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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Surgical procedures on muscles in cerebral palsy are regarded as essential interventions. The tactics for surgery on the

triceps surae muscle in the treatment of spastic pes equinus involve several surgical options at different muscle levels.

MATERIAL AND METHODS
In the 1992–2008 period, Baker’s procedure, prolongation of the triceps muscle in the common part of the gastrocne-

mius and soleus aponeuroses, was indicated in 114 children, aged between 3 and 18 years, mostly with spastic hemiple-
gia (45.7 %) or diplegia (42.9 %). In both groups, the isolated Baker’s procedures and the combined procedures were cli-
nically assessment at 2 and 6 months after surgery.

RESULTS
Clinical examination at a follow–up of 8 weeks showed that all patients achieved 5 to 10 degrees of dorsiflexion of the

foot. A maximum of Achilles tendon stretch–out was achieved in seven patients (6.14%) after 6 months. In one patient
(0.9%) an excessive dorsiflexion was recorded.

DISCUSSION
The choice of surgical tactics for treatment of spastic pes equinus is related to a positive or a negative result of the Silf-

verskiold test, because this shows the degree of contracture of the gastrocnemius and soleus muscles. Prolongation at
their joint aponeurosis should be indicated when the test shows partly positive results, and muscle balance at all levels of
the lower extremity should be maintained.

CONCLUSIONS
Baker’s procedure is one of the options to treat spastic pes equinus. The surgery is indicated primarily in isolated pes

equinus and in children with spastic hemiplegia with low risk of Achilles tendon excessive elongation.

Key words: pes equinus, Silfverskiold test, Baker’s procedure.

ÚVOD

Dětská mozková obrna (DMO) se řadí mezi nejčet-
nější neuro-vývojová onemocnění. Ortopedická operač-
ní terapie je u pacientů s DMO nejčastěji indikovaná
u spastického typu (formy) DMO (10, 19, 20, 21, 22,
23, 24). Vzhledem ke spasticitě, která je hlavním kli-
nickým projevem tohoto onemocnění, často vidíme klo-
nus Achillovy šlachy, přičemž u pokročilých stavů jsou
často vyvinuty muskuloskeletální deformity a kontrak-
tury. Addukční, flekční a vnitřně rotační postavení v ky-
čelních kloubech, flekční postavení v kolenních klou-
bech a typické equinozní postavení v oblasti hlezna

s eventuální dezaxací ve smyslu valgozity nebo varozi-
ty jsou charakteristické pro všechny formy DMO (spas-
tická hemiparéza, diparéza, triparéza, kvadruparéza).
Vzhledem k nutnosti vyrovnání svalové rovnováhy
v oblasti kyčelních a kolenních kloubů v jedné době, je
izolovaný operační výkon v oblasti musculus (m.) tri-
ceps surae spíše výjimečný (19, 22). 

Operační výkony jsou indikované především na dol-
ních končetinách. I když základní deformitou uváděnou
u DMO v oblasti hlezna je pes equinus (EQ), tuto „čis-
tou“ deformitu vidíme již méně často, stejně jako dříve
uváděný pes equinovarus neurogenes. Nejčastější defor-
mitou v posledních 10–15 letech je pes equinovalgus.
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tiletém období 1992–2002 byla provedena celkem
40krát. Později, v letech 2003–2005 jsme indikovali
operaci dle Bakera nepoměrně častěji, celkem 26krát
během 2 let, jelikož začal být tento výkon pro jeho úspěš-
nost preferován před dříve prováděnou kombinací ope-
race dle Strayera s event. dokorigováním na Achillově
šlaše. V tomto období byl výkon prováděn nejčastěji
mezi 4.–6. rokem věku (21), přičemž převažovali pa -
cienti s izolovanými výkony při spastické hemiparéze
a diparéze, pouze u 3 pacientů byla operace dle Bakera
kominovaná s výkony v oblasti kyčelních kloubů – teno-
tomií adduktorů, distalizací proximálního úponu m. rec-
tus femoris a prolongací hamstringů. 

