dysplazie talu

Cetnost Procenta Platna procenta | Kumulativni procenta
Lehka forma—UZ 1 | 12 38,7 38,7 38,7
Tézka forma—UZ 2 | 19 61,3 61,3 100,0
Celkem 31 100,0 100,0

Primérna namétena délka talu zdravé nohy byla 18,3 + 1,2 mm, u nohy s PEC pak 13,6 £1,3 mm,
intraobserver error byl (r) 0.82 pii korelaénim koeficientu (r, p=0.001).

Achilotomie
Cetnost Procenta Platna procenta | Kumulativni procenta
Ne 9 29,0 29,0 29,0
Ano 22 71,0 71,0 100,0
Celkem | 3] 100,0 100,0
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Ve sledovaném obdobi doslo ke 3 (9,7 %) recidivam, které si vynutily opakovani celého
terapeutického postupu dle Ponsetiho. Ke znovu zahajeni Ponsetiho 1€cby bylo nutno pfistou-
pit ve 2 piipadech v 10 mésicich vé€ku pacienta, v 1 piipadé ve 12 mésicich véku. Toto 1éceni
anasledné sledovani je jiz vS§ak mimo sledovani a hodnoceni tohoto souboru a do vysledkt tedy
nebylo zafazeno.

3.3 Testovani rozloZeni spojitych dat — normality

Pted zac¢atkem samotné analyzy je nutné zhodnotit predpoklady rozlozeni dat, a to jestli frek-
vence znakl v populaci ma normalni distribuci. Analyza dat z hlediska distribuce je zasadni
pro spravny a optimalni vybér statistické operace (zejména pro vybér parametrickych nebo
neparametrickych testi).

Normalni, ¢ili Gaussovo rozloZeni, je nejcastéji pouzivanym rozloZzenim pro spojité ndhodné
veliCiny. Ve zkratce, Gaussova kiivka je symetricka, jeji sttedni hodnota lezi pravé pod jejim
vrcholem. Tvar kiivky s maximem v misté stfedni hodnoty popisuje to, Ze hodnoty nahodilého
pokusu nebo pozorovani sledujici normalni distribuci budou nejcastéji vychazet hodnoty v oko-
li sttedni hodnoty. Dalsi vlastnosti Gaussova rozlozeni je symetrie kiivky, ktera ukazuje, ze
hodnoty mensi nebo vétsi, jak stfedni hodnota budou vychazet piiblizné se stejnou frekvenci.

Normalni rozloZeni dat se miiZe testovat vicero zpiisoby:

a. Histogramy — popsané jiz vyse, slouzi jako mozné grafické ukazovatele rozlozeni dat. I kdyz
histogramy slouzi spi$ jako pomocné zobrazeni distribuce dat, pii zvazeni parametrt jako
Sikmost, Spicatost atd., nas vedou k predbéznému zhodnoceni distribuce a zvazeni dalSich
testll k ovéfeni nasich piedpokladi.

b. P-P graf (,,probability-probability graph*) — zobrazuje kumulativni pravdépodobnost
dané proménné proti kumulativni pravdépodobnosti distribuce hypotetického normalniho
rozlozeni pro danou proménnou. Za predpokladu normalniho rozlozeni, jednotlivé body pro-
ménné by mély leZet na piimce.

c. Kolmogoriiv-Smirniiv test (K-S test) — zalozen na srovnani empirické a teoretické distri-
bucni funkce. V principu ndm umoziuje testovat, zda dvé jednorozmérné ndhodné promén-
né pochazeji ze stejného rozdéleni pravdépodobnosti, ptipadné zda jedna jednorozmérna
nahodna proménnd ma predpokladané (teoretické) rozdeleni.

d. Shapiriv-Wilkiv test (S-W test) —testuje, zda jsou body grafu statisticky vyznamné odlisné
od zobrazeni ptimky. Tento test je pouzivan zvlasté pro mensi soubory (do 50 pozorovani).

Co se tyCe interpretaci K-S a S-W testi, vystupy z analyzy zobrazené dale v tabulkach nam uka-
zuji samotny statisticky test, stupeni volnosti (ktery by se mél rovnat velikosti vzorku) a hodno-
tu signifikance testu. Statisticky signifikantni hodnota vysledka (p<0,05) ukazuje na odchylku
od normality, tedy distribuce nesleduje normalni rozloZeni.
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Vék zahajeni terapie

Vék zahajeni terapie

P- P graf: Vék zahajeni terapie
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Vysledek: data nabyvaji normalni rozlozeni
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PIRANI skore po 2. sadrové fixaci

PIRANI score po 2, sadrové fixaci

P- P graf: PIRANI score po 2. SF
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Vysledek: neni dosazena normalni distribuce

53




DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci

DIMEGLIO score po 2. sadrové fixacl
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Délka sledovani

Délka sledovani

P- P graf: Doba sledovani

Testy normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic Df Sig.
Mg¢sice ,134 31 ,167 ,946 31 ,121

Vysledek: data nabyvaji norméalni rozlozeni

Testovani rozlozeni dat patii k zdkladnim tkoniim pfi statistické analyze dat a slouzi ke sprav-
nému a presnému vybéru testil pti dalsi analyze.

3.4 Korelace a porovnani korela¢nich koeficientii

Korelace je statistickd operace vyjadiujici vzajemny vztah dvou proménnych. Proménné jsou
vzajemn¢ korelovany, kdyz hodnoty jedné proménné se vztahuji k ur¢itym hodnotam druhé
proménné. Tyto dvé proménné miZou byt ve vzajemném vztahu korelovany: 1. pozitivné 2.
bez korelace 3. negativné.

Vzajemny vztah mezi dvéma proménnymi je mozno urcit i na zéklad¢ kovariance. Kdyz je ta
pozitivni, tak deviace jedné proménné od jejiho pruméru souvisi s odchylkou druhé proménné
stejnym smérem.

Na rozdil od kovariance, korelace nam poskytuje standardizované hodnoty v podobé sméro-
datné odchylky. Standardizovana kovariance tedy predstavuje korelacni koeficient, ktery miize
nabyvat hodnoty od -1 (Uplnéd negativni korelace) az po +1 (Gplna pozitivni korelace). Na-
vic, korela¢ni koeficient standardné pfedstavuje miru velikosti efektu (r=+,1 slaby efekt, r=+,3
sttedni efekt, r==,5 silny efekt).

Nejcastéji pouzivané korelacni koeficienty jsou:

a. Pearsoniiv korelacni koeficient — pro parametrické rozloZeni dat vyZzadujici intervalové
data pro ob& proménné.

b. Spearmaniiv korela¢ni koeficient — pro neparametrické rozlozeni dat vyzadujici jenom
ordinalni data pro ob¢ proménné.

c. Kendalliiv korela¢ni kvocient — jak Spearmantiv, ale vhodnéjsi pro mensi populace.
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V nasem piipad¢ se vyuZzije tzv. bodovy biseridlni koeficient korelace Ly jehoz pouziti je vy-
mezeno pro piipady, kdy jedna z proménnych je binarni povahy (nabyva jenom 2 hodnot, nej-
Castéji oznacovanych jako 0 a 1).

Dalsim prvkem korelace, ktery je nutné pouzit, je Phi korelace vyjadtfujici miru zavislosti
mezi 2 proménnymi binarni povahy.

Jednostranny a oboustranny test prezentuji alternativni moznosti k vypoctu statistické vy-
znamnosti sledovaného parametru z populace. Oboustranny test se pouziva, kdyZ odchylka
sledovaného parametru na kteroukoliv stranu od stfedni hodnoty je moznd. Na druhou stranu,
jednostranny test je mozné pouzit jenom v piipade, kdyz odchylka parametru se prezentuje
jenom jednim smérem.

Pti vybéru druhu korelacniho koeficientu se postupuje na zakladé charakteru dat a jejich
rozlozeni, jak bylo popsano a konkrétné charakterizovano vyse.

Pocet sadrovych fixaci

Korelace PIRANI skore pred terapii s po¢tem sadrovych fixaci

PIRANI skore pred terapii

Pearsonova korelace ,395

Pocet sadrovych fixaci | Sig. (1-stranny test) ,014
Pocet 31

Tabulka s1.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi PIRANI skore pred terapii a po¢tem
sadrovych fixaci, r=,395 (jednostranny test) (p<0,05).

Korelace PIRANI skore po druhé sadrové fixaci s poctem sadrovych fixaci

PIRANI skoére po 2. sadrové fixaci

Pearsonova korelace ,594

Pocet sadrovych fixaci | Sig. (1-stranny test) ,000
Pocet 31

Tabulka s2.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi PIRANI skore po 2. sadrové fixaci
a po¢tem sadrovych fixaci, r=,594 (jednostranny test) (p<0,01).
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Korelace DIMEGLIO skore pred terapii s po¢tem sadrovych fixaci

DIMEGLIO skore pted terapii

Pocet sadrovych fixaci

Korela¢ni koeficient 451
Sig. (1-stranny test) ,005
Pocet 31

Tabulka s3.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi DIMEGLIO skore pred terapii a po-
¢tem sadrovych fixaci, r=,451 (jednostranny test) (p<0,01).

Korelace DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci s po¢tem sadrovych fixaci

DIMEGLIO skére po 2. Sadrové fixaci

Pocet sadrovych fixaci

Pearsonova korelace

,496

Sig. (1-stranny test)

,002

Pocet

31

Tabulka s4.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixa-
ci a poctem sadrovych fixaci, r=,496 (jednostranny test) (p<0,01).

Korelace vyskytu kratké nohy s po¢tem sadrovych fixaci

Kratka noha
Pearsonova korelace ,294
Pocet sadrovych fixaci | Sig. (1-stranny test) ,054
Pocet 31

Tabulka s5.

Vysledek: nebyla nalezena signifikantni korelace mezi vyskytem kratké nohy a poctem
sadrovych fixaci, r=,291 (jednostranny test) (p=0,054).

57



Korelace stupné dysplazie talu s po¢tem sadrovych fixaci
(pomoci biserialniho koeficientu korelace)

Stupen dysplazie talu

Pearsonova korelace , 761

Pocet sadrovych fixaci | Sig. (1-stranny test) ,000
Pocet 31

Tabulka s6.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi stupném dysplazie talu a po¢tem sad-
rovych fixaci, r=,761 (jednostranny test) (p<0,01).

Perkutanni achilotomie

Korelace PIRANI a DIMEGLIO skore (pred terapii a po 2. sadrové fixaci)
s nutnosti provést perkutanni tenotomii Achillovy Slachy

Achilotomie
Pearsonova korelace ,453
PIRANI pted terapii Sig. (1-stranny test) ,005
Pocet 31
Pearsonova korelace ,488
PIRANI po 2. sédrové fixaci Sig. (1-stranny test) ,003
Pocet 31
Pearsonova korelace ,336
DIMEGLIO pted terapii Sig. (1-stranny test) ,032
Pocet 31
Pearsonova korelace ,337
DIMEGLIO po 2. sadrové¢ fixaci Sig. (1-stranny test) ,032
Pocet 31

Tabulka s7.

