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Vysledky Ponsetiho metody v odstupu 4 az 6 let
od zacatku terapie

Results of the Ponseti Treatment Evaluated at Four to Six Years after it Started
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To assess outcomes of the Ponseti method for treatment of talipes equinovarus in relation to patient age at its start.

MATERIAL AND METHODS

In the 2006-2010 period, 115 children (163 feet) with talipes equinovarus were treated using the principles of Ponseti.
The right foot was affected in 44, the left foot in 23, and the bilateral form was treated in 48 patients. In order to obtain
results for at least 3 years of follow-up, we included the patients treated by the Ponseti method between 2006 and 2008,
in whom 83 affected feet were analysed (23 isolated right feet, 14 left feet, 23 bilateral forms). According to the Dimeglio
scoring system used to assess the severity of clubfoot deformity, there were four feet in group Il, 37 feet in group Il and
42 feet in group IV.

RESULTS

Subtalar release was performed in 29 feet (34.9%), in two feet being only posterior. Moreover, foot deviations, e.g.
adduction of the forefoot less than 10° (5 feet, 6%), varus deformity of the heel less than 5° (6 feet, 7.2%), and failure to
complete the Ponseti treatment (3 feet, 3.6%) were recorded. For assessment of the effect of age at start of casting on the
outcome, two patient subgroup were distinguished: group 1, the treatment stared and continued in the first 8 postnatal
weeks; group 2, the treatment was initiated and carried out between 9 and 20 weeks postnatally. Subsequently, subtalar
release was performed in 18 of 61 feet (29.5%) in group 1, and in 11 of 21 feet (52.4 %) in group 2. Using Fischer’s exact
test, the difference was found statistically significant. (p<0.05). Of the three patients with an unfinished course of initial
treatment, two underwent subtalar release later and one was lost to follow-up.

DISCUSSSION

Contrary to many recent reports, the frequency of Ponseti treatment failure in this study is substantially higher.
Nevertheless, we adhered strictly to the Ponseti protocol of treatment, tenotomy was performed under general anaesthesia
and Ponseti splinting was maintained properly in all but seven patients (8.4%).

CONCLUSIONS

Irrespective of rather frequent failure of the initial Ponseti treatment, its contribution for the patient is beneficial as it can
reduce the extent of subtalar release required. However, a modern family will hardly accept several years of applying splints
every night, irrespective of maximally sophisticated bracing. This becomes critical usually at the age when the child starts
walking. Nowadays, families cooperate quite well due to the fact that a new method with high mass-media coverage has
been offered to them.

