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Prefata

Aceasta este a III-a editie a manualului Ponseti, sponsorizat
de Organizatia Global HELP. In anul 2004 am publicat prima
editie 1n limba engleza, In versiune tiparita si In format PDF
(www.global-help.org). Au fost distribuite aproximativ 20000
de copii color in peste 100 de tari. Traducerile in 12 limbi in
format PDF au fost descércate de peste 100000 de ori in peste
150 de tari. Noul nostru program ofera aceasta publicatie ca
parte a unei biblioteci de 26 de carti, articole si postere, pe un
singur compact disc. Aceasta biblioteca pe CD va permite un
acces mai usgor, pe scard mai larga, in special in tarile cu acces
internet limitat sau absent.

Aceasta editie noud a fost redactatd in ideea actualizarii
continutului, facilitarii traducerilor, multiculturalitatii si
metodei Ponseti la copiii mari si in cazurile dificile. Pentru a
face mai usoara traducerea am lasat un singur spatiu mai larg
pentru text, pe fiecare pagind. Am creat o adresa web usor de
tinut minte la www.orthobooks.org.

Doresc sa multumesc colaboratorilor pentru sugestiile lor
folositoare. Multumesc pentru permisiunea acordata de Dr.
Pirani, de a include in aceasta publicatie elemente din cartea
noastrd Uganda, facand aceasta editie mai comprehensibila
si multiculturala. {i multumesc doctorului Morcuende pen-
tru recenzia atenta si contributia sa ce a pus in concordanta
continutul acestei editii cu metoda Ponseti actuald din lowa.
{i multumesc de asemenea Helenei Schinske, care ne-a
oferit abilitatile sale de editor de text si Grupului tipografic
McCallum pentru ca a tiparit aceasta editie la un pret redus.

Ne face placere sa participam la crearea unui standard din
metoda Ponseti, in intreaga lume.

Multumim celor care au tradus acest material 1n alte limbi,
imbunatatind accesul la acesta in multe tari.

Vom aprecia intotdeauna feedback-ul si sugestiile voastre.

Fondator si director voluntar
Organizatia Global HELP 2009
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Organizatia Global HELP furnizeaza informatie medicala
gratuitd In tarile in curs de dezvoltare, facind accesibile
cunostiintele medicale in toatd lumea. Vedeti
www.global-help.org or www.orthobooks.org

Colaboratori

Ignacio Ponseti, M.D.

Dr. Ponseti a dezvoltat propria metoda de
tratament Tn urma cu mai mult de 50 de ani si
a tratat sute de copii utilizdnd aceastd metoda.
in prezent Profesor Emerit la Universitatea
Iowa, a furnizat instructiuni de-a lungul pro-
ducerii cartii si a scris baza stiintificd a meto-
dei de tratament.

Jose A. Morcuende, M.D., PhD

Un coleg al Dr. Ponseti, Dr. Morcuende

a furnizat textul pentru metoda de trata-
ment si informatii de-a lungul procesului de
pregatire a materialului pentru productie.

Shafique Pirani, M.D.

Un colaborator major, cu experienta in
metoda Ponseti, Dr. Pirani este un sustinator
si un utilizator vechi al metodei in Canada.
A creat un model de succes utilizand metoda
Ponseti in tarile nedezvoltate.

Vincent Mosca, M.D.

Dr. Mosca a furnizat sectiunea de informatii
pentru parinti si a demonstrat procedura de
transfer a tibialului anterior.

Norgrove Penny, M.D.

Dr. Penny este un colaborator important la
proiectul Uganda. A contribuit la asigurarea
de servicii de asistentd medicald in térile in
curs de dezvoltare.

Fred Dietz, M.D.

Un coleg al Dr. Ponseti, Dr. Dietz a con-
tribuit cu imagini si text pentru sectiunea
aplicarii metodei.

John E. Herzenberg, M.D.

Unul dintre primii medici care au adoptat
metoda Ponseti in afara statului lowa. Dr.
Herzenberg a contribuit cu texte si ilustratii
pentru sectiunile cu privire la ortezare si
tratarea recidivelor.

Stuart Weinstein, M.D.

Un vechi coleg al Dr. Ponseti si adept
timpuriu al metodei sale de tratament,
Dr. Weinstein a contribuit cu sugestii si
asistenta.

Michiel Steenbeek

DI. Steenbeek, ortezist si fizioterapeut, a
proiectat o ortezd care este confectionatd uti-
lizdnd instrumente si materiale disponibile
pe scara larga, ceea ce l-a facut foarte util in
tarile in curs de dezvoltare.
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Dr. Thanh Van Do
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Dr. Alexandru Thiery

alexandru.thiery@recover.com.ro

Dr. Thiery a absolvit facultatea de medicind in Bucuresti in 1997.
Alucrat 1 an ca medic stagiar apoi a inceput rezidentiatul in
ortopedie pediatrica. Din martie 2006 este medic specialist in
ortopedie pediatrica. Din octombrie 2009 dr. Thiery a inceput
studii de doctorat la Universitatea de Medicina din Bucuresti.

Dr. Thiery a avut sansa ca pe parcursul rezidentiatului sa invete
de la profesori din diverse tari europene (Belgia, Franta, Elvetia).
A lucrat timp de 6 luni ca visiting fellow la UZ Gent cu prof.

Dirk Uyttendaele si dr. Bart Poffyn. Experienta acestei perioade
l-a facut sa se orienteze spre chirurgia spinala, in special spre
tratamentul diformitatilor de coloana. De la dr. Deszo Jeszenszky
de la Schulthess Klinik din Zurich a invatat cum sa trateze cazurile
severe de scolioza, extrem de frecvente in Romania.
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inca din timpul rezidentiatului a fost preocupat de alternativele
la chirurgia piciorului varus equin. A invatat de la Prof. Alain
Dimeglio notiunile de baz ale metodei franceze. Ceea ce i-a
schimbat insé viziunea asupra tratamentului varus equinului a
fost un workshop despre metoda Ponseti, organizat la Cluj de
Prof. Dana Vasilescu si Dr. Dan Cosma, in anul 2009, la care au
participat dr. Morcuende, dr. Whitmore si dr. Radler. De atunci dr.
Thiery si echipa lui utilizeaza metoda Ponseti cu rezultate foarte
bune atat in cazurile tratate de la inceput ct si in cazul recidivelor.

Dr. Thiery este consilier medical pentru asociatia “Pas cu Pas”
a parintilor cu copii cu varus equin.
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Bazele stiintifice ale metodei

Tratamentul piciorului varus equin (PVE) se bazeaza pe biologia deformatrii si pe
anatomia functionala a piciorului.

Biologie

PVE nu este o malformatie embrionarad. Un picior cu o dezvoltare normala se
transforma in PVE in al II-lea trimestru de sarcind. PVE este rar diagnosticat eco-
grafic inainte de saptdmana a 16-a de gestatie. Prin urmare, PVE este o deformare de
dezvoltare, la fel ca displazia de dezvoltare a soldului sau scolioza idiopatica.

Un fat de 17 sdptdmani si sex masculin cu PVE bilateral, mai sever pe partea
stangd, este ilustrat in figurd [1]. O sectiune in plan frontal la nivelul maleolelor
piciorului drept [2] aratd ligamentul deltoid, ligamentul tibionavicular si tendonul
tibialului posterior care sunt foarte groase si se unesc cu ligamentul calcaneonavicu-
lar plantar care este scurt. Ligamentul talocalcanean interosos este normal.

O fotografie de microscopie electronica a ligamentului tibionavicular [3] arata
fibrele de colagen dispuse 1n valuri si dense. Celulele sunt foarte abundente i multe
dintre ele au nuclee sferice (marire originala, x475).

Forma articulatiilor tarsiene este modificata relativ la pozitiile modificate ale
oaselor tarsiene. Antepiciorul este in oarecare pronatie, ceea ce face ca arcul plan-
tar s fie mai concav (cavus). Gradul de flexie al metatarsienelor creste in directia
latero-mediala.

In PVE, tibialul posterior alituri de muschiul gastrosolear si muschii lungi flexori
ai degetelor par a exercita o tractiune excesiva. Acesti muschi sunt hipotrofici si mai
scurti decat la piciorul normal. La capatul distal al muschiului gastrosolear, apare o
crestere a proportiei tesutului conjunctiv bogat in colagen, care tinde sa disemineze
in tendonul lui Ahile si fascia profunda a gambei.

In PVE, ligamentele partii posterioare si mediale a gleznei si ale articulatiilor
tarsiene sunt foarte groase si retractate, blocdnd piciorul in equin si navicularul
si calcaneul in adductie si inversiune. Dimensiunea muschilor gambei este invers
proportionali cu gravitatea deformarii. In cazul PVE foarte sever, muschiul gas-
trosolear apare ca un muschi de mici dimensiuni in treimea superioara a gambei.
Sinteza excesiva de colagen din ligamente, tendoane si muschi persista pana la
varsta de 3-4 ani si poate fi o cauza a recidivelor.

La microscop fasciculele de fibre de colagen au un aspect ondulat cunoscut sub
numele de incretire. Ondularea permite elongatia ligamentelor. Elongatia blanda a
ligamentelor la copilul mic nu produce nici un prejudiciu. Ondularea apare din nou
citeva zile mai tarziu, permitand astfel o noud elongatie. in acest mod corectarea
manuald a deformarii devine posibila.

Cinematica

Defomarea in varus equin este localizata predominant la nivelul tarsului. La nagtere,
oasele tarsiene, preponderent cartilaginoase, sunt in pozitia de flexie, adductie si
inversiune extremd. Talusul este 1n flexie plantara severa, colul este deviat medial si
plantar iar capul este cuneiform. Navicularul este sever deplasat medial, aproape de
maleola interna si se articuleaza cu suprafata mediala a capului talusului. Calcaneul
este in adductie si inversiune sub talus.

Conform ilustratiei [4, pe pagina opusd], la un nou-nascut de 3 zile, navicularul
este deplasat medial si se articuleazd numai cu fata mediald a capului talusului.
Cuneiformele sunt vizibile la dreapta navicularului si cuboidul este sub acesta.
Articulatia calcaneocubidiana este indreptatd posteromedial. Cele doua treimi ante-
rioare ale calcaneului sunt sub talus. Tendoanele muschilor tibial anterior, extensor
lung al halucelui, si extensor lung al degetelor sunt deplasate medial.