Vysledek: signifikantni korelace byla nalezena:

e mezi PIRANI skore pred terapii a nutnosti provedeni achilotomie, r=,453 (jednostranny
test) (p<0,01)

e mezi PIRANI skore po 2. sadrové fixaci a nutnosti provedeni achilotomie, r=,488 (jed-
nostranny test) (p<0,01)

e mezi DIMEGLIO skore pred terapii a nutnosti provedeni achilotomie, r=,336 (jedno-
stranny test) (p<0,05)

e mezi DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci a nutnosti provedeni achilotomie, r=,337
(jednostranny test) (p<0,05)

58



Korelace mezi vyskytem tzv. kratké nohy a nutnosti provedeni achilotomie

Pro ptesnéjsi zhodnoceni zavislosti mezi 2 proménnymi s bindrnimi hodnotami (v nasem pfi-
pad¢ mezi vyskytem kratké nohy a achilotomii, a mezi stupnem dysplézie talu a achilotomii) je
vhodné pouzit tzv Phi koeficient.

Hodnota Sig.
Phi ,345 ,054
Cramer‘s V ,345 ,054
31
Tabulka s8.

Vysledek: nebyla nalezena signifikantni korelace mezi vyskytem tzv. kratké nohy a nut-
nosti provedeni achilotomie, r=,345 (jednostranny test) (p=0,054).

Korelace mezi stupném dysplazie talu a nutnosti provedeni achilotomie

Hodnota Sig.
Phi ,513 ,004
Cramer‘s V 513 ,004
31
Tabulka s9.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi stupném dysplazie talu a nutnosti
provedeni achilotomie, r=,513 (jednostranny test) (p=0,004).
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Vyskyt recidiv

Korelace PIRANI a DIMEGLIO skore (pred terapii a po 2. sadrové fixaci)
s vyskytem recidiv

Recidiva
Pearsonova korelace ,213
PIRANI pted terapii Sig. (1-stranny test) ,125
Pocet 31
Pearsonova korelace ,226
PIRANI po 2. sédrové fixaci Sig. (1-stranny test) ,110
Pocet 31
Pearsonova korelace ,267
DIMEGLIO pfed terapii Sig. (1-stranny test) ,073
Pocet 31
Pearsonova korelace 271
DIMEGLIO po 2. sadrové fixaci Sig. (1-stranny test) ,070
Pocet 31

Tabulka s10.

Vysledek: signifikantni korelace nebyla nalezena:

e mezi PIRANI skore pred terapii a vyskytem recidiv, r=,213 (jednostranny test)
(p=0,125)

e mezi PIRANI skore po 2. sadrové fixaci a vyskytem recidiv, r=,226 (jednostranny test)
(p<0,110)

e mezi DIMEGLIO skore pred terapii a vyskytem recidiv, r=,267 (jednostranny test)
(p<0,073)

e mezi DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci a vyskytem recidiv, r=,271 (jednostranny
test) (p<0,070)

Zavislost mezi vyskytem tzv. kratké nohy a vyskytem recidiv

Hodnota Sig.

Phi ,606 ,001

Cramer‘s V ,606 ,001
31

Tabulka si11.

Vysledek: byla nalezena signifikantni korelace mezi vyskytem tzv. kratké nohy a vysky-
tem recidiv, r=,606 (jednostranny test) (p=0,001).
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Zavislost mezi stupném dysplazie talu a vyskytem recidiv

Hodnota Sig.

Phi ,260 ,148

Cramer‘s V ,260 , 148
31

Tabulka s12.

Vysledek: nebyla nalezena signifikantni korelace mezi vyskytem tzv. kratké nohy a vysky-
tem recidiv, r=,260 (jednostranny test) (p=0,148).

3.5 Porovnani korelaci

Pro ziskéani zavért vhodnych pro vlastni klinickou praxi je nezbytné porovnat tyto ziskané ko-
relace a nasledné mezi nimi testovat signifikantni rozdily.

V ptipadé, Ze je nutné porovnat korelace z 2 nezavislych populaci, nejjednodussi a pomérné
spolehlivou metodou je transformace korela¢nich koeficientl na tzv. z-score, coz je mira vzda-
lenosti urcité proménné od priméru vyjadiend poctem smerodatnych odchylek. Vyjadiuje, jak
daleko je aktudlni hodnota vzdélena od stfedni hodnoty.

Protoze vSak pii analyze tohoto souboru jsou vychozi data z t¢ samé populace, z-score nelze
pouzit. V tomto piipad¢ je pak vhodné pouzit t-statistiku a zjistit, jestli rozdil mezi 2 zavislymi
korelacemi v t€ samé populaci je i neni signifikantni.

Vzijemny vztah mezi dvéma korelacnimi koeficienty lze vyjadrit tzv. metodou Hotelling-
William.

Porovnavani korelaci mezi klinickym zhodnocenim a po¢tem sadrovych fixaci

o p (jednostranné) | p (dvoustranné)
SiRPAIII\{IIIAﬁIOZECI::: clcl)(t)e?ie.qs)iiidrové fixaci -2,438 0,0107 0,0214
v5, DIMBGLIG skére pred terapi 0,515 | 0,3054 06108
\]/)sl.l\]glihc/}lll:ZIC(})Lil(()éZigrf: ?)cte;ﬁiiidrové fixaci 0,585 10,2818 0,5636
e e 0.2692

Tabulka s13.

Vysledek: byl nalezen signifikantni rozdil pouze mezi korelaci PIRANI skére pred terapii
a PIRANI skore po 2. sadrové fixaci.
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Porovnavani korelaci mezi klinickym zhodnocenim a poctem provedenych achilotomii

t

p (jednostranné)

p (dvoustranné)

vs. PIRANI skore po 2. sadrové fixaci

diff
PIRANI skore pted terapii
vs. PIRANI skore po 2. sadrové fixaci 2,382 0,3526 0,7052
PIRANI skore pted terapii
vs. DIMEGLIO skore pted terapii 1,056 0.15 0,30
DIMEGLIO skére pred terapii
vs. DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci -0,008 0,5032 0,9936
DIMEGLIO skore po 2. sadroveé fixaci 1,609 0.0594 0.1188

Tabulka s14.

Vysledek: nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi korelacemi v klinickych zhodnocenich

deformity.

Porovnavani korelaci mezi klinickym zhodnocenim a poétem recidiv deformity

t

p (jednostranné)

p (dvoustranné)

vs. PIRANI skore po 2. sadrové fixaci

diff
PIRANI skore pted terapii
vs. PIRANI skore po 2. sadrové fixaci -0,127° 10,55 0,90
PIRANI skore pted terapii
vs. DIMEGLIO skore pted terapii -0,451 10,3277 0,6554
DIMEGLIO skore pied terapii
vs. DIMEGLIO skoére po 2. sadrové fixaci -0,032 10,4874 0,9748
DIMEGLIO skére po 2. sadrové fixaci 0,433 03341 0,682

Tabulka s15.

Vysledek: nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi korelacemi v klinickych zhodnocenich

deformity.

Porovnani korelaci mezi klinickymi skérovacimi systémy a stupném dysplazie talu k vy-

sledkim lé¢by

V nasledujici ¢asti prace je testovan pro klinika dalsi dilezity moment.
A to jaky je rozdil v korelacich mezi klinickym skoérovanim pied zahdjenim terapie a mirou

dysplazie talu pred naloZzenim prvni korekéni sadrové fixace vzhledem k vysledkiim 1écby. Pro
porovnani korelaci byla opét pouzili metoda dle Hotellinga-Williama.
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e p (jednostranné) | p (dvoustranné)
PIRANI §kore pfefi terapii 2201 | 0,018 0.036
Pocet vs. stupen dysplazie talu
sadrovych fixaci Sre bE i
Yy DIMEGIjIO skolre.pred terapif 2109 | 0,022 0,044
vs. stupen dysplazie talu
PIRANI fkore pfefi terapii 0294 | 0.386 0.771
) ) vs. stupen dysplazie talu
Achilotomie DIMEGLIO skére nied »
(1) skore pred terapil | 974 | 0,182 0,363
vs. stupeinl dysplézie talu
PIRANI fkore pfegl terapii 0.194 | 0424 0.847
. vs. stupenl dysplazie talu
Vyskyt recidiv P »
DIMEGIiIO S O}re'pre terapii 0,033 | 0513 0.974
vs. stupent dysplazie talu
Tabulka s16.

Vysledek: Stupen dysplazie talu vykazuje silnéjsi korelaci v porovnani s klinickymi hod-
nocenimi dle Piraniho a Dimegliova skorovaciho systému. Statisticky signifikantni rozdil
mezi korelacemi klinickych hodnoceni a stupném dysplazie talu byl nalezen vzhledem
k poctu naloZenych sadrovych fixaci.

ZAVER analyzy korelaénich vztahéi zkoumanych prognosticky vyznamnych faktori
ovliviiujich pribéh a vysledky 1é¢by PEC Ponsetiho metodou:

Pocet sadrovych fixaci: Byla nalezena signifikantni korelace mezi klinickymi skérovacimi

systémy (Pirani a Dimeglio) a po¢tem sadrovych fixaci. Statisticky signifikantné vyssi
korelace vSak byla nalezena mezi stupném dysplazie talu a poctem sadrovych fixa-
ci. Proto stupen dysplazie vykazuje v této souvislosti lepsi vlastnosti jako prediktivni
faktor. Klinicky vyskyt tzv. kratké nohy nepotvrdil statisticky signifikantni korelaci
k poctu sadrovych fixaci nutnych k tdpravé PEC deformity. Zajimavym zjiSténim je
i to, Ze vzhledem k poc¢tu nutnych sadrovych fixaci ke korekci deformity je spolehlivé;jsi
zhodnotit Pirani skoére po 2. sadrové fixaci nez pired samotnym zahajenim terapie.

Provedeni tenotomie Achillovy Slachy: Také byla nalezena signifikantni korelace mezi kli-
nickymi skorovacimi systémy (Pirani a Dimeglio) a nutnosti provedeni achilotomie.
I kdyzZ korelace mezi stupném dysplazie talu a nutnosti provedeni achilotomie byla vys-
$i v porovnani s klinickymi skérovacimi systémy, tento rozdil nebyl statisticky signifi-
kantni. Vyskyt tzv. kratké nohy nepotvrdil statisticky signifikantni korelaci k nutnosti
provedeni achilotomie.

Vyskyt recidivy: Naopak signifikantni korelace nebyla nalezena mezi klinickymi skoro-

vacimi systémy (Pirani a Dimeglio) a vyskytem recidivy, stejné tak jako mezi stupném
dysplazie talu a vyskytem recidivy. Na druhou stranu v§ak byla nalezena diilezita sig-
nifikantni korelace mezi tzv. kratkou nohou a vyskytem recidiv.
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3.6 Porovnani skupin s lehkou a tézZkou formou dysplazie talu

V nésledujici Casti prace jsou prezentovany vysledky statistické analyzy pti porovnani skupin
s riznym stupném dysplazie talu.

Populace je rozdélend do 2 skupin: 1. skupina — pacienti s lehkou formou dyspléazie talu (UZ
1), a 2. skupina — pacienti s t¢Zkou formou dysplézie talu (UZ 2). Cilem této analyzy je testovat,
zda je mozné dysplazii talu métenou pii ultrazvukovém vysetieni pouzit jako prediktivni faktor
k posouzeni uspésnosti priabéhu a vysledk [éCby.

Pohlavi

Ve skupiné s lehkou formou dyslazie talu (UZ 1) bylo z celkového poctu 12 pacienti 9 muzské-
ho pohlavi (75 %) a 3 zenského pohlavi (25 %). Na druhé stran¢ ve skupiné s té¢zkou formou
dysplazie talu (UZ 2) z celkového poctu 19 pacientti 11 (58 %) muzského a 8 (42 %) zenskéh
pohlavi. Za pouziti Fisherova exaktniho testu nebyl prokazal statisticky signifikantni rozdil
v zastoupeni pohlavi mezi UZ 1 a UZ 2 skupinami (p=,452).

