Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Velesziiletett dongalab

Készitette: Az Ortopédiai Szakmai Kollégium

Szinonimak: Pes equinovarus congenitus
BNO: Q6600

1. Alapveto megfontolasok

1. A protokoll érvényességi teriilete

Ortopédiai betegellatassal foglalkozd jard- és fekvobeteg intézmények, 0jsziilott ellatassal
foglalkoz6 osztalyok, neonatologus, gyermekgyogyaszok, gyermeksebészek mitkodési
tertiletében.

2. Az iranyelv bevezetésének alapfeltétele
A velesziiletett dongaldb gradudlis, vagy postgradudlis formaban torténd ismereteinek
megszerzese.

3. Definicio

A velesziiletett dongalab a 14b leggyakoribb fejlédési rendellenessége, amely a sziiletés utan
azonnal konnyen felismerhetd, €és a lab valamennyi iziiletét érinté kontrakturak sorozatabol
all.

Kivalté tényezdi pontosan nem ismertek.

4. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzok:

- asziletés utan feltiinik a 1ab befelé fordulasa,

- az yjsziilottkor sziird vizsgalatok soran a kovetkezd jellegzetes kontaktura sorozatokat
talaljuk,

- equinus: a lab a fels6 ugroiziiletben flexios helyzetben rogziilt, a sarok magasan all,

- varus: az als6 ugroiziiletben a sarok befelé fordul egyuttal supinalddik is,

- adductus: az el6lab a Chopart-iziiletben medial felé hajlik €és supinalodik,

- plantiflexus: amely az equinusban levdé 1abtéhoz képest az elélab Chopart-, illetve
Lisfranc-iziiletben bekovetkezett tovabbi talpi hajlitasat jelenti.

Ennek kdvetkeztében a 1ab ,,bab” alaku a kiilsé talpszél konvex, belso talpszél konkav.

A sarok magasan all a sarokgum¢ alig tapinthatd, helyén elsésorban zsirszovet észlelhetd.

A velesziiletett dongalab 6t tipusa kiilonithet6 el.

1. Tiineti dongalab:
Legtobbszor valamely szindroma részjelenségeként észleljiik, monogén, vagy
kromoszomalis artalom okozata multiplex rendellenesség tiinetét képezi.
A leggyakrabban arthrogryposis multiplex congenitanal, vagy Larsen szindroménal
keriil felismerésre.
A korai konzervativ kezelés szamara, altalaban rezisztens, miitéti beavatkozassal
kiegészitve, csak az esetek egy részében érhetd el j6 eredmény.



Teratologiai dongalab:

A intrauterin élet korai szakaszaban tehat a morfogenesis alatt hat6 teratogén noxak
kovetkezménye.

Jellegzetessége, hogy az ¢érintett végtag egyéb igen valtozatos képet nyujtd
rendellenességével tarsulhat, ez a tipus nem 6roklédd a kezelés szamdra a legrosszabb
prognozisu csoport, teljes anatdmiai gydgyulds nem biztosithato.

Tartasi dongalab:

Valamilyen intrauterin mechanikai hatas okozta tartasi deformitasrol van szo.
Klinikailag a nagyfoku képlékenység jellemzi a sarokcsont jol lathato €s tapinthato.

A konzervativ kezelésre jol reagal, rovid id0 alatt teljes anatomiai korrekcio
biztosithat6, tehat a legjobb indulata forma.

Masodlagos dongalab:

Lényegében itt is tartdsi dongalab kialakuldsardl van sz6, melynek kialakulasat a
magzat valamely egyéb rendellenessége megkonnyiti, ezek a kovetkezok lehetnek.
Elsddleges neuromuscularis artalom pl. congenitalis myotonicus distrophya.
Masodlagos neuromuscularis artalom pl. spina bifida cysitica.

Oligohydramnion, pl. veseaplasia, magzatvizcsorgas, ilyenkor az amnion folyadék
nyomaskiegyenlitd hatdsa nem érvényesiil.

Részben a magzat mozgasi lehetdségei sziikiilnek be.