Key words: talipes equinovarus congenitus, Ponseti treatment, follow-up, critical analysis, failure of Ponseti treatment.
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Ponsetiho koncept véasné 1écby pes equinovarus con-
genitus plati bezpochyby ve svété v soucasné dobé za
,zlaty standard* terapie. Je spiSe pozoruhodné, Ze me-
toda kterou autor opakované publikoval sim nebo se
svymi spolupracovniky jiZ od Sedesatych let minulého
stoleti (16, 20, 21, 22, 23) byla lékarskou vefejnosti
akceptovana az na prelomu do dalsiho stoleti (3, 5, 8, 9,
14, 24, 30). Genialita inauguratora této metody tkvi
v tom, Ze odkryl vnitfni ,,zamceni* nohy pfi snaze kori-
govat deformitu prevadénim do everze. Naopak pokud
je predni noha prevadéna do supinace tlakem na hlavic-
ku I. MTT zespodu a nésledné se noha abdukuje docha-
zi k repozici kalkaneo-pedalniho bloku. Protitlak je
vykonavan tlakem na zevni stranu hlavice talu (fulcrum).
Podrobny popis této nové metody je dostupny i v Ces-
kém pisemnictvi (11, 25). Cilem této studie bylo zpra-
covat vlastni soubor pacientd s ohledem na frekvenci
selhani metody pfi dostate¢né dlouhé dobé sledovani
4-6 let. Za kritérium selhani byla stanovena takova rezi-
dudlni deformita, Ze spliiovala indika¢ni podminky pro
subtalarni uvolnéni nohy.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi let 2006 az 2010 jsme Ponsetiho metodou
1écili 115 déti (pravostranny vyskyt 44, levostranny 23
a oboustrannd forma u 48 déti) se 163 postiZenymi noz-
kami. Pro hodnoceni s dostate¢nym odstupem jsme sle-
dovani vymezili jen na pfipady z let 2006-2008, kde
bylo 83 deformit nohou (pravostranny vyskyt 23, levo-
stranny vyskyt 14, oboustranna forma 23). Pomér chlap-
cu a divek 35/25. Vstupni data dle tiZze deformity:
Dimeglio II. — 4, Dimeglio III — 37, Dimeglio IV — 42
ptipadt. Ponsetiho metodu jsme pievzali bez jakychko-
liv modifikaci na workshopu organizovaném ortopedic-
kou klinikou ve videniském Speisingu v roce 2006. Do
hodnoceného souboru byly zafazeny jen idiopatické
formy pedes equinovari congenitales. Vyrazeny byly
vSechny neurogenni formy a jiné vady jako vertikalni
talus a arthrogryp6za. Posturdlni deformity pedes equi-
novari byly téZ automaticky vylouceny stejné jako déti,
u kterych byl zacatek terapie ve véku nad 20 tydnt. Kli-
nické nalezy byly kategorizovany dle Dimeglia et al. (2)
skorovacim systémem. Hodnoti se 0 aZ 4 body equino-
zita nohy, varozita paty, horizontalni subtalarni rotace
a addukce prednoZi ve vztahu k zadnimu oddilu nohy.
Dalsi body jsou pridélovany za medioplantarni nebo
zadni koZni ryhu, za kavézni slozku a za Spatnou kvali-
tu svalti. Na podkladé skérovani jsou definovany 4 kate-
gorie: 1. benigni forma 0-5 bodu, II. pokrocila forma
5—-10 bodu, III. t€Zka deformita 10-15 boda, IV. velmi
tézka deformita 15-20 bodi. Do prospektivni studie
byly zarazeny jen skupiny II-IV dle Dimeglia (obr. 1,
2). Doléceni Ponsetiho aparatem ma trvat minimalné do
3 let véku. Samozfejmé selhani metody je patrno ob-
vykle dfive do veéku 2 let. S klasifikaci selhani dle
Richardse et al. (27) ma naSe hodnoceni spolecnou jen
skupinu 1 s perfektnim vysledkem a skupinu 4, zahrnu-
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Obr. 1. Pedes equinovari congenitales v 1. tydnu po narozeni.

Obr. 2. Plnd korekce piivodnich deformit obou nohou po Pon-
setiho terapii s vyjimkou metatarzdlni addukce.

Obr. 3. Deformita levé nohy ve véku 1 roku po selhdni Ponse-
tiho terapie.

jici pripady, které si vyzadaly subtalarni uvolnéni
(obr. 3). V nasem hodnoceni nebylo rozhodujici zda $lo
jen o zadni uvolnéni nebo o kompletni subtalarni uvol-
néni. Richardsova skupina 2 predstavuje stavy, které
patrné budou vyzadovat pozdé€ji zadni uvolnéni stejné
jako jeho skupina 3 zahrnuje stavy, kde jiz bylo zadni
uvolnéni, resp. transpozice m. tibialis anterior nebo
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zkréceni laterdlniho pilife provedeno. Potdd jesté v krat-
kodobém hodnoceni jsme registrovali mimo vyborné
vysledky a selhani s potfebou subtaldrniho uvolnéni
i malé rezidudlni nélezy, jako je addukce ptedni nohy
do 10° a varozita paty do 5°, u kterych jesté neni roz-
hodnuto o dalSim vyvoji.