Strana postiZeni

V UZ 1 skupiné z celkového poctu 12 pacientii se deformita vyskytla u 10 pacienti (83,3 %) na
stran¢ pravé a u 2 pacientt (16,7 %) na stran¢ levé. V UZ 2 skupiné se pravostranna deformita
objevilau 9 pacient (47,4 %) a vlevo u 10 pacient (52,6 %) z celkového poctu 19 pacientd. Za
pouziti Fisherova exaktniho testu nebyl prokazal statisticky signifikantni rozdil v zastoupeni
pravostranné, respektive levostranné deformity mezi UZ 1 a UZ 2 skupinami (p=,065).

Vék zahdijeni terapie

V UZ 1 skupiné byla terapii primérné zahéjena ve véku 19,3+5,5 (8-32) dne od narozeni, u UZ
2 skupiny 18,8+7,5 (11-45). Pfi analyza normality bylo zjiSt€éno neparametrické rozloZzeni dat
za pouziti Shapiro-Wilk testu (UZ 1: p=,074; UZ 2: p=,0006) a grafického rozloZeni distribuce
(Graf's1), proto rozdil byl hodncen pomoci neparametrického Mann-Whitney U test. Statistic-
ky signifikantni rozdil nebyl mezi skupinami v dobé zah4jeni terapie (p=,438).

Q - Q graf: Vék zahajeni terapie Q.- Q. graf: Vék zahajeni terapie
Lehka forma dysplazie talu Tézka forma dysplazie talu

Qfekavand hodnota
®
Qéekavand hodnota
o

Pozerovana hodnota Pazorovani hodnata

Grafsl.
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Z ptedchozi vysledkl vyplyva, Ze analyzované skupiny UZ 1 a UZ 2 jsou statisticky porovna-

telné ve smyslu deskriptivnich parametrt.

Pirani skore pred terapii

Skupina Lehké forma dysplazie Tézka forma dysplazie
Pocet 12 19

Praimér 4,458 4,658
Smérodatna odchylka 0,8649 0,9582
Variance 0,748 0,918
Minimalni hodnota 3,0 3,0
Maximalni hodnota 6,0 6,0

Tabulka s17. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:
Nulova hypotéza H_: mezi skupinami s lehkou a tézZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil

v PIRANI skore pred terapii.

Alternativni hypotéza H, : mezi skupinami s lehkou a tézkou dysplazii talu je signifikantni rozdil

v PIRANI skore pred terapit.

Pro nasledné srovnani populaci byly provedeny testy normality:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistika df Sig. Statistika df Sig.
Lehki forma 231 12 77 942 12 531
dysplazie talu
Tezka forma 166 19 180 917 19 102
dysplazie talu

Tabulka s18.

Q - O graf: PIRANI score pred terapii
Lehka forma dysplazie talu

Oéekivana hodneta

T
4
Pozorovana hodneta

Graf's2.

Testy normality ukazuji na normalni, tj. parametrické rozloZeni dat, proto k porovnani 2 neza-

@ - O graf: PIRANI score pred terapii
Téika forma dysplazie talu

Qtekivani hodnota

vislych skupin mizeme pouzit dvouvybérovy studentiiv t-test.

T T T

Pozorovana hednota
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Studentiiv t-test je nejCastéji pouzivanym parametrickym testem — pouziva se pro testovani roz-
dilu 2 stiednich hodnot. Dvouvybérovy (neparovy) t-test slouzi k porovnani stfedni hodnoty p,
jedné skupiny, v naSem ptipadé¢ skupiny s lehkou formou dysplazie talu, a se stfedni hodnotou
u, jin¢€ skupiny, ¢ili se skupinou s tézkou formou dysplazie. Pro demonstraci prace s vystupy
analyzy je tabulka vystupu ponechana a pod ni podrobné vysvétleni zavéru analyzy.

Levenuv st
fost Dvouvybérovy t-test
Si " Jf Sig. Primérna Odchylka
& (2-stranng) odchylka standardni chyby

Predpokladana -586 | 29 563 -,1996 3407
shodnost rozptylu

457
Nepredpokladana
shodnost rozptylu -,600 | 25,353 ,554 -,1996 ,3327

Tabulka s19.

Ve vysledné tabulce statistické analyzy vidime Leveniv test predpokladu shodnosti rozptylu,
ktery testuje, jestli rozptyl skore pro 2 analyzované skupiny je stejny. Kdyz ,,Sig.“ hodnota je
vetsi jak ,05, soustfedime se na prvni fadek v dal$im rozboru vysledki. Kdyz hodnota je mensi
jak 0,05, pti dalsi analyze se soustfedime na druhy fadek a predpoklad rovnosti rozptylu byl
narusen. Abychom zjistili statistkou vyznamnost, podivame se do sloupce s oznacenim ,,Sig
(2-strann¢)“, Na zaklad¢ vysledku Levenova testu pouzijeme vhodny fadek. Kdyz je hodnota
vetsi jak .05, nejednd se o statisticky signifikantni rozdil, naopak, kdyz je hodnota pod ,05, sta-
tisticky signifikantni rozdil je pozorovan.

Vysledek: nulova hypotéza byla prijata — mezi skupinami s riznou tizi dysplazie talu ne-

byl nalezen statisticky signifikantni rozdil v PIRANI skore zhodnoceném pied zacatkem
terapie (p=0,554).

PIRANI skore po 2. sadrové fixaci

Skupina Lehka forma dysplazie Tezka forma dysplazie
Pocet 12 19

Pramér 3,33 3,97
Smérodatna odchylka 0,835 0,858
Variance 0,697 0,735
Minimalni hodnota 2,0 2,0
Maximalni hodnota 5,0 5,0

Tabulka s20. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:

Nulova hypoteza H . mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil
v PIRANI skore zhodnoceného po 2. sadrové fixaci.

Alternativni hypotéza H, . mezi skupinami s lehkou a tézkou dysplazii talu je signifikantni rozdil
v PIRANI skore zhodnoceného po 2. sadrové fixaci.

66



Pro nasledné srovnani populaci byly provedeny testy normality:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistika df Sig. Statistika df Sig.
Lehkd forma 178 12 200 919 12 280
dysplazie talu
Tezkd forma 151 19 200 918 19 105
dysplazie talu
Tabulka s21.

Q - O graf: PIRANI score po 2. sadrové fixaci
Lehka forma dysplazie talu

Oéekivana hodneta

T T
z 3
Pozorovana hedneta

Graf's3.

QZekdvani hodnota

Q - O graf: PIRANI score po 1. sadrové fixaci
Lehki farma dysplazie talu

Pozorovana hodnota

Testy normality ukazuji na normalni, tj. parametrické rozloZeni dat, proto k porovnani 2 neza-
vislych skupin 1ze pouzit dvouvybérovy studentlv t-test.

Vysledek: nulova hypotéza byla piijata — mezi skupinami s riznou tizi dysplazie talu

nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v PIRANI skoére zhodnoceném po 2. sadrové

fixaci (p=0,050).

DIMEGLIO skére pred terapii

Skupina Lehka forma dysplazie Teézka forma dysplazie
Pocet 12 19

Primér 13,92 15,84
Smérodatna odchylka 3,801 2,588
Variance 14,447 6,696
Minimélni hodnota 7 10
Maximalni hodnota 18 20

Tabulka s22. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:
Nulova hypoteza H : mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil v DIMEGLIO

skore zhodnoceného pred zacatkem terapie.
Alternativni hypotéza H, . mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu je signifikantni rozdil v DIMEGLIO

skore zhodnoceného pred zacatkem terapie.
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Pro nasledné srovnani populaci byly provedeny testy normality:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistika df Sig. Statistika df Sig.
Lehkd forma 279 12 011 874 12 073
dysplazie talu
Teézka forma 166 19 177 940 19 264
dysplazie talu
Tabulka s23.

Q - O graf: DIMEGLIO score pred terapii
Lehka forma dysplazie talu

Oéekivana hodneta
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Pozorovana hedneta

Graf's4.

QZekdvani hodnota
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Q - O graf: DIMEGLIO score pred terapii
Tézka farma dysplazic talu

1 T T T _|

Pozorovana hodnota

Parametrické rozlozeni dat, proto k porovnani 2 nezavislych skupin mizeme pouzit dvouvybé-

rovy Studentiiv t-test.

Vysledek: nulova hypotéza byla piijata — mezi skupinami s riznou tizi dysplazie talu
nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v DIMEGLIO skére zhodnoceném pied za-

¢atkem terapie (p=0,103).

DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci

Skupina Lehké forma dysplazie Tézka forma dysplazie
Pocet 12 19

Pramér 10,25 12,16
Smérodatna odchylka 3,194 3,005
Variance 10,205 9,029
Minimalni hodnota 6 6
Maximalni hodnota 16 16

Tabulka s24. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:
Nulova hypoteza H : mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil v DIMEGLIO

skore zhodnoceného po 2. sadrové fixaci.
Alternativni hypotéza H. . mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu je signifikantni rozdil v DIMEGLIO
skore zhodnoceného po 2. sadrové fixaci.
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Pro nasledné srovnani populaci byly provedeny testy normality:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistika df Sig. Statistika df Sig.
Lehka forma
.. ,179 12 ,200 922 12 ,301
dysplazie talu
Tézka forma
.. ,163 19 ,198 ,926 19 ,146
dysplazie talu
Tabulka s25.
Q - Q graf: DIMEGLIO po 2. sadrové fixaci Q - Q graf: DIMEGLIO po 2. sadrové fixaci
Lehka forma dysplazie talu Tézka forma dysplazie taku
g ° g ) o )
Graf's5.

Data maji parametrické rozlozeni, proto k porovnani 2 nezavislych skupin mizeme pouzit
dvouvybérovy studentlv t-test.

Vysledek: nulova hypotéza byla piijata — mezi skupinami s riznou tizi dysplazie talu
nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil v DIMEGLIO skére zhodnoceném po 2. sad-
rové fixaci (p=0,141).

Kratka noha

Skupina Kréatka noha | Cetnost | Procentualni zastoupeni (%) | Kumulativni procenta
nepfitomna 12 100 100

Lehké forma “tomnd 0 0

dysplazie talu | >
spolu 12 100
nepiitomna 12 63,2 63,2

Tézka forma oy .

dysplézic talu pritomna 7 36,8 100
spolu 19 100

Tabulka s26. Deskriptivni statistika zamérena na cCetnost pritomnosti nebo absence tzv. kratké nohy pro 2 skupiny
dysplazie talu.
Nulova hypoteza H . mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil ve vyskytu
tzv. kratké nohy.
Alternativni hypotéza H. . mezi skupinami s lehkou a tézkou dysplazii talu je signifikantni rozdil ve vyskytu
tzv. kratké nohy
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Porovnani vyskytu kratké nohy mezi pacienty s lehkou a téZkou formou dysplazie talu

Chi-kvadrat test

Hodnota df Asymp. Sig. | Exact Sig. Exact Sig.
(2-strann¢) (2-strann¢) (1-strann¢)
Pearsontv Chi-kvadrat | 5,711° 1 ,017
Korekce kontinuity® 3,798 1 ,051
Likelihood Ratio 8,110 1 ,004
Fisherav test ,026 ,019
Cetnost 31
Tabulka s27.

a. 2 bunky (50,0 %) maji predpokladanou cetnost méné nez 5.
b. Pocitané pouze pro 2 x2 tabulky

Protoze piedpoklady Chi-kvadrat testu nebyly naplnény v disledku malého poctu pacientd
v jednotlivych skupindch (méné€ nez 5), platnost nabyva vysledek Fisherova testu, ktery pro-
kéazal statisticky signifikantni rozdil mezi lehkou a téZkou formou talarni dysplazie. Protoze
Fishertv test urCuje jenom, jestli je rozdil mezi skupinami signifikantni, pro kvantifikaci rozdilu
muzeme pouzit Phi koeficient:

Hodnota

Sig.