Strukturalis dongalab:
Amely etiologiailag és patoldgiailag, valamint klinikailag 6nallo egységet képez.
Az ortopédiai gyakorlatban eléforduld dongaldbak legnagyobb részét ez a tipus teszi
ki.
Azt is mondhatjuk, hogy a strukturalis dongaldbnal az 1jszilotteknek, illetve
gyermeknek nincs egyéb fejlédési rendellenessége, csak dongalaba.
A sziiletést kovetden konnyen felismerhetd, ez esetben a kezelésre valo reagalas
alapjan két tipusat kiilonitjik el,

regularis forma: a kezelésre jol reagal ,

rebbelis forma: a kezelésnek ellenall.

5.2. Genetikai hattér:

A velesziiletett strukturdlis dongaldb esetében az etiologiat illetden csak feltételezett
elméletek vannak, ezeket az alabbiakban foglalhatjuk 6ssze: B szintii evidencia (4,5,11,18)

- mechanikus okok,

- endogén okok,

- multifactorialis ok (genetikai + kdrnyezeti hatas)

Leginkabb elfogadott etologia a multifaktoridlis eredet, amely szerint, a velesziiletett
dongalab létrejottéhez genetikai predispozicid és kornyezeti hatdsok egyiittes jelenlétére van
szlikség.

A provokalo tényezoket meglehetdsen jol ismerjiik (méhen beliili ¢let malpozicioi) addig a
genetikai, predispozicidé mibenlétére, csak feltételezésekre tdamaszkodhatunk:

pl. osteogén ok: talus-nyak medialis elhajlasa,
vascularis ok : a sinus tarsi ereinek hypoplasidja,
neurogén ok: a peroneus izomcsoport periférids beidegzési zavara,



hormonalis ok: iziileti lazasag,
kotdszoveti ok: a tarsuld minor kotdszoveti rendellenességek, pl. lagyéksérv magasabb
gyakorisaga utalhat erre.

Valoszintlileg egyiittes hatasukkal kell szdmolni, mivel 6roklédésiik leginkabb a
polygen 6roklddési modnak felel meg.

A velesziiletett dongalab csalddi halmozodést is mutat. C szintii evidencia (18)

Az ismételt el6fordulas kockazata a csaladdi terheltség fiiggvénye, minél tobb
velesziiletett dongalab fordul eld az index csaladjaban anndl nagyobb az adott csalad
genetikai terheltsége és ennek megfeleléen annal gyakrabban varhato a velesziiletett
dongaldb ujabb jelentkezése.

fgy, ha mar egy testvérpar érintett, akkor a varhato, ismételt eléfordulas 3-5 %, ha
valamelyik sziilének velesziiletett dongalaba van a kockéazat 2 %, viszont ha egy sziild,
plusz egy testvér érintett, akkor az ismételt el6fordulas kockazata 25 %-ra teheto.

5.3. Incidencia

Irodalmi adatok alapjan europoid lakossdgban a gyakorisag 1-2 ezrelék kozé tehetd, hazai
gyakorisagi értékek is vannak, amely szerint hazankban 1,25 ezrelékre tehetd a gyakorisag. C
szinti evidencia (2,18)

Gyakorisagi szempontbol a dongalab rasszikus tulajdonsagokat is mutat.

A Polinéziai rasszhoz tartozd6 Maorikban eléfordulasuk 6-7 ezrelék.

A velesziiletett dongaldb mar a sziiletés pillanataban jelen van, €s a fia ledny arany 2:1 —hez
tehetd.

Az esetek nagyobb része kétoldali, de kozel azonos ardnyban fordul eld, jobb vagy bal oldali
dongalab is.

11. Diagndzis:

A diagnosis felallitasahoz elegendd inspekcid €s fizikalis vizsgalat.

Az anamnesis felvételénél ajanlatos kitérni a csalddi anamnesisre, amennyiben a csaladban
eléfordult-e dongaladbas eset.