VYSLEDKY

Subtaldrni uvolnéni bylo vykondno na 29 nohou
(34,9 %). Indikaci bylo splnéni kritérii, které uvadi jak
McKay, (17, 18), tak i Dungl (4):

1. klinicky zfejma rigidni equinovar6zni deformita,
2. chlize po zevni hran€ nohy s patou ve varozité, 3. fibu-
la pfili§ vzadu, coZ je projevem fixované subtaldrni ro-
tace, 4. chize Spickami dovnitf, 5. paralelismus talo-
kalkanearni v dorzoplantdrni §ikmé a v presné bocni
projekci nozky manipulované do dorziflexe. Operovali
jsme déti ve véku okolo 12 mésict, aby délka chodidla
byla delsi nez 8 cm a byl pfedpoklad, Ze v pooperacnim
obdobi po sejmuti sadry bude pacient brzy chodit (spon-
tanni z4t&Z totiZ predstavuje vyznamny rehabilitacni fak-
tor). Jen ve dvou ptipadech z 29 dostacovalo zadni limi-
tované uvolnéni. U dalSich pacientl byly nalezeny mensi
abnormality, které zatim nebyly vzhledem k véku indi-
kaci k opera¢nimu feSeni: Addukce pfedniho oddilu
nohy do 10° u 5 ptipadt (6 %), lehka varozita paty men-
§inez 5° u 6 pripadl (7,2 %). Nedostatecnou spolupra-
ci pfi prikladani dlah jsme zaregistrovali u 7 pfipada
(8,4 %), z toho u 5 az ve véku nad 1 rok. Rozpéti véku,
kdy je Ponsetiho 1écba zahdjena, bylo v nasem souboru
pomérné velké. Pro vyhodnoceni ucinnosti této terapie
jsme rozdélili soubor na dvé€ podskupiny: I. podskupi-
na-start a priabéh terapie v prvnich 8 tydnech po naro-
zeni, II. podskupina-start a prib¢h terapie mezi 9. az 20.
tydnem véku. Zatimco v 1. podskupiné bylo subtaldrni
uvolnéni nutné na 18 nozkach z 61 (29,5 %), ve 1. pod-
skupiné na 11 nozkach z 21 (52,4 %). Testovani rozdi-
Iu Fisherovym exaktnim testem vykazalo, Ze tento roz-
dil je statisticky signifikantni (p=0,05). K preruSeni
ucasti v 1é¢bé doslo ve trech pripadech (3,6 %) Jedno-
ho pacienta ze skupiny II jsme ztratili, ostatni 2 ze sku-
piny I byli nakonec oSetfeni subtalarnim uvolnénim.