Nu existd o singurd axa de miscare (ca o balama) in jurul careia se roteste tarsul,
fie normal, fie in varus equin. Articulatiile tarsiene sunt interdependente functional.
Miscarea fiecdrui os tarsian implicd miscari simultane ale oaselelor adiacente.
Miscarile articulatiei sunt determinate de curbura suprafetelor articulare si de
orientarea i structura ligamentelor dintre ele. Fiecare articulatie are propriul model
de miscare. De aceea, pentru corectarea deplasarii mediale excesive si inversiunii
oaselor tarsiene din varus equin este necesara deplasarea laterald simultana si
graduald a navicularului, cuboidului si calcaneului, Tnainte de a putea fi eversate
in pozitie neutrd. Aceste deplasari sunt posibile pentru ca ligamentele tarsiene
tensionate pot fi elongate gradat.

Corectarea malpozitiilor severe ale oaselor tarsiene in PVE impune intelegerea
clard a anatomiei functionale a tarsului. Din pacate, cei mai multi dintre ortopezii
care trateazd PVE actioneaza plecand de la presupunerea gresita ca articulatiile
subtalara si Chopart au o axa fixa de rotatie, care trece oblic dinspre anteromedial
superior spre posterolateral inferior, prin sinus tarsi. Ei considera ca prin pronatia
piciorului pe aceasta axa pot corecta varusul calcanean i supinatia piciorului. Dar
lucrurile nu stau chiar asa.

Pronarea PVE pe aceastd axa fixa imaginara inclina antepiciorului si mai mult
in pronatie, marind cavusul si prin aceasta blocand calcaneul in adductie sub talus.
Rezultatul este “ruperea” retropiciorului, fara a corecta varusul calcanean.

in PVE [1], apofiza anterioari a calcaneului este situatd sub capul talusului.
Pozitia produce deformarea in varus si equin a calcaiului. Incercirile de a impinge
calcaneul in eversie fard abductie [2] conduc la presarea calcaneului contra talusului
si nu vor corecta varusul calcaiului. Deplasarea laterala (abductia) calcaneului inspre
pozitia sa normala fata de talus [3] va corecta varusul célcaiului din PVE.

Corectarea PVE se face prin abductia piciorului pozitionat in supinatie, In timp
ce se aplicd o contrapresiune pe partea laterald a capului talusului, pentru a preveni
rotirea talusului in morteza. Un gips foarte bine modelat mentine piciorul in pozitie
corectata. Ligamentele nu trebuie sa fie elongate brutal, dincolo de capacitatea lor
naturala de elongatie. Dupa 5 zile, ligamentele pot fi elongate din nou pentru a
ameliora mai mult corectarea deformarii.

Oasele si articulatiile se remodeleaza la fiecare schimbare de gips datorita
proprietatilor inerente ale tesutului conjunctiv tanar, cartilajului si osului, care
raspund la modificarile directiei stimulilor mecanici. Acest lucru a fost demonstrat
foarte frumos de Pirani [5], comparand aspectul imaginilor clinice si RMN
nainte, pe durata si la sfarsitul tratamentului. Observati modificarile articulatiei
talonaviculare si calcaneocuboidiene. Inainte de tratament, navicularul (rosu) este
deplasat in partea mediala a capului talusului (albastru). Observati cum raportul
dintre ele se normalizeaza pe durata tratamentului. In mod similar, cuboidul (verde)
se aliniaza cu calcaneul (galben) pe parcursul tratamentului.

Inainte de a aplica ultimul gips, tendonul lui Ahile se poate sectiona percutan
pentru a corecta complet equinul. Tendonul lui Ahile, spre deosebire de ligamentele
tarsiene care pot fi elongate, este compus din manunchiuri de colagen groase,
dense si inextensibile, cu putine celule. Ultimul gips se mentine timp de 3
saptamani pana ce tendonul Iui Ahile sectionat percutan se regenereaza la lungimea
corespunzatoare, cu cicatrice minima. in acest moment, articulatiile tarsiene s-au
remodelat in pozitiile corectate.

Pe scurt, majoritatea cazurilor de PVE sunt corectate prin cinci sau sase aparate
gipsate si, in multe cazuri, prin sectionarea tendonului ahilean. Aceasta tehnica are
drept rezultat picioare puternice, flexibile si plantigrade. Mentinerea functiei fara
durere a fost demonstrata intr-un studiu de urmarire clinica timp de 35 de ani.

1. Ponseti, 2008




Metoda Ponseti actuala

Este metoda Ponseti acceptata la nivel mondial ca tratament
optim?

De-a lungul ultimului deceniu metoda Ponseti a fost acceptatd in intreaga
lume [1] ca tratamentul cel mai eficient si mai ieftin pentru PVE.

Cum corecteaza metoda Ponseti deformarea?

Tineti minte deformarea de bazd din PVE. Comparati raporturile normale
ale oaselor tarsiene [2 stanga] cu cele din PVE [2 dreapta]. Observati ca
talusul (rosu) este deformat si navicularul (galben) este deplasat medial.
Piciorul este rotat in jurul capului talar (sdgeata albastra).

Corectia conform Ponseti se obtine prin reversia acestei rotatii [3].
Corectia se obtine gradual, prin gipsuri seriate. Tehnica Ponseti corecteaza
deformarea prin rotatia graduala a piciorului in jurul capului talar (cercul
rosu) intr-o perioada de sdptdmani de tratament gipsat.

Cand trebuie sa inceapa tratamentul Ponseti?
Cand este posibil, se Incepe imediat dupa nastere (7-10 zile). Totusi,
majoritatea PVE se pot corecta in timpul copildriei utilizand aceasta metoda.

Cate gipsuri sunt de obicei necesare, atunci cand tratamentul
incepe precoce?

Majoritatea PVE se pot corecta in aproximativ 6 sdptdmani prin manipulare
saptdmanald urmata de aplicarea gipsului. Dacd deformarea nu se corecteaza
dupa sase sau sapte schimbari de gips, cel mai probabil tratamentul a fost
aplicat incorect.

Cat de tarziu se poate incepe tratamentul, avand totusi
rezultate?

Tratamentul este foarte eficient daca se incepe in primele cateva saptamani
dupa nastere. Totusi, corectia poate fi obtinuta In multe cazuri pana in
copilaria tarzie.

Este metoda Ponseti folositoare daca tratamentul a fost
intarziat?

In cazul intrzierii inceperii tratamentului pana la varsta primei copilarii,

se poate incepe cu aparate gipsate dupa metoda Ponseti. In unele cazuri,
chirurgia va fi necesara, dar extensia procedurii poate fi mai redusa decéat ar
fi fost fara aplicarea metodei Ponseti.

woiils




Care este rezultatul asteptat pentru copiii cu PVE tratati prin metoda Ponseti?

In toate cazurile de varus equin unilateral, piciorul afectat este putin mai scurt (in medie cu 1,3 cm) si mai ingust (medie 0,4
cm) decat piciorul normal. Lungimea membrelor inferioare este aceeasi, dar circumferinta gambei pe partea afectata este mai
micd (medie 2,3 cm). Piciorul trebuie sa fie puternic, flexibil si nedureros. Este de asteptat ca aceastd corectie sa se mentina pe
tot parcursul vietii. Aceasta oferd posibilitatea unei functii normale in timpul copildriei [1] si un picior mobil si nedureros la
varsta adulta.

Care este incidenta PVE la copiii cu ambii parinti suferind de aceeasi afectiune?
Cand un parinte are PVE, existd o sansad de 3-4% ca si copilul acestuia sa fie afectat. Totusi, cdnd ambii parinti sunt afectati,
copilul are 30% sanse sa dezvolte varus equin.

Cum pot fi comparate rezultatele chirurgiei cu cele ale metodei Ponseti?

Operatia amelioreaza aspectul initial al piciorului dar nu previne recidiva. Chirurgii de picior si glezna de adulti raporteaza ca
aceste picioare tratate chirurgical devin slabe, rigide si dureroase la varsta adulta.

Cat de des da gres metoda Ponseti si devine necesara interventia chirurgicala?

Rata de succes depinde de gradul de rigiditate a piciorului, experienta chirurgului, si sprijinul din partea familiei. In cele mai
multe dintre situatii rata de succes poate depasi 95%. Esecurile sunt mai probabile daca piciorul este rigid cu un sant adanc pe
talpa si deasupra calcaiului, cavus sever si muschi gastrosolear mic, fibros in jumatatea inferioara.

Este metoda Ponseti utila in cazul PVE la copii cu alte probleme musculo-scheletale asociate?
Metoda Ponseti este potrivitd in cazurile pacientilor cu artrogripoza, mielomengigocel, sindrom Larsen si alte sindroame.
Tratamentul este mai dificil si dureazd mai mult; copiii cu probleme senzoriale, ca in cazul mielodisplaziilor, au nevoie de
ingrijire speciald pentru a preveni ulceratiile cutanate.

Este metoda Ponseti utila in cazul PVE tratat anterior prin alte metode?
Metoda Ponseti are succes si in cazul in care se aplicd PVE manipulate si imobilizate de alti practicieni insuficient pregatiti
pentru aceasta procedurd foarte precisa.

Care sunt etapele obisnuite ale metodei de corectie pentru PVE?

Majoritatea PVE se pot corecta prin manipulare de scurtd durata si apoi imobilizare gipsatd in pozitie de maxima corectie.
Dupa aproximativ cinci imobilizari, cavusul, adductia si varusul sunt corectate. Sectionarea percutand a tendonului ahilean
se face in aproape toate cazurile, pentru a completa corectarea equinului; piciorul este imobilizat in gips inca 3 saptamani.
Corectia obtinuta se mentine prin orteza de abductie utilizatd pe timpul noptii [2], pana la varsta de 2-4 ani. PVE tratate prin
aceastd metoda vor fi puternice, flexibile si nedureroase, asigurand o viatd normala.




Evaluarea PVE

Stabilirea diagnosticului

Screening Incurajati toate cadrele medicale [1] sa facd screeningul
nou-nascutilor pentru deformari ale piciorului [2] si alte probleme [3].
Copiii cu probleme pot fi trimisi cdtre o clinica specializatd in tratamentul
PVE.