Phi koeficient

0,429

0,017

Phi koeficinet vykazuje signifikanci pro hodnotu 0,429, kterou mozZno interpretovat jak sttedné

silnou az silnou zavislost.

Vysledek: nulova hypotéza byla zamitnuta — mezi skupinami s riznou tizi dysplazie talu
byl nalezen signifikantni rozdil ve vyskytu tzv. kratké nohy (p=,026).

Pocet sadrovych fixaci

Skupina Lehké forma dysplazie Tézka forma dysplazie
Pocet 12 19

Pramér 5,17 8,26
Smérodatna odchylka 1,337 1,327
Variance 1,788 1,760
Minimélni hodnota 4 6
Maximalni hodnota 8 10

Tabulka s28. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:
Nulova hypoteza H . mezi skupinami s lehkou a téZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil v poctu pouzitych

sadrovych fixaci.

Alternativni hypotéza H. . mezi skupinami s lehkou a téZkou dyspldzii talu je signifikantni rozdil v poctu

pouzitych sadrovych fixact.
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Pro nasledné srovnani populaci byly provedeny testy normality:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistika df Sig. Statistika df Sig.
Lehké forma 225 12 ,094 841 12 028
dysplazie talu
Teézkd forma 184 19 ,089 910 19 074
dysplazie talu
Tabulka s29.

0 - O graf: Poéet sadrovych fixaci
Lehka forma dysplazie talu

Oéekivana hodneta

Pozorovana hodneta

Graf's6.

Neparametrické rozlozeni dat bylo nalezeno po statiském testovani normality, proto Mann-

Qtekivani hodnota

Q - O graf: Poéet sadrovych fixaci
Téika forma dysplazie talu

Pozorovana hednota

Whitney U test byl pouzit k porovnani skupin dysplazie talu.

Pocet sarovych fixaci

Mann-Whitney U 14,000
Wilcoxon W 92,000
V4 -4,099
Asymp. Sig. (2-stranng) ,000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,000

Tabulka s30.

Vysledek: nulova hypotéza byla zamitnuta — mezi skupinami s riiznou tizi dysplazie talu byl
nalezen signifikantni rozdil v poctu pouzitych sadrovych fixaci nutnych pro korekci nohou.

71




Perkutanni achilotomie

Skupina Achilotomie | Cetnost | Procentudlni zastoupeni (%) | Kumulativni procenta
neprovedena 7 58,3 58,3
Lehka forma
dysplazie talu provedena 5 41,7 100
spolu 12 100
neprovedena 2 10,5 10,5
Tezka forma 1% 4 na 17 89,5 100
dysplazie talu
spolu 19 100

Tabulka s 31. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:

Nulova hypoteza H : mezi skupinami s lehkou a tézkou dyspldazii talu neni signifikantni rozdil v poctu
provedenych achilotomii.

Alternativni hypotéza H, . mezi skupinami s lehkou a tézkou dysplazii talu je signifikantni rozdil v poctu
provedenych achilotomii.

Pro porovnani skupin byl pouzit Chi-kvadrat test a Fisherav test.

Chi-kvadrat test

Hodnota | af | 200 S | am®) | (1w
Pearsontiv Chi-kvadrat 8,159 1 ,004
Korekce kontinuity® 6,003 1 ,014
Likelihood Ratio 8,264 1 ,004
Fisheruv test ,012 ,007
Cetnost 31

Tabulka s32.
a. 1 bunka (25,0 %) ma predpoklidanou cetnost méné nez 5.
b. Pocitané pouze pro 2%2 tabulky.

Predpoklady Chi-kvadrat testu nebyly naplnény v diisledku malého poctu pacientti v jednotli-
vych skupinach (méné nez 5). Platnost nabyva vysledek Fisherova testu, ktery prokazal statis-
ticky signifikantni rozdil mezi lehkou a tézkou formou talarni dysplazie.

Hodnota Sig.
Phi koeficient 0,513 0,004

Tabulka s33.

Phi koeficinet vykazuje signifikanci pro hodnotu 0,513, kterou mozno interpretovat jak silnou
zavislost.

Vysledek: nulova hypotéza byla zamitnuta — mezi skupinami s riiznou tiZi dysplazie talu
byl nalezen signifikantni rozdil v po¢tu provedenych achilotomii.
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Recidiva

Skupina Recidiva Cetnost | Procentudlni zastoupeni (%) | Kumulativni procenta
nepozorovana | 12 100 100
Lehkd forma ozorovana 0 0
dysplazie talu P
spolu 12 100
nepozorovana | 16 84,2 84,2
Tézka forma .
dysplazi talu pozorovana 3 15,8 100
spolu 19 100

Tabulka s34. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:
Nulova hypoteza H : mezi skupinami s lehkou a tézZkou dysplazii talu neni signifikantni rozdil v poctu recidiv

deformity.

Alternativni hypotéza H, . mezi skupinami s lehkou a tézkou dysplazii talu je signifikantni rozdil v poctu recidiv

deformity.

Pro porovnani skupin byl pouzit Chi-kvadrat test a Fisherav test.

Chi-kvadrat test

Pocet | df | “OTR | Owidedy | (osided)
Pearsontiv Chi-kvadrat | 2,098? 1 ,148
Korekce kontinuity® ,680 1 ,410
Likelihood Ratio 3,138 1 ,076
Fisherav test ,265 ,216
Cetnost 31
Tabulka s35.

a. 2 buniky (50,0 %) maji predpokladanou cetnost méné nez 5
b. Pocitané pouze pro 2%2 tabulky.

Predpoklady Chi-kvadrat testu nebyly naplnény v disledku malého poctu pacientti v jednot-
livych skupinidch (méné nez 5). Platnost nabyva vysledek Fisherova testu, ktery neprokazal
statisticky signifikantni rozdil mezi lehkou a t€Zkou formou talarni dysplazie, proto kvatifikace
zavislosti pomoci Phi koeficinetu nebyla provedena.

Vysledek: nulova hypotéza byla prijata — mezi skupinami s riznou tizi dysplazie talu ne-
byl nalezen signifikantni rozdil v po¢tu pozorovanych recidiv.
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Doba sledovani (mésice)

Skupina Lehka forma dysplazie Tézka forma dysplazie
Pocet 12 19

Primér 15,33 17,00
Smérodatna odchylka 6,358 7,087
Variance 40,424 50,222
Minimélni hodnota 7 7
Maximalni hodnota 27 32

Tabulka s36. Deskriptivni statistika pro 2 skupiny dysplazie talu:
Nulova hypotéza H,: mezi skupinami s lehkou a tézkou dyspldzii talu neni signifikantni rozdil v dobé sledovani.
Alternativni hypotéza H ,: mezi skupinami s lehkou a tézkou dyspldzii talu je signifikantni rozdil v dobé sledovani.

Pro nésledné srovnani populaci byly provedeny testy normality:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistika df Sig. Statistika df Sig.
Lehka f
ehika forma 188 12 200 944 12 553
dysplazie talu
Teézka f
czka fofha 138 19 200 946 19 332
dysplazie talu
Tabulka s37.
Q - Q graf: Délka sledovani Q - Q graf: Délka sledovani
Lehka forma dysplazie talu Tézka forma dysplazie talu
E 1 = o o E 1= "_',d"
! Pozorovana hnd:nu “ : ’ ’ ’ Po:orova:jd hodnata B N i
Graf's7.

Data maji parametrické rozlozeni, proto k porovnani 2 nezavislych skupin mizeme pouzit
dvouvybérovy Studentlv t-test.

Vysledek: nulova hypotéza byla prijata — mezi skupinami s riiznou tiZi dysplazie talu ne-
byl nalezen statisticky signifikantni rozdil v délce sledovani pacienti v pritbéhu terapie

(p=0,503).
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ZAVER analyzy zkoumanych prognosticky vyznamnych faktort p¥i vyuZiti UZ méfené
dysplazie talu:

¢ Klinické zhodnoceni za pouziti Piraniho a Dimegliova skore nevykazuje signifikantni
rozdil mezi skupinami s riiznou tizi dysplazie talu.

* Vyskyt tzv. kratké nohy, pocet sadrovych fixaci, které bylo nutné aplikovat ke korekci
deformity a nutnost provést achilotomii byly signifikantné vyssi u populace s téZkou for-
mou dysplazie.

* I kdyZ nebyl nalezen signifikantni rozdil ve vyskytu recidiv mezi 2 stupni dysplazie talu,
coZ miize byt zapri¢inéno relativné malou populaci, faktem zistava, Ze recidiva se vy-
skytla pouze v populaci s téZkou formou dysplazie talu. Lze tedy konstatovat, Ze tézka
forma talarni dysplazie je zatiZena rizikem vzniku recidivy deformity.

Zavérem je mozno konstatovat, Ze ziskané statistické vysledky jasné potvrzuji signifikant-
ni rozdil mezi skupinami s riiznym stupném talarni dysplazie vzhledem k pribéhu a vy-
sledkiim terapie PEC.
Lze konstatovat, Ze tento faktor miiZeme pouzit jako faktor prediktivni.

V klinické praxi tak muZe toto zjiSténi vést 1ékare k odhadu pribéhu lé¢by a eventual-
nimu zvazeni dalSich terapeutickych moZnosti.
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3.7 Porovnani skupin na zakladé klinického skorovani

V nésledujici ¢asti prace je prezentovano srovnani skupin souboru pii klinickém skérovani
dle Piraniho a Dimeglia, tedy systém, které se dnes v své klinické praxi pouzivaji nejcastéji.
A tudizZ pfi nalezeni ptipadnych signifikantnich korelaci by byly v klinické praxi 1ékafi velmi
napomocné v predikci pribchu a vysledk 1écby.

Rozdéleni na 3 skupiny pomtize aproximovat rozdily mezi jednotlivymi stupni zdvaznosti de-
formit a zaroven 1 snizit variabilitu.

PIRANI skore pred terapii

Pii PIRANI skorovani pied terapii byli pacienti rozdéleni na 3 skupiny, a to na pacienty s PI-
RANI skore: skupina 1.: 3—4 body, skupina 2.: 4,5-5 bodt a skupina 3.: 5,5-6 bodu.

Pocet | Kratka noha SIIZI décf\izcéii Sgi;(ézé AchT Recidiva
Sk. 1 12 2 (16,7 %) 15,08+5,25 6,08+1,73 7 (58,3 %) 0
Sk. 2 12 3(25%) 14,67+6,64 7,75+2,18 9 (75 %) 2 (16,7 %)
Sk. 3 7 2 (28,6 %) 21,43+7,61 7,57+1,72 6 (85,7 %) 1 (14,3 %)
Tabulka s38.