V posledních letech, tj. 2006–2008 byla operace dle
Bakera provedena celkem 48krát u 35 pacientů ve věku
3–13 let věku (22krát jednostranně). Nejčastěji byl
výkon indikován mezi 3.–6. rokem a mezi 10.–12.
rokem. Pacienti se spastickou hemiparézou tvořili
45,7 %, s diparézou 42,9 %, s triparézou a kvadruparé-
zou 11,4 %. Ve 27 případech byl výkon indikován jako
izolovaný zákrok, v 8 případech byl výkon kombinován
s tenotomií adduktorů, u 3 pacientů se spastickou dipa-
rézou a jednoho se spastickou triparézou byla provede-
na kombinace operace dle Bakera s tenotomií addukto-
rů a současně prolongací mediálních flexorů. U jednoho
pacienta se spastickou hemiparézou a klinickým nále-
zem současné exkavace chodidla byla indikovaná kom-
binace operace dle Bakera spolu s discizí plantární apo-
neurózy. V jednom případě byla operace indikována jako
následná reoperace 6 let po operaci dle Strayera pro reci-
divu equinózního postavení.

Technika operace
Podélný řez je veden distálněji než u operace dle

Strayera nad místem společné aponeurózy m. gastroc-
nemius a m. soleus. Chráníme nervus suralis, fascii pro-
tínáme podélně a ozřejmíme společnou aponeurozu.
Společná aponeuróza m. gastrocnemius a m. soleus je
prolongována ve tvaru dvojitého Z, následuje korekce
postavení maximálně do 5–10 stupňů dorziflexe a v této
pozici je provedena sutura aponeurózy v prodloužení.
Vlastní modifikace spočívá v sešití okrajů aponeurózy
po sesunutí svalu proximálně tak, aby nevznikla raná
plocha v oblasti středu aponeurózy. Aponeuróza nesmí

Kolébkovitá plochá noha s abdukcí přednoží vzniká dru-
hotně cvičením nebo zatěžováním ve stoje při spasmu
m.triceps surae a současném tahu everzního svalstva (2,
3). Při přetažení Achillovy šlachy vzniká pes calcaneus
nebo pes calcaneus excavatus, který znemožňuje pa -
cientovi s DMO stoj a chůzi (19, 21). 

Operačních taktik v oblasti m. triceps surae, které
vedou ke korekci pes equinus, je více – od izolovaných
výkonů na m. gastrocnemius, přes výkony na společné
aponeuróze m. gastrocnemius a soleus, až po zavřenou
nebo otevřenou prolongaci Achillovy šlachy či videoa-
sistované miniinvazivní operace (2, 3, 6, 8, 9, 11, 12, 14,
17). Povolení m.triceps surae je považováno za základ-
ní metodu operační terapie před event. následnou stabi-
lizací chodidla (27, 28). Při operaci dle Strayera se uvol-
ňuje jen m. gastrocnemius nad místem jeho spojení ve
společnou aponeurózu s m. soleus (26). Při operaci dle
Bakera, event. Vulpia se provádí prolongace m. triceps
surae v místě společné aponeurózy (1, 19, 21, 27, 28).
Prolongace Achillovy šlachy (otevřená nebo zavřená)
zůstává stále jednou z možných taktik v řešení pes equi -
nus (15). 

Indikace k jednotlivým operacím v oblasti m. triceps
surae je závislá na pozitivitě, částečné pozitivitě, či nega-
tivitě Silfverskiöldova testu (19, 21). Test určuje, zda je
kontraktura jen na úrovni m. gastrocnemius nebo též
v oblasti m. soleus. Při částečné závislosti nohy na posta-
vení kolena (při flexi kolena se pouze zmenšilo equi-
nózní postavení) je několik operačních možností. Může-
me kombinovat operaci dle Strayera s dokorigováním na
Achillově šlaše. Je možné indikovat operaci dle Bake-
ra, která prodlužuje sval v oblasti společné aponeurózy
a je jistou modifikací operace dle Vulpia, při které se
protíná společná aponeuróza obráceným „V“ jedním
nebo dvěma nářezy. Při malém reziduu equinozity po
operaci dle Strayera je možné provést modifikaci s pro-
tětím aponeurózy m. soleus a přešitím této rané plochy
vrchní aponeurózou m. gastrocnemius (19, 21). Vulpius
a Stoffel popsali vlastní taktiku v roce 1913 jako korek-
ci spastické equinózní deformity, kterou Baker modifi-
koval v roce 1954 (1, 19).