Confirmarea Diagnosticul sugerat pe parcursul screeningului
este confirmat de cineva cu experientd in tratamentul afectiunilor
musculoscheletale. Trasaturile esentiale ale PVE includ cavusul, varusul,
adductusul si equinul.

In timpul acestei evaludri pot fi excluse alte afectiuni de tipul metatarsus
adductus sau diverse sindroame. Mai departe PVE se clasifica in categorii.
Aceasta clasificare este necesara stabilirii prognosticului si a planului terapeutic.

Clasificarea PVE
Clasificarea PVE se poate schimba in timp, 1n functie de tratament.
PVE tipic
Acesta este PVE clasic si se intalneste la copii fard alte anormalitati. In
general se corecteaza prin 5 gipsuri iar evolutia pe termen lung este in
general bund sau excelentd, daca este tratat prin metoda Ponseti.

PVE pozitional Rar, diformitatea este flexibild si se presupune ca se
datoreaza malpozitiei intrauterine. Corectia se obtine cu 1-2 gipsuri.

PVE tardiv tratat — copil cu varsta mai mare de 6 luni

PVE tipic, recidivat poate apare dupa metoda Ponseti sau alte metode
de tratament. Recidiva este mult mai rarad dupa metoda Ponseti si se
datoreaza cel mai frecvent renuntarii premature la ortezare. Recidiva este
cel mai frecvent in supinatie si equin, initial fiind dinamica dar putand
deveni fixa odata cu trecerea timpului.

PVE tipic tratat prin mijloace alternative include picioarele tratate
chirurgical sau prin gipsuri non-Ponseti.

PVE atipic
Aceasta categorie asociaza in mod obisnuit alte probleme. Incepeti cu
metoda Ponseti. Corectia este de obicei mai dificila.

PVE atipic rigid sau rezistent poate fi slab sau gras. Piciorul gras este
mult mai dificil de tratat. Este rigid, scurt, durduliu, cu santurile plantar si
posterior adanci, cu scurtarea primului metatarsian si hiperextensia primei
articulatii metatarsofalangiene (pag. 22). Aceasta diformitate apare la un
copil altminteri normal.

PVE sindromic Sunt asociate si alte anomlii congenitale (pag. 23).
PVE este parte a unui sindrom. Metoda Ponseti ramane standardul de
ingrijire dar tratamentul poate fi mult mai dificil si rezultatul este mai putin
predictibil. Rezultatul final poate depinde mai mult de boala de baza decat
de PVE ca atare.

PVE teratologic — sincondroza tarsald congenitala.

PVE neurogenic — asociat cu o afectiune neurologica de tipul
mielomeningocelului.

PVE dobéandit — displazia Streeter.




Corectia cu gipsuri Ponseti

Pregatirea

Pregatirea pentru gips presupune calmarea copilului cu biberonul [1] sau
prin aldptare. Atunci cand este posibil asigurati-va serviciile unui asistent
bine pregatit. Cateodata este necesar ca parintele sa va asiste. Pregatirea
pentru tratament este importanta [2]. Asistentul (punct albastru) tine piciorul
in timp ce operatorul (punct rosu) efectueaza corectia.

Manipularea si imobilizarea gipsata
Incepeti cat mai curand dupa nastere. Asigurati confortul copilului si al familiei.
Permiteti copilului sa fie hranit pe durata manipularii si a imobilizarii 1n gips.

Localizati cu exactitate capul talusului.
Aceastd etapa este esentiald [3]. Mai Intai palpati maleolele (linia albastra)
cu policele si indexul mainii A in timp ce degetele si metatarsienele sunt
tinute cu mana B. Apoi [4], alunecati cu indexul si policele mainii A spre
anterior pentru a palpa capul talusului (linia rosie) in fata mortezei. Pentru
ca navicularul este deplasat medial si tuberozitatea sa este aproape in con-
tact cu maleola mediald, puteti simti partea laterald proeminentd a capului
talusului (rosu), acoperit doar de piele, in fata maleolei laterale. Partea
anterioard a calcaneului se va simti sub capul talusului.

Pe masura ce miscati antepiciorul spre lateral in supinatie, puteti simti
navicularul miscandu-se usor in fata capului talusului pe masura ce calca-
neul se misca lateral sub capul talar.

Manipularea

Manipularea consta in abductia piciorului sub capul talusului stabilizat in

morteza. Localizati capul talusului. Toate componentele PVE, cu exceptia
equinului gleznei, sunt corectate simultan. Pentru a obtine acest lucru, tre-
buie sa localizati capul talusului, care reprezinta pivotul in jurul céruia se

face corectia.




Reducerea cavusului

Primul element al metodei este corectarea deformarii in cavus
prin pozitionarea antepiciorului aliniat corect la retropicior.
Cavusul - arcul median ridicat [1, arcul galben] se datoreaza
pronatiei antepiciorului in raport cu retropiciorul. Cavusul
este Intotdeauna suplu la nou-nascuti si necesitd doar ridicarea
primei raze metatarsiene pentru a obtine un arc longitudinal
normal [2 si 3]. Antepiciorul este supinat atat cat este necesar
astfel incat la inspectia vizuala a suprafetei plantare a picioru-
lui sa se observe un arc cu aspect normal — nici prea ridicat,
nici prea plat. Alinierea antepiciorului la retropicior pentru a
produce un arc normal este necesara pentru a permite abductia
eficientd a piciorului pentru a corecta adductia si varusul.

Etapele de aplicare a gipsului
Dr. Ponseti recomanda folosirea gipsului pentru ca este mai ief-
tin si poate fi modelat mai usor comparativ cu fibra de sticla.

Manipularea preliminara Inainte de fiecare aplicare a gipsu-
lui, piciorul este manipulat. Calcaiul nu se atinge pentru a per-
mite calcaneului s urmeze miscarea de abductie a piciorului [4].

Aplicarea captuselii de vata Aplicati numai un strat subtire
de vata [5] pentru a face posibild mularea gipsului pe picior.
Mentineti piciorul in pozitia maxima de corectie tindnd dege-
tele si in acelasi timp aplicand contrapresiune pe capul talusu-
lui, in timp ce se ruleaza gipsul.

Aplicarea gipsului Puneti prima data gipsul sub genunchi

si apoi extindeti gipsul pana in partea superioara a coapsei.
Incepeti cu trei - patru ture de gips in jurul degetelor [6], si
apoi urcati proximal pana la genunchi [7]. Aplicati gipsul cu
blandete. La nivelul calcaiului trageti fasa de gips in usoara
tensiune. Piciorul trebuie tinut de degete si gipsul trebuie rulat
peste degetele celui care tine pentru a lasa un spatiu mai amplu
degetelor de la picioare.




Mularea gipsului Nu fortati corectarea cu gips. Utilizati presiune
redusa.

Nu aplicati presiune constantd cu policele peste capul talusului; in
schimb apasati si eliberati repetat pentru a evita leziunile de presiune.
Mulati gipsul peste capul talusului in timp ce piciorul este mentinut in
pozitie corectatd [1]. Policele mainii stdngi muleaza gipsul pe capul
talusului in timp ce mana dreaptd muleaza antepiciorul in supinatie.
Arcul este bine modelat pentru a evita piciorul plat sau piciorul convex.
Cilcaiul este mulat bine prin modelarea unui sant deasupra tuberozitatii
posterioare a calcaneului. Maleolele sunt bine mulate. Calcaneul nu se
atinge niciodatd pe durata manipularii sau aplicarii gipsului. Modelarea
gipsului trebuie sa fie un proces dinamic; mutati constant degetele
pentru a evita presiunea excesiva intr-un singur punct. Continuati
modelarea in timp ce gipsul se intareste.

Extindeti gipsul spre coapsa Utilizati mai multa vata la nivelul
coapsei proximale pentru a evita iritarea pielii [2]. Gipsul poate fi pus
in straturi Tnainte si Tnapoi peste genunchiul anterior pentru Intarire
[3] si pentru a evita adunarea unei cantitati mari de gips in zona fosei
poplitee, care face dificild scoaterea gipsului.

Decuparea gipsului Lasati gipsul de pe fata plantara sa sustinad
degetele de la picioare [4], si decupati gipsul dorsal pana la nivelul
articulatiilor metatarso-falangiene. Utilizati un cutit de gips pentru

a scoate gipsul dorsal tdind centrul gipsului mai intéi si apoi partile
mediala si laterald. Lasati fata dorsald a degetelor libera pentru extensie
completd. Observati aspectul primului gips [5]. Piciorul este in equin si
antepiciorul este complet supinat.

Caracteristicile abductiei suficiente

Inainte de a face tenotomia, confirmati ci piciorul este in abductie
suficienta facand in deplina sigurantd intre 0 si 5 grade de dorsiflexie.

Cel mai bun semn de abductie suficientd este posibilitatea de a palpa
procesul anterior al calcaneului pe masura ce este abdus de sub talus.

Abductia de aproximativ 60 de grade in relatie cu planul frontal al
tibiei este posibila.

Calcaneul este in pozitie neutra sau usor in valgus. Se determind
prin palparea partii posterioare a calcaneului.

Amintiti-va ca este o deformare tridimensionala si ca aceste
deformari sunt corectate Tmpreund. Corectia este atinsa prin abductia
piciorului sub capul talusului. Piciorul nu este niciodata pronat.

Rezultatul final

La incheierea tratamentului, piciorul pare hiper-corectat in abductie
fatd de aspectul normal al piciorului In mers. Acesta nu este de fapt o
hipercorectie. Este de fapt o corectie completa a piciorului in abductie
maxima normald. Aceasta corectie in abductie completd, normala si
totala ajutd la prevenirea recidivei si nu creeaza un picior hipercorectat
sau pronat.
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Complicatiile gipsurilor
Daca tehnica utilizata este corectd, complicatiile sunt rare.

Piciorul convex apare 1n urma unei tehnici deficitare, prin dorsiflexia prea
precoce a piciorului, impotriva unui tendon ahilean retractat.

Degetele stranse se datoreaza unor gipsuri prea stramte.

Aplatizarea calcaiului se produce daca pe parcursul imobilizarilor gipsate se
aplica presiune pe calcéi in loc sd se modeleze gipsul deasupra acestuia.