DISKUSE

Velmi jasnozfivy ndzor uvedl Prof. Dungl (4), Ze se
da ocekévat, ze pocty reoperaci po Ponsetiho terapii
dosahnou 20-40 %. Chomiak et al. (11), jisté s ade-
kvatng kritickym pfistupem, uZivaje klasifikaci dle
Richardse et al. (27), dosdhli vybornych vysledki
u 70 %, neurcitého vysledku u 7,5 %, pfijatelného
u 6,8 % a $patného u 15,8 % lécenych nozek. Spatny
vysledek dle Richardse koreluje s nutnosti subtaldrni-
ho uvolnéni. Jejich vychozi soubor obsahoval 133 1éce-
nych nozek z let 2005-2007. Nepochybné enthusias-
mus autortl vedl k tomu, Ze zapracovali i ty ptipady, kde
doba sledovani byla kratSi nez 2 roky. Navic v posled-
nim roce studie méli frekvenci $patného vysledku pou-
ze u 2 ze 42 1éCenych nozek (jen 4,8 %!). V kazdém
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pfipadeé je frekvence selhani Ponsetiho metody v naSem
souboru podstatné vyssi. Jak vysvétlit tento rozdil v Ces-
kych podminkach. Pokud se tykd techniky sadrovani,
absolvovali jsme v roce 2006 i s n&kterymi lékari
z ortopedické kliniky IPVZ Praha speciilni workshop
organizovany ortopedickou klinikou Prof. Grilla ve
Speisingu ve Vidni. S ohledem na zavienou tenotomii
Achillovy Slachy, jsme neméli s touto technikou Zadné
pocatecni problémy tak, jak uvadi Chomiak (11), nebot
jsme pro tuto techniku byli vytrénovani z éry ,,slepé*
perkutdnni tenotomie aponeurdézy m. gastrocnemii
u spastikd. Pokud se tyce Ponsetiho ortéz s botickami
(Denis-Brownovy ortézy), uZivime na Denis-Browntv
rdm zasadné individudlné zhotovené ortézy. V klinic-
kém ovéfovani mame jiZ i silikonové vyplné. Vyzou-
valy se jen tehdy, pokud doslo k recidivé equinovar6z-
niho, hlavné equindzniho postaveni nozky. V této
komparaci vysledkd obou dvou studii je ve studii IPVZ
nespolupréce s rodici z hlediska ptikladani dlah zazna-
menana u 15 pfipadd (11,2 %), v nasi studii u 7 ptipa-
da (8,4 %). Hlavni rozdil mezi obéma studiemi je ten,
7Ze studie [IPVZ ma podstatné krats$i dobu sledovani a Ze
studie IPVZ postrada udaje o tizi primarni deformity
klasifikované, at jiz dle Piraniho (cit. Dungl 4), nebo
dle Dimeglia (2), coZ ¢ini tento aspekt nepfezkouma-
telnym. VyS$§i podil zafazeni menSich deformit mohl mit
podil na lepsi proporci dobrych vysledkil. V nasi praxi
jsou lehké deformity ve skupiné Dimeglio I 1é¢eny jen
cvicenim a vyvazovanim noZek flanelovymi obvazy
klasicky dle Frejky. Nevyuzili jsme vSak soucasti Pon-
setiho konceptu, ktery pii relapsu deformity doporucu-
je zahdjit znovu sddrovani v tydennim odstupu po dobu
6 tydnl a provést transpozici m. tibialis anterior na
III. os cuneiforme. I recentni prezentace na EPOS kon-
gresu v Basileji 2011 dokladaji, Ze tento postup muze
byt vysoce efektivni i u déti, které jiz dokonce subta-
larni uvolnéni prodélaly. Za zminku stoji, Ze ve studii
IPVZ bylo opétovné sadrovani aspésné jen u 3 piipa-
da, stejné jako opakovana Achillotomie jen u dvou pfi-
padil. Jmenovatelem vSech nejasnosti pfi srovndvani je
pravé Richardsova klasifikace (27). Zatimco skupina 1
jsou vyborné vysledky, skupina 2 a 3 predstavuji stavy,
kde se bud dalsi operace chyst4, nebo jiz byla vykona-
na. Zadni uvolnéni, transpozice m. tibialis anterior nebo
dokonce zkraceni laterdlniho pilife nejsou malé opera-
ce. Pokud tedy secteme Chomiakovy (11) udaje za
Richardsovy skupiny 2 az 4 dostaneme 30,1 %. U toho-
to procentualniho poctu pacientt tedy nestacilo klasic-
ké Ponsetiho sddrovani a perkutanni achillotomie, cili
primarni Ponsetiho metoda selhala.

Pokud se tyka frekvence selhani Ponsetiho terapie dle
udaju samotného Ponsetiho nebo jeho blizkych spolu-
pracovnikd, je udavana dokonce pod 5 % (16, 20, 21,
22, 23). Ponseti a Campos (21) v jiz klasické praci, kte-
ra byla pretiSténa v roce 2009 v Clinical Orthopaedics,
udavaji, Ze u 491 primarné 1é¢enych nohou byla nutna
dodate¢na transpozice m. tibialis anterior v 73 pfipadech
(14,7 %), z toho v 11 ptipadech byla soucasné prodlou-
Zena Achillova §lacha. Medialni uvolnéni bylo délano
jen ve 4 pripadech, v jednom piipad¢ triple-artrodéza
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a 2krat astragalektomie. U dalSich 11 nohou bylo pro-
dlouZeni Achillovy Slachy délano aZ nékolik let po
transpozici m. tib. anterior. Cili dodate¢ny vykon mimo
transpozice u 18 pacientl (3,7 %), dle tidajii Ponsetiho
a Campose, byl dodatecny vykon nutny u 18,4 % pa-
cienttl.