Hlavním cílem této retrospektivní studie byla snaha
najít, resp. upřesnit správnou indikaci operace dle Bake-
ra, vyhodnocení vlastního souboru pacientů a zhodno-
cení výsledků této operace při užití její vlastní modifi-
kace, vyvinuté na základě získaných zkušeností.

MATERIÁL A METODIKA

Materiál
Výkony v oblasti m. triceps surae jsou na našem pra-

covišti nejčastěji kombinovány s prolongací flexorů
kolenních kloubů, adduktorů event. flexorů kyčle (19).
Samostatný operační výkon v oblasti m. triceps surae
indikujeme u vertikalizovaných pacientů se spastickou
diparézou či hemiparézou. Graf 1 ukazuje počty všech
operačních výkonů v oblasti m. triceps surae provede-
ných na našem pracovišti v letech 1992–2008.

Operace dle Bakera (1) byla na naší klinice v letech
1992–2008 provedena celkem 114 krát. V prvním dese-

Graf 1. Operace v oblasti m. triceps surae (1992–2008)
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Obr. 1a. Aponeuróza m. triceps surae; 
b) Prolongace ve tvaru dvojitého Z; 
c) Prolongace dle Bakera; d) Modifika-
ce přešitím aponeurózy.

a b
c d

být šita pod napětím. Sutura měkkých tkání je provede-
na po vrstvách (obr. 1a, b, c, d). Pooperačně je nalože-
na sádrová fixace v plantigrádním postavení nohy
a extenzi kolenního kloubu jednostranná nebo obou-
stranná na dobu 6 týdnů. Pacienti jsou po 6 týdnech při-
jímáni k rehabilitaci a event. zhotovení polohovací dlaž-
ky, zejména u mladších pacientů. 

Metodika
Klinický nález byl hodnocen vždy s odstupem 6–8

týdnů a 6 měsíců od operačního výkonu. Rtg nohou byl
proveden vždy před operací, následně jsme kontrolní rtg
pooperačně indikovali jen při výrazné desaxaci chodi-
del před dalším operačním výkonem, a to stabilizací cho-
didel výkony na kostech, nejdříve s odstupem 1 roku po
výkonu na svalech. Při před a pooperačním klinickém
vyšetření byla u všech pacientů hodnocena pozitivita
Silfverskiöldova testu a pasivní korekce postavení nohy
do 5° dorziflexe při extenzi kolena. U pacientů se spas-
tickou hemiparézou a diparézou byla hodnocena stabi-
lita při volném stoji a zlepšení chůze s oporou či bez
opory. U pacientů se spastickou kvadruparézou byly
výkony prováděny vždy ve snaze o zlepšení svalové rov-
nováhy na dolních končetinách a z důvodu zabránění
zhoršení desaxace chodidel. 

Výsledky
Equinózní postavení nohy jsme před plánovanou ope-

rací dle Bakera (celkem 114 operací) zaznamenali v 64
případech (56,1 %), equinovalgózní 36 krát (31,6 %)
a equinovarózní u 14 nohou (12,3 %). U všech pacien-
tů bylo možné předoperačně pasivně korigovat valgozi-
tu a varozitu nohy a všichni měli pouze částečně pozi-
tivní test dle Silverskiölda.

Při klinickém vyšetření za 6–8 týdnů po operaci byl
lokální klinický nález ve všech sledovaných skupinách
velmi dobrý, dorziflexe se pohybovala v rozmezí od 
5 do 10 stupňů, u žádného dítěte jsme nezaznamenali
závislost postavení nohy na flexi nebo extenzi v kolen-
ním kloubu. Důležitý byl nácvik symetrizace chůze

Obr. 2a. 5letý chlapec
s hemiparesis spasti-
ca – před operací

Obr. 2b. Týž pacient 
3 roky po operaci sec.
Baker.

u pacientů se spastickou hemiparézou, abychom přede-
šli rebelaci vady (obr. 2a, b) U pacientů s předoperač-
ním nálezem equinovalgózního postavení nohy bylo
zřejmé, že po operačně po korekci equinozity bude
následně perzistovat pes planovalgus, ten byl u vertika-
lizovaných pa cientů pooperačně korigován ortopedic-
kou vložkou, eventuálně ortopedickou obuví. U equino-
varózního postavení nohou s výraznější exkavací byla
v 6 případech operace dle Bakera kombinována s ope-
rací dle Steindlera (vždy jednostranně) s pooperačním
dosažením plantigrádního postavení nohy. 