Escarele superficiale se rezolva prin pansament si aplicarea unui nou gips cu
o cdptuseald de vata mai buna.

Leziunile de presiune se datoreaza unei tehnici deficitare. Zonele cel mai
frecvent afectate sunt capul talusului, calcaiul, capul primului metatarsian, fosa
poplitee si regiunea inghinala.

Leziunile profunde sunt pansate si lasate libere pentru o sdptdmana, pentru a
permite vindecarea. Gipsurile sunt apoi reluate cu atentie sporitd pentru a evita
repetarea leziunilor.

indepartarea gipsului

Scoateti gipsul la clinica Tnainte de aplicarea fiecarui nou gips. Evitati scoaterea
gipsului inainte de sosirea la clinica pentru ca poate apare o pierdere considerabila
de corectie intre momentul indepartarii gipsului si aplicarea unuia nou.

Variante pentru indepartare Evitati utilizarea unui ferastrau de gips, pentru
ca poate fi infricosator pentru copil si familie si poate provoca leziuni ale pielii.

Cutitul de gips Inmuiati gipsul in apa timp de 20 de minute si apoi inveliti
gipsul in carpe ude inainte de a-1 indeparta. Acest lucru poate fi facut catre
parinti acasa exact Tnainte de vizita la medic. Utilizati cutitul de gips [1], si
taiati oblic [2] pentru a evita tiierea pielii. Indepartati mai intdi partea de deasu-
pra genunchiului [3]. In final, scoateti partea de sub genunchi [4].

inmuierea si derularea este o metoda eficienta, dar necesitd mai mult timp.
Inmuiati gipsul in apa [5] si cand este bine inmuiat derulati fasa [6]. Pentru ca
acest proces sd se desfasoare cat mai usor, lasati capatul rolei de gips la vedere
pentru identificare ugoara.
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Erori frecvente de tratament

Pronatia sau eversia piciorului

Aceastd manevra agraveaza deformarea [1] prin cresterea cavusului. Pronatia nu
contribuie cu nimic la abductia calacaneului addus si inversat, care ramane blocat sub
talus. Creeaza, de asemenea, o noud deformare in eversie a ante- si medio-piciorului,
conducand in final la un picior in forma de bob de fasole.

»5a nu faci pronatie!”

Rotatia externa a piciorului pentru a corecta adductia in timp ce
calacaneul ramane in varus

Acest lucru produce o deplasare posterioara a maleolei laterale prin rotirea externa a
talusului in morteza. Aceasta deplasare este o deformare iatrogena.

Evitati aceasta problema abducéand piciorul in flexie plantard si usoard supinatie
pentru a asupliza ligamentele mediale ale tarsului, cu contra-presiune aplicatd pe partea
laterala a capului talusului [2 pozitia policelui]. Astfel este permisa abductia calcaneului
sub talus cu corectarea varusului.

Metoda de manipulare a lui Kite

Kite considera ca varusul calcanean se corecteaza prin simpla eversiune a calcaneului.
Nu a inteles faptul ca osul calcaneu se poate eversa numi daca este in abductie (adica
rotatie laterald), sub talus.

Abductia articulatiei medio-tarsiene cu degetul mare apasand pe partea laterald a
piciorului [2 punct negru] la nivelul articulatiei calcaneo-cuboidiene blocheaza abductia
calcaneului si nu permite corectia varusului. Fiti siguri ca piciorul este abdus in jurul
capului talar [2 punct rosu].

Erori de aplicare a gipsului

Esecul manipularii Piciorul trebuie s fie imobilizat cu ligamentele asuplizate la
lungime maxima, asuplizare obtinutd dupa fiecare manipulare. In gips, ligamentele se
relaxeaza permitand o si mai buna asuplizare la urmatoarea sesiune.

Gipsul scurt (sub genunchi) Gipsul trebuie sa ajungé pana la baza coapsei. Gipsul
sub genunchi nu mentine calcaneul in abductie [3].

Corectarea prematura a equinului Incercirile de a corecta equinul inainte de
corectia varusului si a supinatiei vor avea ca rezultat piciorul convex. Equinul in
articulatia subtalara se poate corecta doar prin abductia calcaneului.

Esecul ortezarii nocturne

Evitati utilizarea unei orteze glezna-picior. Orteza cu bara trebuie purtatd permanent in
primele 3 luni si apoi in timpul noptii pana la varsta de 4 ani. Esecul ortezarii este cauza
cea mai frecventd de recidiva.

incercarile de a obtine corectia anatomica perfecta

Este gresit a crede ca alinierea precoce a pieselor scheletice deplasate va conduce la o
anatomie normald a piciorului. Radiografiile de urmarire pe termen lung aratd aspecte
anormale. Totusi, PVE va avea o functie buna pe termen lung. Nu exista nici o corelatie
intre aspectul radiografic al piciorului si functia pe termen lung.
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Tenotomia

Indicatia pentru tenotomie

Tenotomia este indicatd pentru corectia equinului atunci cand cavusul, adductusul
si varusul au fost complet corectate iar flexia dorsald a gleznei este mai mica de 10
grade. Asigurati-va ca piciorul are suficientd abductie inainte de a face tenotomia.

Caracteristicile abductiei suficiente
Inainte de a face tenotomia, confirmati ci piciorul este in abductie suficienta ficand
in deplind siguranta intre O si 5 grade de dorsiflexie.

Cel mai bun semn de abductie suficienta este posibilitatea de a palpa procesul
anterior al calcaneului pe masura ce este abdus de sub talus.

Abductia de aproximativ 60 de grade in relatie cu planul frontal al tibiei este
posibila.

Calcaneul este in pozitie neutra sau usor in valgus. Se determina prin pal-
parea partii posterioare a calcaneului.

Amintiti-va ca este o deformare tridimensionala si ca aceste deformari sunt
corectate Impreund. Corectia este atinsa prin abductia piciorului sub capul talusului.
Piciorul nu este niciodata pronat.

Pregatirea

Pregatirea familiei Pregatiti familia explicand procedura. Explicati ca tenotomia
este o procedurd minora efectuatd sub anestezie locala in ambulator.

Echipament Pregititi toate materialele din timp. Alegeti o lama de tenotomie #11
sau #15 sau alt tip de lama mica, precum un bisturiu oftalmic.

Pregatirea pielii Pregatiti bine piciorul de la mijlocul gambei la mijlocul picioru-
lui cu solutie antiseptica in timp ce asistentul tine piciorul de degete cu o mana si
coapsa cu cealalta [1 pagina urmatoare].

Anestezia O cantitate mica de anestezic local se poate infiltra In apropierea ten-
donului [2 pagina urmdtoare]. Tineti cont de faptul cd o cantitate prea mare de anes-
tezic face dificild palparea tendonului, iar procedura devine mai dificila.

Pregatirea tenotomiei

in timp ce asistentul tine piciorul in dorsiflexie maxima identificati locul tenotomiei
la aproximativ 1,5 cm deasupra calcaneului. Infiltrati o cantitate mica de anestezic
local medial de tendon. Tineti cont de faptul ca o cantitate prea mare de anestezic
face dificilad palparea tendonului, iar procedura devine mai dificila. Aveti n vedere
anatomia locala. Manunchiul vasculo-nervos este situat anteromedial de tendon [2].
Tendonul ahilean (albastru deschis) aluneca in interiorul peritendonului (gri).

Tenotomia

Introduceti varful bisturilui dinspre medial directionandu-1 imediat anterior de ten-
don [3 pagina urméatoare]. Tineti lama paralela cu tendonul. Punctul de insertie
creeaza o incizie longitidinald minima. Actionati cu blandete, astfel incat sa evitati
crearea accidentald a unei incizii mari. Peritendonul (gri) nu va fi sectionat — este
lasat intact. Lama este apoi rotatd, astfel incat muchia ascutitd va fi orientata pos-
terior citre tendon. Lama este miscati un pic spre posterior. iIn momentul eliberarii
tendonului se simte un “pop”. Tendonul nu a fost sectionat complet pana cand nu se
simte acest “pop”. In urma tenotomiei se obtin suplimentar 15-20 de grade de dorsi-
flexie [4 pagina urmatoare].
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Gipsul post-tenotomie

Dupa corectia equinului prin tenotomie aplicati al cincilea gips [5] cu piciorul in 60-70 de
grade de abductie fata de planul frontal al gleznei si 15 grade de dorsiflexie. Piciorul pare
hipercorectat in raport cu pozitia coapsei. Acest gips mentine piciorul 3 saptaméani dupa
corectia completd. Gipsul trebuie inlocuit dacd se inmoaie sau se murdareste inainte de 3
saptamani. Mama si copilul pot pleca acasi imediat dupa tenotomie. In general nu sunt
necesare analgezice. Acesta este ultimul gips din programul terapeutic.

indepartarea gipsului

Dupa 3 saptamani, gipsul este scos. Acum este posibila dorsiflexia de 20 de grade. Tendonul
este complet refacut. Cicatricea operatiei este minima. Piciorul este gata pentru orteza [6ww].
Piciorul pare a fi hipercorectat. Adesea, aceasta reprezinta o problema pentru apartinatori.
Explicati cd aceasta nu este hipercorectie ci doar abductie completa.

Erori pe parcursul tenotomiei

Corectia prematura a equinului Incercarea de a corecta equinul inainte ca varusul sau
supinatia sa fie corectate va avea drept rezultat un picior convex. Equinul in articulatia
subtalard poate fi corectat doar prin abductia calcaneului. Tenotomia este indicatd doar dupa
ce cavusul, adductusul si varusul au fost corectate complet.