Zionts et al. (34) vychazeje z celondrodniho registru
v USA ve srovnani let 1996 a 2006 nalezli pokles frek-
vence indikace subtaldrniho uvolnéni do véku 12 mési-
ctt z 70 % na 10 %. Studie ma ovSem jeden nedostatek,
hranici do 12 mésici véku. Realizace Ponsetiho terapie
mize pfimymi i nepfimymi mechanismy vést k tomu,
Ze subtalarni uvolnéni je pak realizovano az po 12. mési-
ci véku (pozn. autora). Eberhardt et al. (5) udavaji po-
trebu subtalarniho uvolnéni u 2 z 41 1é¢enych nozek
(4,9 %). Willis et al. (31) udava selhani Ponsetiho meto-
dy na hladin€é 10 % (7 ze 72 1écenych noZek). XU (32)
modifikoval Ponsetiho metodu tim, Ze sadry pfiklada
v tempu 2x tydné. Neprokézal rozdil ve vysledcich 1éc-
by, nutnost dodate¢né chirurgické korekce udava v 10 %.
Harnett et al. (7) publikovali dalsi modifikaci, kdy sad-
ry nésleduji po sobé ve frekvenci 3x tydné. Efektivnost
metody se dle autorti nezmensila.

Dalsi autofi vSak udavaji procento selhani Ponsetiho
metody na podstatné€ vys$si hladiné, presahujici 10 %.
Srovnani je samoziejmé komplikované tim, Ze jsou zde
ruzné Skoly. Zatimco Ponseti (22, 23) bezmezné veri
efektu transpozice m. tibialis anterior, kterd jist¢ miZe
ovlivnit dynamickou, ale ne strukturdlni adddukci pred-
ni nohy a uz vibec ne fixovanou inverzi paty (pozn.
autora), jini autofi v pripad¢ selhani Ponsetiho metody
sdhnou spise po osvédceném kompletnim subtalarnim
uvolnéni. Changulani et al. (9) na souboru 100 posti-
Zenych noZek u 66 déti udavaji u 15 (15 %) potiebu
dodatecného subtalarniho uvolnéni. Steinman et al. (29)
srovnavali Ponsetiho a francouzskou funkéni (fyziote-
rapeutickou) metodu v souborech se sledovanim 4 roky.
Ponsetiho protokol byl uplatnén u 267 equinovaréznich
deformit. K selhdni doslo u 29 %. Dalsi konzervativni
terapii bylo docileno toho, Ze Spatny vysledek (= nut-
nost subtalarniho uvolnéni) byl zaznamenan definitiv-
né u 16 %. Navic je zde ale jesté skupina ,,fair” zahr-
nujici dle autor@ i limitovand zadni uvolnéni s frekvenci
12 %. Co se tyCe srovnani s ,,francouzskou metodou*
byly vysledky obdobné. Faulks et al. (6) udava frek-
venci relapsti po Ponsetiho metodé na hladiné 37 %.
Bor et al. (1) udavaji frekvenci dodate¢né operacni 1éc-
by po absolvovani Ponsetiho protokolu na hladiné 32 %,
vétSinu ovSem tvorily transpozice m tibalis anterior.
Chotel et al. (12) srovnavali efektivnost Francouzské
funk¢ni metody a metody dle Ponsetiho. Zv1asté u téz-
kych deformit (Dimeglio III a IV) byla Ponsetiho meto-
da ucinngjsi. Ve skupin€ Ponsetiho metody (103 po-
stizenych noZek) byla nutnost dodatecné chirurgické
korekce u 16 % noZek. Mootha et al. (19) v souboru
146 postizenych noZek zaznamenali selhdani Ponsetiho
terapie primarné u 18 ptipadil. Z téch, co na terapii ini-
cidlné pozitivné zareagovali, nastal pozdéjsi relaps
deformity u dal$ich 20. Trvalou u¢innost Ponsetiho tera-
pie dosahli u 82,2 %.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Souciésti 1é¢by dle Ponsetiho konceptu je doléfeni na
Denis-Brownoveé ramu s dobfe padnoucimi kotni¢kovy-
mi botickami v zevni rotaci 75°. Dité ma byt v pfistro-
ji po sejmuti pooperacni sadry trvale 3 mésice, pak jiz
jen v no¢nim rezimu 5 az 6 let (21). Nocni polohovaci
rezim na tak dlouhou dobu je vSak nerealisticky. Dle
Richardse (28) je minimalni poZadovand doba 2 roky,
optimélni pak 3 roky. Janicki et al. (13) srovnavali efek-
tivnost izolovanych ortéz nohou s ortézami na Denis-
-Brownové ramu, ktery zabezpecuje abdukci noZek.
Relaps deformity po skonceni Ponsetiho terapie, vyZa-
dujici si dalSi chirurgickou terapii nastal u 25 (83 %) ze
30 noZek lécenych izolovanymi ortézami au 12 (31 %)
z 39 1é¢enych ortézami na abdukénim rdmu. Neni tedy
pochyby, Ze doléceni musi byt provadéno na abdukénim
ramu (10, 15, 30). Zda jsou na ném piipevnény dlahy
nebo boticky, se nejevi tak rozhodujici. Fixace dolnich
koncetin v extrémni zevni rotaci je ovSem velmi nepo-
hodlna pro malého pacienta. Proto je dnes k dispozici
kromé klasické Denis-Brownovy dlahy s botickami
i Mitchelltv pfistroj. Nékdy oznacovany téZ jako Pon-
setiho aparat, ma specidlni mékké silikonové dlahy tva-
ru AFO ortézy, které se do boticek vkladaji (33). Cilem
je zvySeni komfortu pro pacienta, aby byla zajiSténa spo-
luprdce a dodrZeni reZimu. Problémem celosvétové je
ovSem finan¢ni dostupnost takovych maximalné sofisti-
kovanych pfistroja.