Porovnani poctu sadrovych fixaci:

K porovnani, vzhledem na neparametrické rozloZeni dat, byl pouzit tzv. Kruskal-Wallistiv test.
Jedna se o neparametricky test slouzici k porovnani 2 nebo vice nezavislych vzorki populace
s piiblizné stejnou Cetnosti. Je rozsifenim Mann-Whitney U testu a neparametrickou obdobou
analyzy rozptylu (ANOVA).

Vysledek:
Skupina Pocet Mean Rank
1 12 11,58
2 12 19,17
3 7 18,14
Spolu 31

Tabulka s39.
Chi-kvadrat 4,776
df 2
Signifikance ,092

Tabulka s40.

Interpretace: Kruskal-Wallistiv test nepotvrdil statisticky vyznamny rozdil mezi skupi-
nami s riznym PIRANI skoére (x2=4,776, p=0,092) a poctem sadrovych fixaci.
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Porovnani po¢tu achilotomii v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota df
1,763 2

Signifikance
414

Chi-kvadrat
Tabulka s41.

Vysledek: nebyl nalezena statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riiznym PIRA-
NI skore pred terapii a poctem achilotomii (y=1,763, p=,414).

Porovnani poctu recidiv v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota df
2,126 2

Signifikance
,345

Chi-kvadrat
Tabulka s42.

Vysledek: nebyl nalezena statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riznym PIRA-
NI skore pred terapii a poctem recidiv (y=2,126, p=,345).

PIRANI skore po 2. sadrové fixaci

Pii PIRANI skorovani po 2. sddrové fixaci byli rozdéleni pacienti souboru na 3 skupiny, a to na pa-
cienty s PIRANI skoére: skupina 1.: 2-3 body, skupina 2.: 3,54 bodii a skupina 3.: 4,5-6 bodu.

Pocet Kratka Mésice Sadrové AchT Recidiva
noha sledovani fixace
Sk. 1 9 0 (0 %) 15,78+4,82 5,56+1,59 3 (33,3 %) 0
Sk. 2 12 3 (25 %) 14,08+6,23 6,83+1,80 10 (83,3 %) | 1(8,3 %)
Sk. 3 10 4 (40 %) 19,60+8,02 8,70+1,42 9 (90 %) 2 (20 %)

Tabulka s43.

Porovnani poctu sadrovych fixaci — Kruskal-Wallisiiv test

Skupina Pocet Mean Rank
1 9 9,33
2 12 14,88
3 10 23,35
Spolu 31
Tabulka s44.
Chi-kvadrat 11,805
df 2
Signifikance ,003
Tabulka s45.

Vysledek: Kruskal-Wallisiiv test potvrdil statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
s riznym PIRANI skére (12=11,805, p=0,003) a poc¢tem sadrovych fixaci.




Porovnani po¢tu achilotomii v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota Df
8,836 2

Signifikance
,012

Chi-kvadrat
Tabulka s46.

Vysledek: byl nalezena statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riiznym PIRANI
skore po 2. sadrové fixaci a poctem achilotomii (x=8,836, p=,012).

Porovnani poctu recidiv v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota Df
2,208 2

Signifikance
,332

Chi-kvadrat
Tabulka s47.

Vysledek: nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riiznym PIRANI
skore po 2. sadrové fixaci a poctem recidiv (3y=2,208, p=,332).

DIMEGLIO skore pred terapii

Pii DIMEGLIO skorovani pied terapii byli pacienti souboru rozdéleni na 3 skupiny, a to na pacienty
s DIMEGLIO skore: skupina 1.: 610 bodd, skupina 2.: 11-15 bodi a skupina 3.: 16-20 bodd.

Pocet Kratka Mésic’e , SO AchT Recidiva
noha sledovani fixace
Sk. 1 4 0 (0%) 15,00 + 3,74 5,50+ 1,73 1 (25%) 0
Sk. 2 12 3 (25%) 15,92+ 6,317 6,42 +1,78 8 (66,7%) 1 (8,3%)
Sk. 3 15 4 (26,7%) 17,07 + 7,89 8,00 + 1,89 13 (86,7%) | 2 (13,3%)

Tabulka s48.

Porovnani poctu sadrovych fixaci — Kruskal-Wallisiiv test

Skupina Pocet Mean Rank
1 4 9,25
2 12 12,96
3 15 20,23
Spolu 31
Tabulka s49.
Chi-kvadrat 6,945
df 2
Signifikance ,031
Tabulka s50.

Vysledek: Kruskal-Wallisiiv test potvrdil statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
s riznym DIMEGLIO skore (32=6,945, p=0,031) a po¢tem sadrovych fixaci.
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Porovnani po¢tu achilotomii v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota df
6,004 2

Signifikance
,050

Chi-kvadrat
Tabulka s51.

Vysledek: nebyl nalezena statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riznym DIME-
GLIO skorem pred terapii a poc¢tem achilotomii (y=6,004, p=,050).

Porovnani poctu recidiv v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota df Signifikance
Chi-kvadrat ,863 2 ,711
Tabulka s52.

Vysledek: nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riiznym DIME-
GLIO skorem pred terapii a poctem recidiv (y=863, p=,711).

DIMEGLIO skore po 2. sadrové fixaci

Pii DIMEGLIO skorovani pied terapii byli opét pacienti rozdéleni na 3 skupiny, a to na pacienty
s DIMEGLIO skore: skupina 1.: 610 bodd, skupina 2.: 11-15 bodi a skupina 3.: 16-20 bodd.

Pocet Krtka Mésic,e , SO AchT Recidiva
noha sledovani fixace
Sk. 1 13 2(15,4%) | 16,46+5,95 6,15+1,68 7 (53,8 %) 1 (7,7 %)
Sk. 2 13 3(23,1%) | 14,92+7,03 7,54+2,15 10 (76,9 %) 0 (0 %)
Sk. 3 5 2 (40,0 %) | 19,848,136 8,20+1,79 5 (100 %) 2 (40 %)
Tabulka s53.

Porovnani pocétu sadrovych fixaci — Kruskal-Wallisiiv test

Skupina Pocet Mean Rank
1 13 11,85
2 13 18,27
3 5 20,90
Spolu 31
Tabulka s54.
Chi-kvadrat 5,082
df 2
Signifikance ,079
Tabulka s55.

Vysledek: Kruskal-Wallistiv test nepotvrdil statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami

s riznym DIMEGLIO skoérem (y2=5,082, p=0,079) a po¢tem sadrovych fixaci.




Porovnani po¢tu achilotomii v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota Df Signifikance
Chi-kvadrat 4,119 2 ,128
Tabulka s56.

Vysledek: byl nalezen statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riiznym DIMEG-
LIO skérem po 2. sadrové fixaci a po¢tem achilotomii (y=8,836, p=,012).

Porovnani poctu recidiv v jednotlivych skupinach za pouziti Chi-kvadrat testu

Hodnota Df Signifikance
Chi-kvadrat 6,711 2 ,035
Tabulka s57.

Vysledek: byl nalezen statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s riznym DIMEG-
LIO skorem po 2. sadrové fixaci a poctem recidiv (y=6,711, p=,035).

ZAVER analyzy zkoumanych prognosticky vyznamnych faktoré p¥i pouZiti klinickych
skorovacich klasifika¢nich systémii:

Rozdéleni pacientii do skupin dle stupné klinické zavaznosti posouzené na zakladé skoro-
vacich systémii dle Piraniho a Dimeglia nema prakticky vyznam v predikci priibéhu a vy-
sledku 1écby PEC deformity, protoze dosazené vysledky v porovnavani skupin nevedou
k jednoznac¢nému zavéru.

I na zakladé prechozich vysledkii se stupen dysplazie talu pro klinickou pracxi jevi jako
vyrazné vhodnéjsi prediktivni faktor.
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4. Diskuze

Pes equinovarus congenitus (PEC) je s incidenci 1-2/1 000 narozenych nejcastéjsi strukturalni
vadou nohy. Ackoliv je vada zndma a 1écena tisice let (Imhduser, 1984, Simons, 1980), nejsou
vSechny otdzky, tykajici se 1écby této deformity, rozhodné vyfesSeny. A to ani v soucasné dobé¢,
kdy jiz pted vice nez 15 lety ziskala konzervativni Ponsetiho metoda 1éceni Sirokého uznani
a stala se zlatym standardem 1écby. Dnes vSak vime, Ze ani ona nevede ke konecnému vyléceni
ve vsech ptipadech. I pies nesporné a nezpochybnitelné uspéchy této metody nevyiesime bohu-
zel timto postupem vSechny deformity. Podle rliznych autort se setkdvame v praxi asi se 7 az
10% nohou rezistentnich na Ié¢bu a zaznamenavame také kolem 14 % recidiv (Cosma, 2015;
Ostadal et al., 2015; Ponseti, 2006).

Z praxe vime, ze ne kazda equinovarosni deformita reaguje na tuto metodu léceni stejné a ze
existuje rtiznd mira rezistence k 1écbe. Vime take, Ze fada zdanlivé vylécenych deformit mize
zrecidivovat. Tuto situaci, kdy bude noha hiife reagovat na Ponsetiho sadrovani, kdy bude nutna
achilotomie na konci serie sadrovani, ev. kdy Ize pocitat s moznosti recidivy vady, to v§e dosud
neumime spolehlivé na zac¢atku 1é€by predikovat, prestoze by tato predikce byla velmi zadouci
a uzite€na.

Dnes se pfi téchto predpovédich vétsinou fidime klinickym vySetfenim nohy pied a v pri-
behu 1écby. Ackoliv vyuzivame propracovanych skorovacich systémi, predev§im hodnoceni
dle Dimeglia a Piraniho, jedna se o hodnoceni do jisté¢ miry zatizené subjektivnim hodnocenim,
tedy moznou chybou ze strany vysetiujicitho (Cosma, 2015; Dyer, 2006). V literatufe jsou po-
psany i rozdily v klinickém hodnoceni jedné deformity riznymi vysettujicimi (Dyer, 20006).

Agarwal et al. v retrospektivni analyze zkoumali zavislost mezi po¢tem redresnich sader,
vékem pacienti a Pirani skore hodnoceného pied zacatkem samotné Ponsetiho terapie. Zjistili,
ze pocet redresnich sader je variabilng, ale signifikantné ovlivnén vé€kem, ale pfedev§im poca-
te¢nim Pirani skére. V. mém souboru pacientil jsem v porovnani se zminovanou studii zac¢inal
prakticky vzdy pred dovrSenim 2. mésice veéku, primérné jiz v 19 dnech, proto analyza véku
a jejiho prediktivniho efektu na vysledek 1écby by neméla své opodstatnéni.

Goriainov et al. se ve své studii zamé&fili na vyskyt relapsit po Ponsetiho terapii a nalezli
signifikantni rozdil ve smyslu Piraniho skore (celkového Piraniho skore i skorovani stiedni-
ho oddilu nohy) hodnoceného pted terapii a poctem recidiv. Podobny trend Ize aproximovat
i v mé predlozené praci pfi pohledu na Dimeglio skérovani po 2. sadrové fixaci mezi jednotli-
vymi skupinami, nicméné limitaci je maly pocet pacientl a recidiv.