Tenotomia incompleta Alungirea brusca cu un “pop” sau un “snap” indica o tenotomie
completd. Lipsa acestora indica o tenotomie incompleta. Repetati manevra pentru a va
asigura de o tenotomie completd dacd nu simtiti niciun “pop” sau “snap”.
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Ortezarea

Ortezarea este esentiala

La finalul imobilizarilor gipsate piciorul este intr-o abductie exagerata, care ar trebui sa masoare 60-70 de grade (axa coapsa-
picior). Dupa tenotomie gipsul final este mentinut 3 sdptdmani. Protocolul Ponseti impune apoi ortezarea pentru a mentine
piciorul in abductie si dorsiflexie. Aceastd orteza este o bara de care sunt atasate doud ghete cu calapod drept si deschise la
varf. Pozitionarea piciorului in abductie este necesard pentru a mentine abductia calcaneului si a antepiciorului, prevenind
recidiva. Tesuturile moi de pe partea mediald riman elongate numai daci, dupa imobilizarea gipsati, este utilizata orteza. in
orteza genunchii sunt liberi, astfel Incat copilul poate intinde picioarele elongand muschiul gastrosolear. Abductia picioarelor
in orteza, combinata cu usoara indoire a barei (convexitatea opusa copilului) produce dorsiflexia piciorului. Astfel se mentine
elongatia muschiului gastrocnemian si a tendonului lui Ahile. Orteza glezna-picior nu este utila pentru ca tine piciorul drept, cu
dorsiflexie neutra.

Protocolul de ortezare

La 3 sdptamani dupa tenotomie se Indeparteaza aparatul gipsat si se aplica imediat orteza. Orteza este formatd din ghete

inalte cu calapod drept, deschise la varf, atasate de o bara [1]. Pentru cazurile unilaterale, gheata este rotatd extern la 60—70

de grade pe partea PVE si la 30-40 grade pe partea normala [2]. La cazurile bilaterale, rotatia externa se stabileste la 70 de
grade pe fiecare parte. Bara trebuie sa fie suficient de lunga astfel incat distanta dintre cédlcaie este egald cu latimea umerilor
[2]. O eroare frecventa este aceea de a prescrie o bara prea scurtd, pe care copilul o gaseste incomoda. O bara Ingusta este un
motiv bun pentru lipsa compliantei. Bara trebuie sa fie indoita la 5-10 grade cu convexitatea opusa copilului, pentru a mentine
piciorul in dorsiflexie.

Orteza trebuie sa fie purtatd mereu (ziua si noaptea) in timpul primelor trei luni de la indepartarea ultimului gips. Dupa
aceasta, copilul trebuie s poarte orteza timp de 12 ore noaptea si 2-4 ore ziua, in total 14 -16 ore din 24. Acest protocol
continud pana la varsta de 3 — 4 ani.

Cateodata unii copii pot dezvolta valgus calcanean excesiv si torsiune tibiald externi pe perioada utilizirii ortezei. in aceste
cazuri, medicul trebuie s reduca rotatia externd a ghetelor pe bara de la 70 de grade la 40 de grade.

Importanta ortezarii

Manipuldrile Ponseti combinate cu tenotomia percutand au deseori un rezultat excelent. Totusi fard un program sarguincios de
ortezare, recidivele pot aparea in peste 80% dintre cazuri. Acesta este In contrast cu rata recidivelor de numai 6% la familiile
care respectd procedura de ortezare (Morcuende et al.).

Cand se renunta la orteza

Cat trebuie s dureze protocolul de noapte?

Deoarece este adesea dificil sd se determine severitatea afectiunii, recomandam ca toti pacientii sa fie ortezati pana la 3-4 ani.
Majoritatea copiilor se obignuiesc cu ortezarea si aceasta devine parte a stilului lor de viata. Totusi, In cazul in care complianta
devine problematica dupa varsta de 3 ani, poate fi necesar sa se intrerupa purtarea ortezei. Copilul va fi urmarit indeaproape
pentru a observa recidivele. In cazul in care recidiva este observata precoce ortezarea trebuie reinstituita rapid.
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Modele de orteza

Modificarile ortezei Ponseti originale prezinta cateva avantaje.
Pentru a preveni alunecarea piciorului din orteza se poate plasa o
pernitd pe cardmbul ghetei [1]. Noile modele securizeaza piciorul in
ortezd, se Incaltd usor si permit copilului sa se miste. Flexibilitatea
ar putea Imbunatati complianta. Sunt prezentate cateva optiuni de
ortezare [1-7].

H.M. Steenbeek, lucrand pentru Misiunea Christoffel Blinden din
Stabilimentul Katalemwa Cheshire din Kampala, Uganda, a dezvol-
tat o orteza care se poate confectiona din materiale simple si usor de
gasit [22]. Orteza este eficientd In mentinerea corectiei si este usor
de utilizat i confectionat, este ieftind si potrivita pentru utilizarea
pe scara larga (vedeti pagina 26). Pentru detaliile de confectionare
contactati-1 pe Michiel Steenbeek la steenbeek.michiel@gmail.com
sau www.global-help.org.

John Mitchel a proiectat acest sistem la indicatiile Dr. Ponseti.
Aceasta orteza este alcatuitd din sandale de piele moale si talpa

de plastic care se muleaza pe piciorul copilului, faicand-o foarte
confortabila si usor de utilizat [3]. Vedeti: www.mdorthopaedics.com

Dr. Matthew Dobbs de la Universitatea de Medicina Washington
din St. Louis, SUA a dezvoltat o noua orteza dinamica pentru

PVE, care permite piciorului s se miste In timp ce mentine rotatia
necesara [4]. Pentru a preveni flexia plantara este necesara folosirea
unei orteze glezna-picior ca parte a acestei orteze.

M.J. Markel a dezvoltat o orteza care permite parintelui sa incalte
intai copilul si apoi sa fixeze fiecare gheata pe bara [5].

Dr. Jeffrey Kessler de la Kaiser Hospital din Los Angeles, SUA

a dezvoltat o orteza flexibila si ieftind. Bara este realizatd din
polipropilena de 1/8” [6]. Orteza poate imbunatati complianta pentru
ca este usor acceptatd de catre copil. Vedeti JPO-B 17:247 2008.

Dr. Romanus a dezvoltat aceasta orteza in Suedia [7]. Pantofii sunt
din plastic maleabil care se muleaza pe forma piciorului. Partea din
interior este captusita cu piele foarte moale, ceea ce face sistemul
foarte comod. Pantofii sunt fixati de bard cu suruburi.
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Cresterea compliantei la ortezare

Familiile cele mai compliante sunt cele care inteleg metoda Ponseti si
importanta ortezarii.

Educatia continua
Folositi fiecare ocazie sd educati familia in metoda Ponseti.

Materialele scrise sunt foarte folositoare atunci cand sunt disponibile.
Adesea materialele tiparite sunt mult mai convingétoare ca informatiile
verbale [1].

Pe perioada gipsurilor saptamanale, atunci cand aplicati fiecare gips,
profitati de ocazie si discutati despre metoda, scotand in evidentd importanta
ortezdrii ca cea care mentine corectia. Raspundeti intrebarilor parintilor si
membrilor familiei. Concentrati-va atentia asupra acelor membri ai familiei
care par sceptici si raspundeti ingrijorarii lor.

Pregatiti familia pentru ortezare Anticipati faptul ca esecurile se
datoreaza renuntarii premature la ortezare. Scoateti in evidenta in mod
repetat aceasta faza a terapiei. Faceti familia sa constientizeze ca mentinerea
corectiei prin ortezare este la fel de importanta ca obtinerea corectiei prin
gipsuri si tenotomie.

Instructiuni pentru ortezare

Transferati responsabilitatea Odata corectia obtinutd transmiteti in

mod ferm responsabilitatea catre familie, pentru mentinerea corectiei prin
ortezare. Transferarea responsabilitatii cétre tata poate fi cea mai potrivitd in
unele situatii.

Demonstrati abilitatea familiei in a aplica orteza Demonstrati cum se
aplicd orteza. Scoateti orteza si cereti parintilor s-o aplice sub supraveghere.
Asigurati-va ca pacientul sta confortabil in orteza. Daca pacientul are
disconfort, scoateti orteza si examinati pielea pentru a vedea semne de
iritatie cu inrosirea pielii [2].

Pregatiti copilul Pentru primele cateva zile sugerati parintilor ca orteza
poate fi scoasd pentru scurte perioade de timp pentru a imbunatéti toleranta.
Sfatuiti parintii sa evite indepartarea ortezei atunci cand copilul plange.

In cazul in care copilul invata ci plangand scapi de orteza, acest tipar va

fi dificil de corectat. Incurajati familia s faca din orteza parte din viata
normald a copilului lor [3].

Urmarirea

Programati urmatoarea vizita peste 10 —14 zile. Daca totul este in
ordine, urmitoarea vizit va fi programati peste 3 luni. In acest moment
orteza va fi indepartata in timpul zilei. Orteza trebuie aplicata in timpul
somnului din timpul zilei si in timpul somnului de noapte.

Oferiti-va sprijinul Dacd familia are dificultati cu ortezarea, incurajati-i sa
telefoneze sau sa revind la clinica.
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Obstacole de ordin cultural in calea metodei Ponseti

Tipuri de obstacole

Alte tipuri de tratament pentru PVE Parintii pot cauta alte metode de tratament
(non-Ponseti). Medicina traditionala si alte metode sunt ineficiente iar temporizarea
poate face metoda Ponseti mai dificil de aplicat. Rezolvati aceastd problema prin
educarea familiei, cadrelor medicale si publicului.

Credinte in unele culturi, comunititile cred ci PVE este produs de spirite malefice,
vrajitorie, un blestem sau nelegiuiri ale mamei [1]. Aceste credinte pot include
dezinformari care sugereaza ca metoda Ponseti e ineficienta.

Stigmatul Daca se crede ca PVE sau alte dizabilitati se datoreaza pacatelor sau
nelegiuirilor familiei, copilul afectat este o sursa de rugine pentru familie si e tinut
ascuns.

Nasterile rurale Copiii nascuti in mediul rural pun probleme speciale. Ei nu vor
beneficia de un examen neonatal facut de un cadru medical pregétit. Familiile nu vor
fi avizate asupra diagnosticului si a necesitatii tratamentului precoce.

Depasirea barierelor

Ajutati parintii s depaseasca barierele luand urméatoarele masuri:

Organizati clinici de PVE Infiintati clinici Ponseti disponibile pentru toati lumea
din tara.

Implicati tatii Incurajati tatii si acompanieze mamele la clinica de PVE si si se
implice in tratament. Este foarte probabil ca tatii care se simt implicati si care inteleg
despre ce e vorba sa sustind mamele pe tot parcursul tratamentului copilului [2].