Radler et al. (26) se pokusili o rtg studii noZek pred
a po tenotomii. Pfedozadni i laterdlni talokalkanedlni
thel se nezménil. Upravil se vSak tibio-kalkanealni uhel
ato v plné korelaci se zvétSenim klinicky zjistitelné dor-
ziflexe noZky. Rentgenovat nozky novorozencl nema
vSak cenu, osifikace je na zacatku (pozn. autora). Samo-
ziejmé pii dlouhodobém sledovani ma i rtg vySetieni
svou ulohu (14, 21). Skute¢né dlouhodobé vysledky
vSak prezentoval kromé Ponsetiho a jeho spolupracov-
nikt malokdo.

ZAVER

Ponsetiho metoda bezpochyby znamena zasadni pfi-
nos do 1éCby pedes equinovari congenitales. Nase zku-
Senosti ale i pfehled zahrani¢ni literatury ukazuji, Ze
v Zadném piipadé se ucinnost této 1écby neblizi, vidéno
realisticky 90 %. Ponsetiho koncept udéva nutnost néko-
likaletého no¢niho dlahovani noZek v poloze zdaleka ne
zcela komfortni. PouZijeme li analogie s jinymi ortope-
dickymi chorobami détského véku, dava se obecné pred-
nost chirurgickym metodam neZ dlouhodobé konzerva-
tivni 1écbé. Eticky je dosti sporné navrhnout rodiné
s postizenym ditétem, Ze po zékladnim terapeutickém
béhu (5x sadrovani, tenotomie Achillovy $lachy) se bude
nékolik let dlahovat a Ze v pfipadé netspéchu se poku-
sime znovu problém ovlivnit opakovanym sadrovinim,
resp. transpozici m. tibialis anterior. Rodina je jisté ve
vétsiné pripadd ochotna takovy rezim prijmout, ale s jas-
nym ¢asovym horizontem, feknéme do 1 az 2 rokt véku.
V té dobé€ je urcité na fadé v pfipadé selhani Ponsetiho
metody subtalarni uvolnéni dle McKaye, jehoZ priznivé
vysledky prezentoval u nas opakované Dungl (4).
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