Dyer et al. ve své studii zkonstatovali, ze pouziti Piraniho skorovéani je rychlé, uzite¢né
a praktické k pouziti a vykazuje signifikantni korelaci ve smyslu nutnosti provedeni tenotomie
Achillovy Slachy. K podobnému zavéru dospéli 1 ve studii Sher et al, ktefi konstatovali, ze
vyssi skore dle Piraniho a taky dle Dimeglia znaci velkou pravdépodobnost nutnosti provede-
ni achilotomie. S timto tvrzenim se mohu shodnout jenom za ptedpokladu, Ze se bude jednat
0 hodnoceni po 2. sadrové fixaci dle Piraniho, protoze jenom pfi tomto hodnoceni jsem nalezl
statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami pacienti.

Gao et al. na druhé stran¢ zjistili, Ze klinické hodnoceni dle Dimeglia a Piranitho ma ome-
zenou prognostickou hodnotu, a to alespont v pocatecnich stadiich terapie. K tomuto nazoru
se priklanéji i vysledky mé prospektivni studie. Nejvétsi signifikantni rozdily mezi skupinami
byly pozorovéany prave pii Piraniho hodnoceni po druhé sadrové fixaci.
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Z praci jiz publikovanych vyplyva, Ze nebyl nalezen jednoznaény, hodnovérné statisticky za-
chyceny korelat mezi klinickym vysetienim a vysledkem 1€cby (El-Adwar et al., 2010, Chan-
drakanth et al., 2015). 1 zavéry této prospektivni prace tuto skutec¢nost podporuji, ale, a to
zdiraziuji, pouze a jen do jisté miry. Na rozdil od vysSe uvedenych praci byla pti dikladném
statistickém zpracovan dat za pouZiti korelaci nalezena jista mira korelace klinického hodnoce-
ni deformity nohy a nékterych aspektii vysledkii 1é¢by. Tento vztah byl nalezen jak pii hodnoce-
ni poctu sadrovych fixaci nutnych ke korekci deformity, tak i pii hodnoceni nutnosti perkutanni
achilotomie. Na druhou stranu v porovnani s jinymi zkoumanymi moznymi prediktivnimi fak-
tory se i tak jevi pouziti pouze klinickych klasifikacnich systému jako vyrazné mén¢ vytézné.
A to i pfi hodnoceni riizné miry tize klinického vySetieni pii zahdjeni terapie. M) pocatecni
predpoklad nalezeni ovéfitelnych rozdili v prubéhu a vysledki 1é¢by pfi rozdéleni pacientd
do 3 skupin dle zavaznosti klinického ndlezu se ve svétle hodnoceni vysledkl 1écby ukazal
piekvapivé jako lichy. Zustava vSak zatim otevienou otdzkou, zda to neni i pfes statistickou
tendenci jen vysledek malych ¢isel v danych skupinach. Na tomto problému chci intenzivné
pracovat dal a intuitivné se domnivam, ze vysledky mohou byt jiné. Pak by se také vyznam
klasifika¢nich klinickych systémi v otazce predikce mohl zdsadn€é zménit s tim ovSem, Ze by
pacienti na zacatku 1écby byli zatazeni do skupin s riznou tizi deformity, tak jak jsem v préci
navrhl. Vysledky studie také pln¢ podporuji a akcentuji diraz na peclivé klinické hodnoceni
tize deformity vady v prabéhu 1écby. Velmi Casto se oSettujici 1ékat spokoji s hodnocenim na
zacatku a na konci korekéni faze 1€cby. AvSak nejen autoti pouzivanych klasifika¢nich systémi
zdUrazinuji potfebu vysetieni a obodovani deformity nohy vzdy pted nasledujici sadrovou fixaci
(Cosma, 2015, Dyer, 20006).

Tento pozadavek plné podporuji i nékteré zavéry mé prospektivni studie. Pii klinickém hod-
noceni nohy dle Piraniho po 2. sadrové fixaci byl zaznamenan statisticky signifikantné vyznam-
ny vztah mezi timto vySetfenim a po¢tem sadrovych fixaci nutnych ke korekci nohy, tedy vy-
znamného ukazatele Gspésnosti prubéhu IéCby. Timto faktem jistym zplisobem nariista vyznam
klinickych klasifikaci, jako mozného faktoru predikce prabehu 1€cby. Je zajimavé, ze ke stejné-
mu ¢i podobnému vysledku se nedoslo pii pouziti druhého klasifikacniho systému, tedy Dimeg-
liova systému. Pro€ je otdzkou. Na druhou stranu to jen utvrzuje mou osobni afinitu k Piranimu
systému hodnocenti, které povazuji za jednodussi a zdroven piresnéjsi a reprodukovatelnéjsi.

Dalsi skutecnost, kterou jsem se ve studii zabyval, souvisi s ne zcela pfesné definovanym
a vymezenym pojmem kratk4 noha. S timto klinickym pojmem se daleko castéji setkame pfi
diskuzich s kolegy, zabyvajicimi se touto problematikou, nez v literatufe. Fakt, Ze kratka noha
hife reaguje na Ponsetiho sadrovani, je nam vSem tak néjak znam. Pfesna definice co je a co
uz neni kratka noha neexistuje. V literatuie se mizeme setkat s tim, ze k sddrovani jsou dopo-
ruceny jako vhodné nohy delsi nez 8 cm (lkeda, 1992, Ponseti, 1992). Pokud bereme v tvahu
fakt, ze s Ponsetiho sadrovanim bychom méli zacit co nejdiive po porodu a vezmeme v uvahu
vysledky méteni délky nohy u 200 novorozencii, které jsem sam provedl, je tento udavany roz-
mér nohy diskutabilni. Proto jsem se pii klinickém hodnoceni a vymezeni pojmu kratké nohy
zaméfil 1 na soucasnou piitomnost a hodnoceni jednoho z parametri Piraniho klasifikace, a to
medialni ryhy hodnocené 1 bodem.

Ptestoze se s pojmem kratka nebo v literatute castéji mala noha operuje relativné volnég, ne-
jsou dosud publikovany zadné validni vysledky, potvrzujici klinicky vyznam tohoto pojmu.

Zatimco pii hodnoceni vysledk této studie nebyl nalezen korelat mezi kratkou, malou nohou
a po¢tem sadrovych fixaci nutnych ke korekci ani po¢tem nutnych achilotomit, byla statisticky
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uspésnosti 1écby.

Dalsim velmi dilezitym faktem bylo zjiSténi, ze kratka noha se vyskytuje se signifikantné
vyrazné vyssi frekvenci u téch pacientli, u kterych byla ultrazvukovym métfenim dysplazie
talu nalezena jeji tézka forma. To méa samoziejmé z klinického praktického pohledu podstatny
vyznam. Z toho pohledu méa vymezeni pojmu kratka noha a jeji stanoveni na zacatku 1écby
dilezity prognosticky, predikéni vyznam. I na tomto poli chci dal v budoucnu intenzivné praco-
vat, protoze komparaci mych dosud ziskanych vysledkii nelze spolehlivé provést pro prakticky
neexistujici prace v soucasné odborné literatuie.

Jednou z dalSich moznosti, jak bychom mohli objektivné hodnotit nékteré parametry defor-
mity, je rtg vysetieni (Blakeslee, 1988, Bleck, 1977, Herzenberg, 1987). Vzhledem ke véku
pacienta, kdy s 1écbou zaCiname, vSak nardzime na problém netplné osifikace kosti nohy a ex-
centrick¢ho umisténi jejich osifikac¢nich center, kterd se navic zpravidla objevuji pozdéji, nez
u nohy zdravé (Myiagi et al., 1997). Taktéz musi byt brana v uvahu otazka radiacni zatéze pti
opakovaném rtg vysetieni détské nohy. Totéz plati o moznostech CT vySetieni, které by bylo
navic nutné provést v celkové anestezii pacienta.

Problém celkové anestezie taktéZ hendikepuje jinak velmi vhodné vysetieni MRI, u kterého
navic hraje vyznamnou roli i jeho cena.

Pti hledani ryze objektivnich parametrli, predikujicich prognézu 1écby PEC Ponsetiho me-
todou, se v nékterych publikovanych pracech uplatnilo ultrazvukové vySetieni (Aurell et al.,
2002,; Desai et al., 2008; El-Adwar et al., 2010, Gigante et al.; 2004, Hame let al;, 1996,
Chandrakanth et al., 2015; Suda et al., 2006, Tolat et al., 1995). Toto vySetfeni je objektivni,
levné, dostupné a jeho vysledky jsou snadno reprodukovatelné. Pies fadu praci, zaznamenanych
v recentni literatufe, vSak zdaleka nepanuje shoda mezi autory, co se tyce vypovédni hodnoty
a validity méfenych parametrii. Autoii ¢asto popisuji hodnoceni a méfeni slozitych parametrti
deformity, které nejsou pro b&znou ortopedickou praxi ¢asto jednoduse pouzitelné. Casto tato
vysetieni provadéji specialisté rentgenologové, ortoped hodnoti deformitu klinicky a vede 1&¢-
bu. Tato sd€leni ve vétSiné piipadli nedavaji jednozna¢nou odpovéd’ na otazku hodnocenych
parametr deformity, které by byly vhodné pro predikci priibéhu a vysledku 1écby. Velmi ¢asto
si dokonce tato sdéleni vylozené odporuji.

Hamel a Becker, Suda et al. se snazili nalézt objetivni parametry hodnoceni pfi méteni thlt
tarzalnich kosti a kosti bérce. Jejich vysledky vsak byly vzapéti zpochybnény Aurellem et al.,
ktery se zam¢fil mj. na méfeni vzdalenosti mezi vnitinim kotnikem a navikularni kosti (MMN)
a vzdalenosti kalkaneokuboidni. Desai et al. pouzili ve své studii korelaci mezi distanci MMN,
talokalkanearniho tihlu a pouzili je k progndze 1éCby, ackoliv jiz citovany Aurell et al. diirazné
pouziti thlovych veli¢in zmétenych pfi ultrazvukovém vySetieni zpochybiuje. El-Adwar et al.
pouzili ve studii méfeni MMN, vztah v kalkaneokuboidnim kloubu, posun navikularni kosti
vuci talu a tyto objektivni, ultrazvukoveé zméfené parametry porovnavali s Piraniho skorem.
Vztah téchto veli¢in a Piraniho skore k prognéze 1é€by nezaznamenali.

Velmi zajimavou studii uvetejnili Chandrakanth et al. v roce 2015, ktefi se podobné, jako
ja ve své praci, zaméfili na ultrazvukové méfeni dysplazie kosti tarzu pti PEC. Zatimco autofi
popsali signifikantni korelaci mezi dysplazii talu a poctem sader, potfebnych ke korekci de-
formity, neprokazali vyznamny vztah mezi dyspldzii patni kosti ani navikularni kosti a délkou
sadrovani. Také prokazali signifikantni korelaci mezi relativni dysplazii talu ke kalkaneu a talu
a navikularni kosti a po¢tem sader. Vztah dysplazie talu a po¢tem achilotomii vSak prokazan
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nebyl, v souboru nebyla zaznamenana Zadna recidiva vady. Tento jejich vysledek je vSak dle
mého nazoru jednoznacéné dan relativné kratkou dobou sledovani — ta ¢inila pouhych 6 mésici.
I ptes tento relativni hendikep miizeme tuto praci povazovat za prvni a dosud jedinou publiko-
vanou studii, vénujici se zkoumdni vztahu dysplastickych kosti tarzu u PEC a pribéhu 1écby
Ponsetiho konceptem.