Discutati tratamentul si planificati urmarirea Informati cadrele medicale asupra
intregului plan terapeutic (20 de vizite in 4 ani). Discutarea si planificarea intregului
tratament de la inceput ajutd familia sa planuiasca modul 1n care va obtine fondurile
necesare. Informati parintii in cazul in care costurile sunt acoperite de spital.
Directionati familiile catre centrele Ponseti pentru tratament.

depasi barierele. Périntii si alti apartindtori impartagesc greutatile financiare si
responsabilitatile familiale. Cadrele medicale Impartasesc responsabilitatile asigurarii
serviciilor medicale. Aveti in vedere sa solicitati bisericilor locale, moscheilor

si agentiilor de asistentd sociala sa sprijine pacientii foarte saraci facilitindu-le
transportul si oferindu-le diverse servicii.

Educatie, respect si incurajare

Educati parintii si comunitatea informand asupra PVE, cauzelor sale si asupra
faptului ca sistemul medical poate rezolva aceste probleme. Acest lucru va face mai
usoard acceptarea problemei.

Respectati nevoia mamei de a se intoarce rapid la celelalte indatoriri casnice si n-o
faceti sa astepte in mod inutil la clinica.

Asigurati familia ca nu greseala parintilor este cauza bolii si ca tratamentul este
foarte eficient dar e nevoie de timp.
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Recidivele

Recunoasterea recidivelor

Odata ce gipsul este indepartat si incepe ortezarea, planificati
sa revedeti copilul dupa urmatoarea schema, pentru a urmari
complianta si a evidentia recidivele:

La 2 saptamani se verificd complianta la ortezarea non-
stop.

La 3 luni, pentru a trece la schema “noapte si somn de zi”.

Pana la varsta de 3 ani monitorizati la fiecare 4 luni
complianta si recidivele.

Intre 3-4 ani se fac controale la 6 luni.

De la 4 ani pana la maturitate se fac controale la 1-2 ani.

Recidivele precoce
Copilul pierde din abductie si/sau dorsiflexie cu recidiva
adductusului sau cavusului.

Recidivele la copiii mici

Cautati semnele deformarii examinand copilul in bratele
mamei $i in timpul mersului. Pe masura ce copilul inainteaza
spre examinator urmariti supinatia antepiciorului. Supinatia se
datoreaza tibialului anterior care depaseste forta peronierilor
mai slabi [1]. Pe méasura ce copilul se indeparteaza de exami-
nator urmadriti varusul calcanean [2].

Cu copilul sezand pe pat se va examina sectorul de
mobilitate a gleznei si pierderea dorsiflexiei pasive. Verificati
mobilitatea articulatiei subtalare si mediotarsiene. Aceste
articulatii trebuie sa se miste liber. Lipsa mobilitatii este semn
de recidiva.

Cauzele recidivelor

Cea mai frecventa cauza de recidiva este nerespectarea pro-
tocolului de ortezare. Morcuende constata ca recidivele apar
doar la 6% din familiile compliante si la mai mult de 80%
la cele necompliante. Daca recidiva survine la copiii corect
ortezati, cauza este un dezechilibru muscular al piciorului
care conduce la rigiditate si recidiva.

Gipsurile pentru recidive

Nu ignorati recidivele! La primul semn de recidiva aplicati
1-3 gipsuri pentru a duce piciorul extern si a recastiga
corectia. Aceste gipsuri sunt similare metodei Ponseti origina-
le. Odata ce diformitatea a fost corectatd prin gipsuri incepeti
din nou programul de ortezare. Chiar si in cazurile de recidiva
severa cateodata gipsurile sunt foarte eficiente [3].
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Recidiva equinului
Equinul recurent este o deformare care poate complica tratamentul.
Tibia pare sa creascd mai repede decat unitatea tendon ahilean — muschi
gastrosolear. Muschiul este atrofic si tendonul pare lung si fibrotic.
Corectati equinul prin aplicarea seriatd de gipsuri cu piciorul in abductie
si genunchiul flectat. Continuati gipsurile pana cand piciorul poate fi
dus in 10 grade de dorsiflexie. Daca acest lucru nu este posibil dupa
4-5 gipsuri la copilul sub 4 ani, repetati tenotomia percutanad de tendon
ahilean. Odata equinul corectat reluati programul de ortezare nocturna.

Recidiva varusului

Varusul calcanean recidiveaza mai frecvent ca equinul. Acest lucru se
poate vedea la copilul stind in picioare [2] si trebuie tratat prin reluarea
imobilizarii gipsate la copiii intre 12 si 24 de luni, urmata de reluarea unui
program strict de ortezare.

Supinatia dinamica

Unii copii, in general intre 3-4 ani, cu supinatie dinamica, pot beneficia

de transferul tendonului tibialului anterior [3]. Acest transfer este eficent
daca supinatia este dinamica si nu fixa. Amanati procedura dupa varsta de
30 de luni, atunci cand cuneiformul lateral se osifici. In mod normal, dupa
transfer nu este necesara ortezarea.

Concluzie

Recidivele care apar dupa tratamentul Ponseti sunt mai usor de rezolvat
decat recidivele care apar in urma interventiilor chirurgicale traditionale,
de eliberare posteromediala.
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PVE atipic

Multe PVE tipice se corecteaza cu aproximativ 5 gipsuri corect
aplicate. Unele PVE au trasaturi particulare care prelungesc
tratamentul, facandu-1 mai dificil. Aceste PVE dificile pot fi
clasificate in cateva categorii.

PVE tipic netratat

Daca tratamentul este intarziat, tratamentul PVE idiopatic
devine din ce in ce mai dificl si prelungit. Corectia totald este
totusi posibild pand in copilaria tarzie.

De exemplu, acest baiat de 3 ani cu PVE netratat [1] a fost
tratat cu 6 gipsuri [2] urmate de tenotomie si alte 6 sdptdmani de
gips. Piciorul a fost perfect corectat [3] — prin amabilitatea Dr.
Shafique Pirani.

Indiferent de varsta, incepeti cu metoda Ponseti, fiind
constienti ci s-ar putea si fie necesar tratament aditional. In
cazul 1n care corectia este incompleta si deformarea reziduala
inacceptabild, pentru obtinerea corectiei complete ar putea fi
necesara chirurgia pe parti moi sau osoasa.

PVE atipic

Unele PVE sunt mai dificil de corectat. Aceste PVE rezistente
ar putea fi variante deosebit de rigide. In alte cazuri piciorul
este complex pentru ca a fost tratat prin metode non-Ponseti.
Acest tratament creeaza adesea deformari suplimentare ce fac
tratamentul mai dificil.

Evaluarea Examinarea releva adesea flexia plantara severa

a tuturor metatarsienelor, un sant adanc deasupra calcaiului si
de-a lungul plantei [5 sdgeata galbend], si un haluce scurt si in
hiperextensie.

Tratamentul prin metoda Ponseti incepeti cu manipulare si
imobilizare gipsata. Fiti constienti ca tratamentul va fi de lunga
durata si ca riscul de recidiva este mare.

Manipularea Identificati clar capul talusului care e situat
lateral. Nu e la fel de proeminent ca apofiza anterioara a
calcaneului. In timpul manipularii indexul se sprijina pe partea
posterioard a maleolei externe in timp ce policele aplica o
contrapresiune pe partea laterald a capului talar [4 sus]. Nu faceti
abductie mai mare de 30 de grade. Dupa ce au fost obtinute 30
de grade de abductie puneti accentul pe corectia cavusului si a
equinului. Toate metatarsienele vor fi puse simultan in extensie cu
ambele police [4 jos].
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Gipsul Aplicati gipsurile cu genunchiul in flexie de 110 grade, pentru a preveni
alunecarea. Pot fi necesare pana la 6-8 gipsuri pentru a corecta diformitatea.

Tenotomia O tenotomie este necesara in majoritatea cazurilor. Faceti tenotomia
atunci cand equinul nu este corectat. Sunt necesare cel putin 10 grade de dorsiflexie.
Cateodata este necesara schimbarea saptimanald a gipsurilor dupa tenotomie, pentru
a obtine mai multa dorsiflexie, dacd nu a fost obtinuta suficienta in urma tenotomiei.

Ortezarea Reduceti abductia la 30 de grade pe partea afectata. In rest,
urmarirea ramane aceeasi.

Alte PVE atipice

PVE coexista adesea cu alte anomalii congenitale ca atrogripoza [1],
mielomeningocelul [4] si alte sindroame. Adesea aceste sindroame sunt cauza
colagenului anormal, determinand capsule, ligamente si alte tesuturi moi sa devina
rigide. PVE sindromice sunt mai dificil de corectat si cateodatd necesita chirurgie.

Artrogripoza Incepeti cu tratamentul Ponseti standard. Noua pana la 15 gipsuri
sunt adesea necesare. Daca nu s-a obtinut corectie, chirurgia poate fi necesara.
Amploarea chirurgiei poate fi mai mica, ca urmare a tratamentului Ponseti. Pot fi
suficiente proceduri mai putin extensive, de tipul eliberarii percutane a tendonului
tibialului anterior, tendonului ahilean si flexorului halucelui. Ortezarea post-corectie
e esentiald si poate fi necesara perioadd indelungata.

Mielodisplazia Din cauza tulburarilor senzoriale gipsurile necesita atentie sporita
pentru a preveni leziunile tegumentare. Aplicati mai multa captuseald si evitati
presiunea excesiva in timpul modeldrii.

Alte sindroame PVE este adesea vazut in multe alte sindroame ca dispalzia
distrofica, sindromul Mobius, sindromul Larsen, sindromul Wiedemann-Beckwith si
sindromul Pierre Robin. Rezultatul functional pe termen lung depinde mai mult de
sindromul de baza decat de PVE.

Tratamentul deformarii reziduale
Corectia chirugicald poate fi necesard in cazul in care corectia este incompleta si
deformarea reziduala inacceptabila. Incepeti cu gipsuri Ponseti. Chiar daci rezultatul
este o corectie incompletd, severitatea deformarii este redusa si va fi necesard mai
putina chirurgie pentru a completa corectia. Mai putina chirurgie inseamna mai
putind rigiditate, sldbiciune si durere in viata adulta.

Alegeti procedeul in functie de varsta copilului si tipul deformarii. Fiti constienti
ca PVE care necesita corectie chirurgicala este inclinat sd recidiveze de-a lungul
copilariei (25-50%).