V odstupu 6 měsíců od operace jsme pozorovali
u 1 pacienta se spastickou  hemiparézou výraznější dor-
ziflexi -20 stupňů. Z celkového počtu 40 provedených
operací (období 1992–2002) to činí 2,5 %. U 3 pacien-
tů po 6 měsících dorziflexe 0 stupňů (7,5 %), při další
kontrole s odstupem půl roku se postavení nezhoršilo.
Ačkoli přetrvávala jistá asymetrie při chůzi, pacienti
byli schopni symetrického stoje a došlapu na patu při
chůzi. Ze 26 operací dle Bakera provedených v letech

Å

Å
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2003–2005 bylo nutné u jedné obtížně spolupracující
pacientky se spastickou hemiparézou s odstupem
2,5 roku provést prolongaci Achilovy šlachy pro recidi-
vu pes equinus. V poslední hodnocené skupině pacien-
tů operovaných v letech 2006-2008 (celkem 48 operací
u 35 pacientů) došlo u všech vertikalizovaných pacien-
tů se spastickou hemiparézou ke zlepšení symetrizace
chůze (obr. 3a, b). Po 6 měsících jsme zaznamenali
u 3 pacientů (6,3 %) hraniční napětí Achillovy šlachy,
dorziflexe je nyní 0 stupňů. U všech pacientů se spas-
tickou diparézou, kde byly provedeny izolované nebo
kombinované výkony na svalech, došlo ke zlepšení sta-
bility při chůzi s oporou či bez opory a posunu do vyš-
šího lokomočního stádia. Tito pacienti byli schopni do
6 měsíců po operaci přejít na vyšší opěrnou pomůcku
(např. z chodítka na tříbodové hole nebo z tříbodových
holí na francouzské). U dvou pacientů se spastickou
kvadruparézou došlo v rámci kombinovaných výkonů
ke zlepšení postavení na dolních končetinách, zůstávají
však v nižším lokomočním stádiu a jejich další vývoj je
stanoven retardačním kvocientem. U žádného z opero-
vaných pacientů jsme nezaznamenali problémy s hoje-
ním rány. Vzhledem k rozsahu časového období této
retrospektivní studie nebylo možno použít současně
dostupnou 3D analýzu chůze. 

Diskuse
Pes equinus je základní deformitou u spastické formy

DMO v oblasti hlezna. Nejčastěji však v posledních le-
tech vzniká pes equinovalgus při spasmu m. triceps surae
a současném tahu everzního svalstva. Dochází tak až
k „prolomení“ v oblasti Chopartova kloubu (4, 5, 19)

Uvolnění m. triceps surae představuje jednu ze
základních operačních taktik u pacientů s neurogenním
pes equinus (4, 19, 20, 21, 23, 26, 28). Někteří autoři
preferují aplikaci Botulotoxinu v kombinaci s násled-
ným dlahováním. Výrazné zlepšení je pozorováno nej-
častěji za 3 týdny po aplikaci Botulotoxinu, přičemž
Botulotoxin může oddálit operační výkon, v určitém
procentu může korigovat i postavení v hleznu, zejména
u mladších pacientů (4, 16). Steinwender (25) uvádí sou-
bor 29 dětí, kdy ve 12 případech dynamického pes equ-
inus postupoval konzervativně a v 17 případech indiko-
val intramuskulární prolongaci m. triceps surae.
Ortotické možnosti u pacientů s DMO uvádí Fuchs (7).
Otázkou je volba operační taktiky prolongace v oblas-
ti m. triceps surae. Borton (3) uvádí 3 taktiky prolonga-
ce – zavřenou a otevřenou prolongaci Achillovy šlachy
a operaci dle Bakera. U 195 prolongací uvádí ve 22 %
návrat equinozního postavení, ve 36 % vznik pes calca-
neus, u dětí do 8 let dokonce riziko vzniku pes calcane-
us až 44 %. Prezentuje větší návrat pes equinus u hemi-
paretiků 38 % a jen 4 % vzniku pes calcaneus. Chen (9)
rozlišuje samostatnou prolongaci m. gastrocnemius,
prolongaci Achillovy šlachy a endoskopické uvolnění
v oblasti m. triceps surae. Poukazuje na nárůst kompli-
kací ve smyslu dy-sestesie až u 15 % pacientů a dále na
větší efekt při prolongaci Achillovy šlachy, na rozdíl od
operace dle Vulpia. Tyto výsledky varují před neuváže-
ným prodloužením Achillovy šlachy, neboť řešení pes