Pti hledani vhodného parametru, relativné jednoduse vysettiteln¢ho klinikem, jsem vycha-
zel z faktu existence dysplazie kosti tarzu u nohy postizené PEC. Pfi tom nejvice postizeny
byva pravé talus, jak uz napovida sam ¢asto pouzivany termin oznaceni této deformity — talipes
equinovarus. Proto jsem se zaméfil na jeho UZ vySetieni a snazil se nalézt korelat mezi dyspla-
zii talu a poctem sader nutnych ke korekei (1), nutnosti achilotomie (2) a moznosti vyskytu
recidivy vady (3). Pravé tyto momenty povazuji ve shod¢ s jinymi autory za kritéria ispé$nosti
prubéhu a vysledku 1€¢by.

Krome¢ této prace jsem se az na jednu vyse uvedenou vyjimku s podobnym sledovanim nese-
tkal (Chadrakanth et al., 2015). Autoti hodnoti UZ méfeni dysplazie talu, kuboidni a navikular-
ni kosti a v omezengjsi mitre, nez v moji predlozend praci, piichazeji k podobnym zavértim.

V této praci je piedloZen signifikantné statisticky ovéfeny vyznamny vztah mezi dysplazii talu
a sledovanymi hodnocenymi ukazateli. Tuto skute¢nost bude samoziejmée nutné ovétit na roz-
sahlejS$im souboru pacientl. Mozny vztah mezi dysplézii talu a recidivou vady bude nutné dal
ovéfovat 1 v del§im ¢asovém horizontu.

Pres tyto zajisté predbézné vysledky miizeme uvazovat o hodnoceni dysplazii talu jako
o perspektivné velmi nadéjném faktoru a parametru uspésnosti priabéhu a vysledku 1écby PEC
Ponsetiho metodou, kterou Ize klinikovi pro praxi doporudit. Pii kritické analyze prace a v dis-
kuzi je nutné pfipustit nékolik fakti.

Prvnim faktem je nesporné relativné maly soubor pacienti — teprve velka ¢isla mohou potvr-
dit eventualné korigovat predlozené vysledky. Na druhou stranu v porovnani s jinymi publiko-
vanymi pracemi je soubor sledovanych pacientli zcela adekvatni a porovnatelny. Také je nutné
si uvédomit incidenci vady a to, ze v souboru jsou hodnoceni pouze pacienti s jednostrannym
vyskytem vady. Z tohoto pohledu neni pocet pacienti ve studii zanedbatelny.

Oproti jinym studiim je délka sledovani pacientli v tomto souboru nepomérné delsi, piesto
pfedevsim v otazce moznych recidiv a jejich vztahu k popsané dysplazii talu bude jist¢ delsi
casovy horizont sledovani vhodny.

Ptipustitelnou ndmitkou v diskuzi mtize byt i to, ze klinické i ultrazvukové vysetfeni a sledo-
vani provadél pouze jeden 1ékat, a to autor prace. To na jednu stranu ptinasi vyhodu jednotného,
standardniho pfistupu k problematice, na druhou stranu mtize byt vice zatizeno subjektivni chy-
bou, a to 1 navzdory pouziti objektivni métici metody, kterou pouziti ultrazvuku jisté zajistuje.

Ptes vSechny tyto nedostatky, na které seriézné€ poukazuji, jsem presvédcen, ze ultrazvukové
vySetiovani dysplazie talu mize byt jednim z objektivnich parametra a kritérii, které bychom
mohli v budoucnu uspésné vyuzivat v predikci ispéSnosti priabehu a vysledku 1écby Pes equi-
novarus congenitus Ponsetiho 1écbou.

Je pochopitelné, ze hodnoceni vysledki 1écby pred dosaZzenim kosterni zralosti miiZze podce-
nit dlouhodobé problémy 1é¢enych pacientd.

Tomuto problému se zcela nevyhnula ani moje studie. Primérna doba sledovani pacientti se
nijak nevymyka bézn¢ publikovanému primeéru, v nékterych parametrech je delsi. Je mym pia-
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nim a snahou, aby tato studie probihala dal tak, aby jeji zavérecna ¢ast mohla byt realizovana
po dosazeni kosterni zralosti.

Kdyz diskutujeme o dlouhodobych vysledcich 1éceni PEC, Casto slySime tvrzeni publikova-
né v zahrani¢nich piispévcich, a to: ,,That looks good — for a clubfoot* (vypada to dobie — na
clubfoot).

Tento mlj kompaktni, uceleny soubor kompletné zhodnocenych pacientt dal rozsahlé moz-
nosti pfi vybéru téch nejvhodnéjsich statistickych testli, takze pfedlozené vysledky mizeme
s vySe uvedenym omezenim pravem pokladat za validni a presvéd¢ivé. Navic zadna z publi-
kovanych praci nejde ve svém hodnoceni tak daleko. K hodnoceni jsou Casto vyuzity pouze
subjektivni pohledy autora (vysledky vyborné, uspokojivé a neuspokojivé), fada studii hodnoti
pouze rtg nebo naopak pouze klinickou stranku véci (Lehmann, 1982, Richardson, 1978).

Na druhou stranu vSech objektnich hodnoceni vysledkt 1écby PEC musim konstatovat, ze
pln¢ souhlasim s Bjonessem, Ze pouze a jenom pacient je hodnovérnym zavére¢nym posuzova-
telem toho, zda ma dobré chodidlo ¢i nikoliv.
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5. Zavéry habilitac¢ni prace
a vystupy pro klinickou praxi
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Z této studie l1ze vyvodit n€které zavéry pro klinickou praxi:

Pocet sadrovych fixaci: Jista signifikantni korelace byla nalezena mezi klinickymi skorova-
cimi systémy (Pirani a Dimeglio) a poctem sadrovych fixaci. Statisticky signifikantné vyssi
korelace vSak byla nalezena mezi stupném dyspléazie talu a poctem sadrovych fixaci, a proto
stupen dysplazie talu vykazuje v této souvislosti zietelné lepsi vlastnosti jako prediktivni faktor
pritb¢hu a vysledki 1écby PEC. Vyskyt tzv. kratké nohy nepotvrdil statisticky signifikantni ko-
relaci k poctu sader. Zajimavym zjisténim je to, ze vzhledem k poctu nutnych sadrovych fixaci
ke korekci deformity je spolehlivéjsi zhodnotit Piraniho skore az po 2. sadrové fixaci nez pred
samotnym zahajenim terapie, protoze Piraniho skoére po 2. sadrové fixaci vykazuje statisticky

signifikantné vyssi stupen korelace.

Provedeni tenotomie Achillovy Slachy: Jista signifikantni korelace byla také nalezena mezi
klinickymi skorovacimi systémy (Pirani a Dimeglio) a provedenim achilotomie. I kdyZ korelace
mezi stupném dysplazie talu a nutnosti provedeni achilotomie byla znateln€ vyssi v porovnani
s klinickymi skérovacimi systémy, tento rozdil vSak nebyl statisticky signifikantni. Vyskyt tzv.
kratké nohy také nepotvrdil statisticky signifikantni korelaci k nutnosti provedeni achilotomie.

Vyskyt recidivy: Naopak signifikantni korelace nebyla nalezena mezi klinickymi skorovacimi
systémy (Pirani a Dimeglio) a vyskytem recidivy stejné tak, jako mezi stupném dysplazie talu
a vyskytem recidiv. Na druhou stranu byla nalezena diilezita signifikantni korelace mezi tzv.
kratkou nohou a vyskytem recidiv.

Klinické zhodnoceni za pouziti Piraniho ¢i Dimegliova skore nevykazuje signifikantni rozdil
mezi skupinami s riznou tizi dyspléazie talu (UZ 1 a UZ 2).

Vyskyt tzv. kratké nohy, pocet sadrovych fixaci, které bylo nutné aplikovat ke korekci deformi-
ty a nutnost provést achilotomii byly signifikantné vyssi u populace s tézkou formou dysplazie
(UZ 2).

I kdyZ nebyl nalezen signifikantni rozdil ve vyskytu recidiv mezi 2 stupni dysplazie talu (skupi-
diva se vyskytla pouze u populace s téZkou formou dysplazie talu. Proto 1ze konstatovat, ze
tézka forma talarni dysplazie je zatizena rizikem vzniku recidivy deformity.

Je mozZno konstatovat, Ze ziskané statistické vysledky jasné potvrzuji signifikantni rozdil
mezi skupinami s riznym stupném talarni dysplazie vzhledem k pribéhu a vysledkiim
terapie PEC.

Proto miize byt tento faktor pouzit jako faktor prediktivni. V klinické praxi muze vést
lékare k odhadu priibéhu lécby a eventualnimu zvazeni dalSich terapeutickych moZnosti.

Rozdé¢leni pacientl do skupin dle stupné klinické zédvaznosti, posouzené na zakladé skorova-
cich systémt dle Piraniho a Dimeglia (skupina 1-3), nema prakticky vyznam v predikci pribé-
hu a vysledkt 1écby PEC deformity, protoze dosazené vysledky v porovnavani skupin nevedou
k jednozna¢nému zaveéru.
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Na zakladé vySe uvedenych vysledki se zjistény stupen dysplazie talu pro klinickou praxi
jevi jako vyrazné vhodnéjsi prediktivni faktor a jeho vyuziti I1ze pro klinickou praxi jed-
nozna¢né doporucit.

Z vlastni kazdodenni klinické praxe, i na zédklad¢ zavéri praci jinych autorti, 1ze vypozorovat,
ze hodnoceni uspésnosti 1écby PEC Ponsetiho metodou Ize hodnotit 3 hlavnimi objektivnimi
parametry. A to poctem sadrovych fixaci nutnych ke korekci deformity, nutnosti provést tenoto-
mii Achillovy §lachy a ptedevsim recidivou pivodni deformity — viz vyse uvedeny text.

Z pohledu mnou zkoumanych prediktivnich faktori (klinické klasifikaéni systémy, UZ
mérena dysplazie talu a tzv. kratka noha) lze zavéry a doporuceni této prace pro béZnou
klinickou praxi shrnout do nasledujicich odstavci:

Klinické hodnoceni equinovardzni deformity
V soucasné dob¢ jsou nejcastéji pouzivanymi klasifikacni systémy equinovarozni deformity
klasifikace dle Piraniho a Dimeglia. Tyto systémy, pfestoze dle statistické analyzy vykazuji jis-
ty stupen korelace s vysledky 1é€by (kromé korelace s poctem recidiv, kde limitujicim faktorem
byla velikost souboru), se daji pouzit v predikci vysledkii 1é¢by bohuzel jen omezené.

Dalsim nespornym faktem je, ze pii hodnoceni dle Piraniho nebo Dimeglia koreluje 1épe
s vysledky Ponsetiho terapie skorovani az po aplikaci prvnich sadrovych fixaci, v nasem pii-
pad¢ po 2. sadrové fixaci. Bezesporu zajimavym zjisténim je, ze tento rozdil byl statisticky
signifikantni v ptipadé¢ skérovani dle Piraniho pfed zahdjenim terapie a po aplikaci druhé sadry.
Proto je dulezité hodnotit nejenom klinickou tizi deformity pied zahajenim terapie, ale také kli-
nicky hodnotit v prubéhu celé 1écby, idealné pred aplikaci nasledujici korekéni sadrové fixace.
To zejména plati u Piraniho skorovani.

Dysplazie talu

Statisticky bylo prokazano, Ze stupen dysplazie talu ma vyrazné vyssi stupen korelace s vysled-
ky 1é€by v porovnani se skorovanim dle Piraniho a Dimeglia. Tento fakt se tyké piedev§im hod-
noceni poctu nutné pouzitych sadrovych fixaci, kde byl nalezen statisticky signifikantni rozdil.