Eliberarea pe parti moi este indicata la varstd mica. Procedurile depind de
severitatea si localizarea deformarii.

Procedurile osoase sunt indicate 1n copiléria tarzie. Optiunile includ rezectii si
artrodeze.

Corectia cu fixator llizarov devine mai frecvent utilizatd la copilul mare. Corectia
este obtinuta prin distractie graduald si repozitionare. Reduce riscul recidivei prin
hiper-distractie naintea corectiei.
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Transferul tendonului tibialului anterior

Indicatie

Transferul este indicat la copilul peste 30 de luni si care are 0 a
doua recidiva. Transferul este indicat atunci cand copilul are varus
persistent si supinatia antepiciorului in timpul mersului; pielea
apare ingrosata pe bordul lateral al piciorului.

Corectarea deformarii

Asigurati-va ca orice deformare fixa este corectatd cu doud sau trei
gipsuri inainte de a face transferul. In general cavusul, adductusul
si varusul se corecteaza. Equinul poate fi rezistent. Daca piciorul
face usor flexie dorsald 10 grade este indicat doar transferul. Altfel
este necesara o tenotomie de tendon ahilean.

Anestezia, pozitionarea si incizia

Pacientul va fi pozitionat in decubit dorsal, sub anestezie generala.
Folositi banda hemostatica la baza coapsei. Faceti o incizie
dorsolaterala, centratd pe cuneiformul lateral. Marcati-o ca
proiectia proximald a celui de-al treilea metatarsian in fata capului
talar [1]. Incizia dorsomediala se face pe insertia tendonului
tibialului anterior [2].

Expunerea tendonului tibialului anterior

Evidentiati tendonul si detasati-1 de la insertie [3]. Evitati sa
disecati prea distal, pentru a nu leza cartilajul de conjugare al
primului metatarsian.

Plasati suturile de ancorare

Utilizati un fir #0 rezorbabil pentru sutura de ancorare [4]. Treceti
firul de multe ori prin tendon pentru a obtine o fixare solida.

Transferati tendonul

Transferati tendonul spre incizia dorsolaterala [5]. Tendonul
ramane sub retinaculul extensorilor si sub tendoanele extensorilor.
Decolati tesutul subcutanat pentru a obtine o orientare laterala
directd a tendonului.

Localizati cuneiformul lateral

Daca este posibil folositi radiologia [6]. Observati pozitia
orificiului pe radiografie [6 sdgeata]. Altfel, identificati zona prin
delimitarea articulatiei dintre acesta si al treilea metatarsian.

Identificati situsul de transfer
Faceti o gaura cu burghiul (3.8-4.2) 1n mijlocul cuneiformului
lateral, suficient de largd sa permita pozitionarea tendonului [7].

Introducerea firelor in ac

Introduceti capatul fiecarui fir de sutura in cate un ac drept. Treceti
primul ac prin gaura. Lasati primul ac in gaurd in timp ce-l treceti
pe cel de-al doilea, pentru a evita gaurirea primei suturi [8].
Observati cum acele se exteriorizeaza plantar [8 sigeata)].

Aveti in vedere tenotomia de tendon ahilean

Daca e necesar, efectuati o tenotomie percutana de tendon ahilean
cu o lama de #11 sau de #15.
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Treceti cele doua ace
Ancorati tendonul trecand cele 2 ace printr-o bucata de pasla si
apoi prin gauri diferite ale nasturelui [1].

Asigurati tendonul

Cu piciorul mentinut in dorsiflexie, trageti tendonul in orificiul
de insertie [2 sdgeatd] prin tractiune pe suturile de ancorare si
legati suturile cu noduri multiple.

Fixarea suplimentara

Fixati suplimentar tendonul suturdndu-1 de periost la nivelul la
care tendonul patrunde in cuneiform, utilizand o sutura groasa,
lent rezorbabila [3].

Anestezic local

Un anestezic local cu actiune de lungé durata este injectat la
nivelul plagilor [4] pentru a reduce durerea postoperatorie
imediata.

Pozitia neutra fara sprijin

Fara sprijin, piciorul trebuie sd ramana in flexie plantara neutra
[5] si valgus-varus neutru.

Sutura pielii
Inchideti plagile intradermic cu fir rezorbabil [6]. Stripurile
securizeaza sutura.

Imobilizarea gipsata

Plaga chirurgicala este pansata steril si se aplica un aparat
gipsat peste genunchi [7]. Mentineti piciorul in abductie si
dorsiflexie.

ingrijirea postoperatorie

De obicei pacientii raméan spitalizati prima noapte postoperator.
Firul de sutura se resoarbe. Scoateti gipsul si nasturele la 6
saptdmani. Copilul va relua incarcarea in functie de toleranta.

Ortezarea si urmarirea

Nu este necesara ortezarea dupa aceastd procedura. Revedeti
copilul peste 6 luni pentru a evalua efectul transferului. in unele
cazuri este necesara fiziokinetoterapia pentru a recastiga forta
musculara si a normaliza mersul.

Chirurg: Dr. Vincent Mosca




Fabricarea ortezei

Succesul metodei Ponseti depinde de disponibilitatea si accesabilitatea unei
ortezari eficiente la nivel local. Fara orteza PVE recidiveaza si tratamentul
esueaza.

Ideal, ortezele ar trebui fabricate 1n tara in care se face tratatmentul.
Aceasta face ortezele mult mai accesibile si asigura atelierele de productie
si priceperea necesara repararii ortezelor stricate.

Un exemplu ideal al unui program eficient se vede in Uganda. Michiel
Steenbeek [1] a imaginat o orteza care este confectionatd in Uganda si este
disponibila in intreaga regiune [3]. Aceastd ortezd este facutd din materiale
disponibile pe scara larga [2] si cu unelte uzuale.

Materiale si unelte

Confectionarea ortezei necesitd doar piele, captuseald, placaj si tija usoara
de otel. Fabricarea necesitd doar unelte de cizmarie. Echipamentul necesar
include o masina de cusut pielea [4], scule de fierarie si aparat de sudura.

Cost
Costul unei orteze in Uganda este mai mic de 108.

Educarea
Pentru a crea un program durabil, invatati localnicii sa faca orteze. Elevii
ortezisti care au asimilat tehnica vor deveni parteneri ideali pentru viitor.

Manualul Steenbeek de productie a ortezelor

Acest manual este disponibil cu ilustratii color si tipare pentru toate
marimile de orteza pe web la:

www.global-help.org

sau email: steenbeek.michiel@gmail.com.
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Scorul PVE

Necesitatea unui scor pentru PVE raméne controversata.
Sustinatorii gasesc scorul folositor pentru clasificarea PVE,
evaluarea evolutiei, semnalarea recidivelor si stabilirea
prognosticului. Exista doua metode de cuantificare mai
frecvent utilizate.

Scorul Pirani

Scorul Pirani pentru PVE documenteaza severitatea
deformarii si prin scorul secvential este un excelent mijloc
de monitorizare a evolutiei.

Metoda Foloseste sase semne clinice pentru a cuantifica
severitatea [1] fiecarei componente a deformarii. Fiecare
componenta este evaluata ca 0 (normal), 0,5 (usor anormal)
sau 1 (sever anormal). Inregistrati fiecare scor si suma lor la
fiecare vizita.

Evaluarea progresului in timpul tratamentului Ponseti,
inregistrarile aratd dacd deformarea se corecteazd normal
[2] sau dacé este vreo problema, la fel si gradul de corectie
a fiecarei componente a PVE. Scorul ajuta si in stabilirea
momentului tenotomiei de tendon ahilean.

Sursa Contactati-1 pe Dr. Shafique Pirani pentru detalii
referitoare la aceastd metoda de scor la:
piras@aol.com

Scorul Dimeglio
Scorul Dimeglio pentru PVE furnizeaza o metoda aditionala

de evalaure a fiecdrei componente a deformarii in varus equin.

Vedeti: van Mulken JM, Bulstra SK, Hoefnagels NH.
Evaluation of the treatment of clubfeet with the Diméglio
score. J Pediatr Orthop. 2001 Sep—Oct;21(5):642-7.
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Informatii pentru parinti

Ce este PVE?

PVE este cea mai frecventa diformitate a oaselor si articulatiilor piciorului la nou-nascuti. Apare la 1 din 1000 de bebelusi.
Cauza PVE nu se cunoaste exact, dar cel mai probabil este o boald genetica si nu este provocata de nimic din cea au facut sau
nu au facut parintii. Astfel, parintii nu au de ce sd se simtd vinovati intrucat copilul lor are varus equin. Posibilitatea de a avea
un alt copil cu varus equin este de aproximativ 1 la 30.

Périntii care au un copil normal din celelalte puncte de vedere, dar s-a nascut cu PVE, pot fi linistiti de faptul ca daca
bebelusul este tratat de un expert in domeniu, va avea un picior cu aspect si functie normale. PVE tratat corect nu produce
handicap, iar persoana afectatd poate avea o viatd activa normala.

inceperea tratamentului

Piciorul este manipulat cu blandete timp de aproximativ 1 minut in fiecare saptimana pentru a intinde ligamentele si
tendoanele scurte si rigide din partea interna si posterioara a piciorului. Se aplica apoi un gips de la degete pana in zona
inghinald. Gipsul mentine corectia obtinuta prin manipulare si relaxeaza tesuturile pentru urmatoarea manipulare. Astfel, oasele
si articulatiile deplasate sunt aduse usor la alinierea lor normala. Tratamentul trebuie si inceapa in prima sau a doua saptdimana
de viata pentru a profita de elasticitatea favorabila a tesuturilor de la acea varsta.

ingrijirea gipsului acasa

Verificati circulatia sangelui la nivelul piciorului la fiecare ord in primele 6 ore, apoi de 4 ori pe zi. Apasati cu blandete
degetele piciorului imobilizat In gips si urmariti restabilirea fluxului sangvin. La apasare degetele se vor albi si apoi vor reveni
rapid la culoarea roz daca fluxul sangvin este bun. Aceasta se numeste “albire”. In cazul in care degetele sunt violacee si reci si
nu se albesc (de la alb la roz) se poate ca gipsul sa fie prea strans. Daca apare aceasta situatie, mergeti la cabinetul doctorului
dvs. sau la sectia de urgenta si cereti sa se verifice gipsul. Daca s-a aplicat fibra de sticla moale, scoateti-o.