calcaneus u pacientů s DMO je velice obtížné. U spas-
tické hemiparézy i u našich pacientů, ve shodě s těmito
údaji, dochází častěji k návratu pes equinus. Důležitá je
po operační rehabilitace a pooperační symetrizace chů-
ze (19, 21). Sala (18) poukazuje na nárůst kontraktury
mediálních flexorů kolen po prolongaci Achillovy šla-
chy u 27 pa cientů ve 22 %. De Morais Filho et al (5)
hodnotí prolongaci m. triceps surae ve všech třech úrov-
ních – prolongaci m. gastrocnemius, m. gastrocnemius
a soleus a prolongaci Achillovy šlachy ve vztahu k posta-
vení kolenních kloubů. Neudávají rozdílné výsledky
v první a druhé úrovni. Yngve (30) nevidí rozdíl výsled-
ků 1 rok po prolongaci Achillovy šlachy a operaci dle
Vulpia. Boireau a Dietz (2, 6) preferují zavřenou pro-
longaci Achillovy šlachy před otevřenou, neboť podle
nich je při zavřené prolongaci menší nebezpečí násled-
ného vzniku pes calcaneus. 

Nejčastějším výkonem na naší klinice v oblasti m. tri-
ceps surae je operace dle Strayera, která, pokud je sou-
časně vyrovnaná svalová rovnováha v oblasti kolenních
a kyčelních kloubů, nevede k přetažení Achillovy šlachy
(graf 1). Ke stejnému závěru dochází i Tylkowski (29),
který uvádí, že po izolovaném prodloužení m. gastrocne-
mius nedochází k hyperkorekci. Při parciální pozitivitě
Silverskiöldova testu by měla být indikována operace dle
Vulpia nebo Bakera. Na našem pracovišti preferujeme
operaci dle Bakera (19, 21), u které při modifikovaném
provedení nerezultuje raná plocha v kontaktu s krycí fas-
cií, jako je tomu u Vulpiovy operace nebo i u jejího vide-
oasistovaného provedení navrhovaného Poulem (17). 

Diskutabilní je také otázka doby pooperační fixace.
Pokud vycházíme ze základní teorie hojení šlachy, což
je 6 týdnů, hrozí při nedokonalé fixaci spíše přetažení,
než návrat deformity. Katz (13) prezentuje návrat defor-
mity 19,2 % u pacientů do 5 let věku po prolongaci
Achillovy šlachy, kdy fixuje korekční sádrou pod kole-
no po dobu 2 týdnů. Na našem pracovišti standardně sád-
rujeme po dobu 6 týdnů od operace. 

Obr. 3a. 8letá pacientka s hemiparesis spastica před operací.
3b. Táž pacientka 1 rok po operaci sec. Baker.

a | b
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ZÁVĚR

Operace na svalech u pacientů s DMO jsou základní-
mi výkony, které mohou ve správné indikaci v jednotli-
vých etážích na dolních končetinách do budoucna zame-
zit progresi strukturálních změn a desaxacím v oblasti
kloubů. Vhodně zvolená taktika prolongace v oblasti
m. triceps surae může významně ovlivnit svalovou rov-
nováhu a zlepšit stoj i chůzi dítěte. Operace dle Bakera
je indikovaná u pacientů s DMO s pes equinus při čás-
tečné pozitivitě testu dle Silverskiölda, a to zejména
u pa cientů se spastickou diparézou a hemiparézou. Při
této indikaci u izolovaných i kombinovaných výkonů na
svalech nehrozí přetažení Achilovy šlachy a vznik pes
calcaneus. U dětí s DMO je možné s následnou inten-
zivní rehabilitací a symetrizací chůze významně zlepšit
integraci do společnosti. 
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