Na druhé stran¢ vSak nesmime zapominat a opomijet klinické hodnoceni a skérovani dle
Piraniho a Dimeglia, které by mélo byt provadéno vzdy simultanné s ultrazvukovym hodnoce-
nim talarni dysplazie. Této skutecnosti nasvédcuji ziskané vysledky, kdy nebyl nalezen rozdil
v klinickych skorovanich mezi skupinami s riiznym stupném talarni dysplézie.

Rrozd¢leni pacientt dle stupné dysplazie talu se opakované prokdzalo jako uzite¢ny a vel-

mi slibny prognosticky faktor. Mezi skupinami s riznou tizi talarni dysplézie byl nalezen
signifikantni rozdil v Cetnosti vyskytu tzv. kratké nohy, v poctu korekénich sader 1 potiebé
achilotomie.
PtestoZe nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami UZ 1 a UZ 2 v poctu recidiv, vSichni
pacienti s recidivou spadaly do skupiny s t€zs8i formou talarni dysplazie (UZ 2). Tento nenaleze-
ny signifikantni rozdil byl vSak jisté spiSe zplisobeny nedostatecnou velikosti souboru ve studii
pro tuto analyzu.
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Z vysledkl v zakladnim porovnani dale vyplyva, ze:

e priblizné 37 % pacientii s téZkou formou talarni dysplazie ma tzv. kratkou nohu v po-
rovnani s 0% pacientii ve skupiné s lehkou formou dysplazie (tabulka s38)

* primérné 8,3 sader u pacientii s téZkou formou talarni dysplazie je nutno aplikovat ke
korekei deformity v porovnani s primérné 5,2 saidrami u pacientii ve skupiné s lehkou
formou dysplazie (tabulka s41)

e pribliZné 90 % pacienti s téZkou formou talarni dysplazie potiebuje achilotomii po sadro-
vani v porovnani se 42 % pacientii ve skupiné s lehkou formou dysplazie (tabulka s44)

e priblizné u 16 % pacienti s téZkou formou talarni dysplazie se vyskytne recidiva vady
v porovnani s 0 % pacientii ve skupiné s lehkou formou dysplazie (tabulka s48)

Kratka noha
Klinicky pojem tzv. kratké nohy nabyva svého klinického vyznamu, hodnoceni a opodstatnéni,
protoze kratka noha se vyskytuje se signifikantné vyssi frekvenci u pacientii s té¢zkou formou
talarni dysplazie a také proto, Ze byla nalezena statisticky signifikantni korelace s vyskytem
poctu recidiv.

Z tohoto diivodu muze byt 1 vyskyt tzv. kratké nohy hodnocen jako dilezity prognosticky,
predikéni faktor.
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Prognosticky vyznamné faktory ovliviiujici priubéh a vysledky 1é¢by Pes equinovarus con-
genitus Ponsetiho metodou.

V prvni popisné ¢asti habilitaéni prace je pfedstaven uceleny soucasny pohled na problemati-
ku Pes equinovarus congenitus (PEC), tak jak ji prezentuje dneSni moderni détska ortopedie,
s dirazem na soucasny moderni koncept 1écby, tedy koncept konzervativni 1é€by profesora
Ponsetiho. Snahou byla predevsim publikace téch dat, kterd zatim v na$i literatute byla pre-
zentovana minimalné a kterd pfitom hraji v soucasném pojeti léCeni této deformity zvlaste
vyznamnou roli.

Druha analyticka ¢ast habilita¢ni prace tvoii jeji zaklad.

Cilem prace bylo zhodnotit na vlastnim souboru pacientii s Pes equinovarus congenitus
lécenych metodou profesora Ponsetiho vztah mezi né€kterymi vybranymi klinickymi a ultra-
zvukovymi parametry a pribéhem a vysledkem lécby. Déle analyzou vstupnich dat a jejich
objektivnim matematicko-statistickym zpracovanim pokusit se oznacit nékteré parametry za ty
vyznamné, které¢ by mohly klinikovi pomoci predikovat prib¢h a vysledek 1écby. Pii stanoveni
a sledovani téchto predikéné vyznamnych parametrti bychom mohli Iépe v budoucnu planovat
1é¢bu, reagovat na jeji prubéh a predevsim Iépe a rychleji reagovat na eventudlni vyskyt kom-
plikaci ¢i dokonce na recidivu vady.

Komplexné byl zhodnocen soubor 31 pacientl s jednostrannym vyskytem idiopatické for-
my vady, druhé zdrava noha byla pouzita ke komparaci ultrazvukového méteni dysplazie talu.
Soubor tvoii pacienti, kteti byli mnou osobn¢ v obdobi od kvétna 2013 do ¢ervna 2015 1éCeni
na Klinice détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN Brno a ¢ast pacientli byla 1é¢ena v mé
soukromé ortopedické ambulanci ve Vyskove.

V analyze byly zkoumany klinické parametry vady, jejichz soubor byl hodnocen dnes obecné
pfijatymi a pouzivanymi klasifikacnimi systémy dle Dimeglia a Piraniho. Dal§im zkoumanym
analyzy vSak bylo ultrazvukové métfeni délky talu na zdravé a postizené noze, porovnanim pak
stanoveni stupn¢ dysplazie talu u postizené nohy na formu lehkou a t€zkou.

Tyto vySe uvedené parametry deformity byly analyzovany a konfrontovany ve shodé¢ s jiny-
mi autory s kritérii uspéSnosti prubehu a vysledku 1é€by, tedy s poctem sddrovych fixaci nutnych
ke korekci vady, poc¢tem nutnych perkutannich achilotomii a vyskytem recidiv deformity.

Pti analyze vysledkl jsem dospél k fadé¢ fakti, které mohou byt navrzeny pro klinickou
praxi jako mozné perspektivni prediktivni faktory priabéhu a vysledkt 1é¢by PEC Ponseti-
ho metodou.

Dnes uzivané klinické klasifika¢ni systémy, prestoze dle statistické analyzy vykazuji jisty
stupen korelace s vysledky lécby (kromé korelace s poctem recidiv, kde limitujicim faktorem
byla velikost souboru), se daji pouzit v predikci vysledkt 1€cby jen omezeng.

Pti jejich pouziti koreluje 1épe s vysledky Ponsetiho terapie skorovani az po aplikaci prvnich
sadrovych fixaci, tenhle rozdil byl statisticky signifikantni v piipadé skérovani dle Piraniho
pted zahdjenim terapie a a po aplikaci druhé sadry.

Statisticky bylo prokazéano, Ze stupen dysplazie talu ma vyrazné vyssi stupen korelace s vy-
sledky 1écby.

Rozdé&leni pacientt dle stupné dysplazie talu (lehka forma, té¢zka forma) se opakované pro-
jevilo jako uziteény a velmi slibny prognosticky faktor. Mezi skupinami s rtiznou tizi talarni
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dysplazie byl nalezen signifikantni rozdil v Cetnosti vyskytu tzv. kratké nohy, v poc¢tu korekc-
nich sader 1 potiebé achilotomii.

Prestoze nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami s lehkou a té¢zkou formou dyspla-
zie talu v poctu recidiv, vSichni pacienti s recidivou spadaly do skupiny s tézsi formou talarni
dysplazie.

Klinicky pojem tzv. kratké nohy nabyva svého klinického vyznamu, hodnoceni a opod-
statnéni, protoze kratkd noha se vyskytuje se signifikantn¢ vyssi frekvenci u pacientt s téz-
kou formou talarni dyspldzie a byla nalezena statisticky signifikantni korelace s vyskytem
poctu recidiv.

Z tohoto divodu muze byt i vyskyt tzv. kratké nohy hodnocen jako dtlezity prognosticky,
predikéni faktor.
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Potentially important prognostic factors influencing the course and outcomes of the treat-
ment of Pes equinovarus congenitus using the Ponseti method.

The first descriptive part of the inaugural dissertation introduces complex and current view on
the Pes equinovarus congenitus issue as it is presented by modern paediatric orthopaedics with
the emphasize put on the modern and up-to-date concept of the treatment introduced by profes-
sor Ponseti. The aim of this work was to publish those data that were presented in our literature
insufficiently but play important role in treatment of the deformity.

Second, analytic part, forms the basics of the inaugural dissertation.

The purpose of the study was to evaluate the patients with Pes equinovarus congenitus defor-
mity treated in our institution using the Ponseti method and the relationship between different
selected clinical and ultrasound parameters and the course and outcomes of the treatment. Fur-
thermore, by analysis of the input data and their processing by objective mathematically-statis-
tical methods to highlight those parameters which could be important and could lead clinicians
to predict the course and outcomes of the treatment. By defining and following of these predic-
tively important parameters we could individually optimize the treatment, respond on its course
and mainly better and faster react to complication or the recurrence of the deformity.

31 consecutive patients with unilateral idiopathic form of the deformity were evaluated,
the contralateral foot was used for a comparison of ultrasound measurement of talar dysplasia.
The study group consisted of patients who were examined and treated by myself from May
2013 until June 2015 at the Department of paediatric surgery, orthopaedics and traumatology in
University Hospital in Brno and part of the study group was treated in my private orthopaedic
practice in Vyskov.

The clinical parameters of the deformity were analysed and evaluated by generally accepted
classification systems described by Pirani and Dimeglio. Next objective of the analysis was
clinical term ,,short leg* which is not clearly defined yet. The main issue of the analysis was ul-
trasound measurement of the talar length on the affected and health feet, calculation the degree
of talar dysplasia and classification the degree of dysplasia into mild or severe form.

These parameters of the deformity were analysed and confronted, in a concordance with
other authors, to the criteria of the treatment successfulness, which was represented by the
number of plaster casts applied to correct the deformity, need of percutaneous tenotomy of
Achille tendon and the occurrence of recurrence of the deformity. While analysing the outco-
mes, [ approached numbers of facts, which could be proposed for the clinical daily practice as
a potential and perspective predictive factors of the course and outcomes of the treatment of
PEC deformity using the Ponseti method.

Although todays clinical classification systems showed some degree of correlation with the
treatment results (except of the number of recurrence of the deformity, where limiting factor
was number of patients included in the study), their usage in terms of the prediction of the treat-
ments outcomes was of a limited use.

Better correlation between the classification systems and the outcomes of the Ponseti therapy
was found after application of the first two plaster casts, which was confirmed by the statisti-
cally significant difference between the correlations before the treatment and after 2™ plaster
casted applied when using Pirani scoring system.

On the other hand, statistical analysis confirmed that the talar dysplasia shows better correla-
tion with the outcomes of the treatment. Dividing the patients based on the talar dysplasia (mild
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and severe form) was repetitively proved as useful a promising prognostic factor. There was
found significant difference between the occurrence of the short leg, number of plaster casts
and need of the achillotomy between the groups. Although non-significant results between the
groups were found in terms of the recurrence of the deformity (due to small number of patients),
all patients with the recurrence belonged to the group with the severe form of talar dysplasia.

Clinical term ,,short leg* achieved its clinical meaning, assessment and justification, because
the finding of short leg was significantly more frequent in patients with severe form of the talar
dysplasia and there was also found significant correlation with the recurrence of the deformity.
Because of the mentioned facts derived from the analysis, the occurrence of the short leg could
be considered as an important prognostic and predictive factor.
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