Urmariti raportul dintre véarfurile degetelor si marginea gipsului Daca degetele par sa alunece in interiorul gipsului
reveniti la cabinetul doctorului dvs. sau la clinica pentru evaluare.

Pastrati gipsul curat si uscat Gipsul poate fi sters cu o carpa usor umezita daca se murdareste.

Gipsul trebuie sa fie plasat pe o perna pana ce se usuca si se intareste Cand copilul std pe spate, puneti o perna sub
gips pentru a ridica piciorul astfel incat calcaiul sa fie dincolo de marginea pernei. Astfel nu se pune presiune asupra célcaiului,
evitand escarele.

Preveniti murdarirea gipsului prin schimbarea frecventa a scutecelor. Tineti capdtul de sus al gipsului in afara scutecului,
prevenind astfel patrunderea urinei sau fecalelor in interiorul gipsului. Scutecele de unica folosinta si cele cu elastic sunt ideale
daca sunt disponibile.

Anuntati-va doctorul sau asistenta de la clinica daca observati urmatoarele:
* Orice miros sau scurgere fetida din interiorul gipsului

* Orice roseatd, rand sau iritatie a pielii la capetele gipsului

* Circulatia proastd la nivelul degetelor (vedeti #1 de mai sus)

e Alunecarea gipsului

¢ Copilul are febrd peste 38,5°C fard un motiv aparent, precum o raceald sau o viroza.

Se va aplica un nou gips la fiecare 5 - 7 zile:

Gipsul se va scoate cu un cutit special de gips; astfel, gipsul trebuie sa fie inmuiat in ziua in care veniti la clinica. Pentru a face
acest lucru, puneti copilul in cada sau chiuveta, asigurandu-va ca in gips intrd apa calda (in jur de 15-20 de minute). Dupa baie,
puneti un prosop umed in jurul gipsului si acoperiti-1 cu o punga de plastic. O punga de paine este foarte buna in acest scop.
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Durata tratamentului activ

Cinci pana la sapte gipsuri (fiecare pornind de la degete panad in partea de sus a coapsei, cu genunchiul in unghi drept), timp
de cinci pana la sapte saptimani, ar trebui sa fie suficiente pentru a corecta PVE (vedeti secventa de mai jos). Nici picioarele
foarte rigide nu au nevoie de mai mult de opt sau noud gipsuri pentru a obtine corectarea maxima. Nu sunt necesare radiografii
ale piciorului, cu exceptia cazurilor complexe, pentru ca chirurgul poate simti pozitia oaselor si gradul de corectare prin
palpare cu degetele.

incheierea tratamentului activ

O procedura minora de cabinet este necesara pentru corectia completd a majoritatii picioarelor. Partea din spate a gleznei este
anesteziatd, fie cu o crema anestezica, fie cu o injectie, dupa care tendonul lui Ahile se taie complet cu un bisturiu ascutit.

Se aplica un ultim gips. Tendonul se regenereaza la lungimea si puterea corespunzatoare pana ce se scoate gipsul dupa trei
sdptdmani. La sfarsitul perioadei de tratament, piciorul pare usor hipercorectat, cu un usor aspect de picior plat. Va reveni la
forma normala in cateva luni.

Mentinerea corectiei — orteza de abductie

PVE tinde sa recidiveze dupa corectare. Pentru a impiedica recidivele dupa indepartarea ultimului gips, trebuie sa se poarte

o ortezd de abductie, indiferent daca tendonul lui Ahile a fost sectionat sau nu. Existd mai multe tipuri de orteze de abductie
disponibile. Cea mai utilizatd orteza de abductie este formata din ghete inalte, drepte, cu varfurile deschise, legate printr-o bara
de aluminiu reglabila. Distanta dintre calciie este egala cu latimea umerilor copilului. Au fost facute modificari ale ghetelor
pentru a preveni alunecarea piciorui. Gheata pentru PVE este rotatd extern 60 — 70 de grade si pentru piciorul normal (daca
respectivul copil are un singur PVE), 30 - 40 de grade. Orteza se poartd 23 de ore pe zi, timp de cel putin 3 luni, iar apoi
noaptea si In timpul somnului, timp de 3 — 4 ani.

In prima si a doua noapte in care copilul poarta orteza, acesta poate fi nelinistit, deoarece se acomodeaza cu faptul ci
picioarele sunt legate unul de celalalt. Este foarte important ca orteza sa nu se dea jos, pentru ca in mod aproape invariabil
diformitatea varus equin va reaparea, daca orteza nu este purtatd conform indicatiilor. Dupa a doua noapte, copilul se va adapta
la orteza. Cand nu este necesar sd poarte orteza, se pot purta pantofi normali.

Orteza de abductie este utilizata numai dupa ce diformitatea varus equin s-a corectat complet prin manipulare, gipsuri
seriate si, posibil, prin eliberarea tendonului lui Ahile. Chiar si atunci cand este perfect corectat, PVE are tendinta de a recidiva
pana la varsta de 4 ani a copilului. Orteza de abductie, care este singura metoda eficientd pentru prevenirea recidivelor, este
eficientd pentru 90% dintre pacienti cand este utilizatd conform instructiunilor. Utilizarea ortezei de abductie nu va intarzia
dezvoltarea copilului in cea priveste sezutul, taratul sau mersul.

Instructiuni pentru purtarea ortezei de abductie

Utilizati numai sosete de bumbac pentru a acoperi piciorul acolo unde orteza atinge piciorul sau talpa copilului. Pielea
copilului dumneavoastrd poate fi sensibild dupa ultimul gips, astfel ca puteti utiliza 2 perechi de sosete numai in primele 2 zile.
Dupé a doua zi, utilizati numai o pereche.

In cazul in care copilul nu face mofturi atunci cand fi puneti orteza, incercati sa incaltati mai intai piciorul mai
grav si apoi pe celalalt mai bun. Totusi, dacd da mult din picioare cand i puneti orteza, concentrati-va pe piciorul sanatos,
deoarece copilul va lovi cu a doua gheata.

Tineti piciorul in gheata si strdngeti mai intdi banda de la glezna. Banda ajuti la fixarea célcaiului copilului in gheatd. Nu
marcati gaura de pe banda pe care o utilizati, pentru cé, prin utilizare, banda de piele se va intinde si semnul nu va mai avea
nici un sens.

Verificati daca calcéiul este jos fixat in pantof tragand in sus si in jos gamba. Daca degetele se miscd Inainte si inapoi,
calcaiul nu e fix si trebuie sa strangeti din nou banda. Trebuie sd se marcheze o linie In partea de sus a partii interne a talpii, indicAnd
locul varfurilor degetelor copilului; degetele vor fi in dreptul sau dupa aceasta linie atunci cand célcéiul este in pozitia corecta.

Strangeti sireturile bine, dar nu strangulati circulatia. Tineti minte: banda este partea cea mai importanta. Sireturile sunt
utile pentru a tine piciorul in pantof.

Asigurati-va ca degetele copilului sunt drepte si ca nici unul nu este indoit. Pana cand sunteti siguri, tdiati varfurile unei
perechi de sosete pentru a vedea clar toate degetele.
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Sfaturi utile pentru orteza de abductie

Sa va asteptati ca bebelusul sa facd mofturi in primele 2 zile. Asta nu pentru cd orteza i-ar produce durere, ci pentru ca este
ceva nou si diferit.

Jucati-va cu copilul in ortezd. Aceasta este cheia pentru a trece de starea de iritare care este provocatd deseori de faptul ca

nu isi poate migca picioarele independent unul de altul. Trebuie sa va invatati copilasul cd poate da din picioare si ca isi poate
legéna picioarele 1n acelasi timp cu orteza pe ele. Puteti impinge si trage usor de orteza de abductie pentru a va invata copilul

sa Indoaie si sd intinda genunchii simultan.

Faceti ca orteza sa devina o rutind Copiii raspund mai bine daci acest tratament face parte din rutina vietii. In cei 3 - 4 ani
cand poarta orteza noaptea si in timpul somnului, puneti orteza cand copilul merge la ,,locul de somn”. Copilul va stii cand este
momentul din zi cand trebuie sd poarte orteza. Copilul nu va mai face mofturi daca orteza va face parte din rutina sa zilnica.

Captusiti bara Banda pentru ghidonul de bicicleta este foarte buna. Captusind bara, va veti proteja copilul, pe
dumneavoastra si mobila de loviturile din timpul in care copilul poartd orteza.
Nu utilizati lotiuni pe petele rosii de pe piele. Lotiunile inrautitesc problema. Uneori este normal sd aibd unele pete rosii.
Petele rosu-aprins sau basicile, mai ales de la célcai, indica de obicei faptul ca pantoful nu a fost destul de strans. Asigurati-va
de pozitia corecta a célcaiului in pantof. Daca observati pete rosii sau basici contactati imediat medicul.
in cazul in care copilul continua sa scape din ortezi, si cilcaiul nu este fix in pantof, incercati urmitoarele:

a. Strangeti banda cu Inca o gaura.

b. Strangeti sireturile.

c. Scoateti limba pantofului (utilizarea pantofului fara limba nu va rani copilul).

d. Incercati si puneti sireturile de sus in jos, astfel ca fundita sa fie la degete.

Strangeti periodic surubul de pe bara.

Monitorizarea pe termen lung

Dupa corectarea completa a PVE, se vor stabili vizite la fiecare 3-4 luni, timp de 2 ani, si apoi mai rar. Medicul va hotari
durata de purtare a ortezei in functie de gravitatea PVE si tendinta de recidiva a diformitatii. Nu incheiati tratamentul prea
devreme. Vizitele anuale vor fi stabilite Intre 8 si 10 ani pentru posibile recidive pe termen lung.

Recidivele

Daca diformitatea recidiveaza in primii 2-3 ani, se reiau manipularile si gipsul saptiméanal. Ocazional, poate fi necesara o a
doua eliberare a tendonului lui Ahile. In unele cazuri, in ciuda fixirii corecte, este necesara o operatie minora cand copilul

are peste 3 ani, pentru a preveni alte recidive. Operatia consista din transferarea tendonului (tibialul anterior) din marginea

interioara a piciorului la centrul piciorului.
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