A fizikalis vizsgélat soran az altalanos ortopédiai vizsgalaton beliil ki kell terjedni a lab
vizsgalatara, amely a kontrakturak fokdnak meghatarozasat kell, hogy tartalmazza, illetve a
1ab rigiditasat, mobilitasat, és a passziv mozgatasra valo lazulasat, kontrakturak kimozgatasat,
illetve az aktiv izomerd figyelését boringerek alkalmazaséaval.

Laboratoriumi vizsgalatokra a diagnosis felallitdsahoz nincs sziikség.

A képalkoto6 vizsgalatok koziil a rontgen vizsgalat, a diagnosis felallitdisahoz nem sziikséges,
Ujsziilott korban rtg. felvételt ebbdl a célbol nem végziink, viszont a kezelési eljarasok
folyaman kiilonosen képen a konzervativ kezelés eredményének megitélésére, illetve a mitéti
terv felallitdsdhoz a 1abrol antero posterior €s oldalirdnyt rontgen elvételt kell késziteni.
CsecsemoOkorban a 1abto csontok koziil, a calcaneus, talus, valamint az os cuboideum van
jelen, az os naviculare még csontmaggal nem rendelkezik.

A rontgenfelvételen mind AP. mind oldal vetiiletben meg tudjuk hatdrozni, az un.
talocalcanealis szogeket.

Dongalab esetében ezek a szogek a normalisnal kisebbek.



Az AP talocalcanealis sz0g nagysaga, ha nem éri el a 15 fokot, abban az esetben indirekt
modon azt jelentheti, hogy az os naviculare, amely ebben az idészakban még porcos a talus
fejtél medialis iranyba subluxalt, vagy luxalt helyzetben talalhato.

Ovodas, vagy iskolas korban az eldbb emlitett két szogértéken til az un. talo-metatarsalis,
illetve naviculo-metatarsalis szogeket hatarozhatunk, meg, amelyeknek a jelentOsége az
adductus kontraktura radiologiai elemzéséhez nyuUjt segitséget, amelybdl kezelési
konzekvenciat vonhatunk el.

Computer tomograf, vagy MR-vizsgalatra a legritkabb esetben keriilhet sor, legfeljebb akkor
ha kiilonleges rotaciods iziileti viszonyokat kell meghatarozni.

Differencialt diagnosztikailag el kell kiiloniteni a 1db egyéb varus irdnyl tartasi
rendellenességeit, ezek a pes adductus, vagy metatarsus varus, vagy magyarul nevezziik
,,sarlolabnak™ is.

Ennek az a jellemzdje, hogy az eldlab a Chopart-iziiletben adductusban és supinatusban
helyezkedik el, de a sarok soha nincs equinusban és varusban, sét a sarok ebben az esetben
valgus helyzetben van.

A differencial diagnosztika azért fontos, mert a pes adductus a legtobb esetben nem igényel a
dongaldbhoz hasonl6 konzervativ, de foleg miitéti kezelést.

A pes adductus passziv és aktiv gydgytornajaval, a legtobb esetben eredmény érheto el.

Pes supinatus vagy ,,maszolab”, amely a Chopart-iziilet velesziiletett supinatios kontrakturaja,
a sarok itt enyhe varusban van, de equnius kontrakttira nincs.
Mar pedig olyan dongaldb nem Iétezik, amelynél az equnius kontaktura velesziiletetten ne

lenne jelen.

A kezelési elvek ugyanazok, mint a pes adductusnal.

III. Terapia

A terépias elvek:

1.  Priméren konzervativ.
2. Korai lagyrész mitét.
3. Szervezett gondozas.

III. 1. A Kkonzervativ kezelés részletes leirasa. B szintii evidencia (9,10,13,14)

Ujsziilstt korban a sziiletés utan azonnal, ha egyéb kizaré ok nincs, mér az 0jsziilott osztalyon
a lab passziv tornaztatasa, mozgatasa a kontrakturakkal ellentétes iranyban.

Ezt végezheti az 0jsziilott osztaly ndvére, gyogytornasz de a sziild is.

A talp boérének ingerlésre (puha fogkefével, de lehet ujjal is) aktiv Idbmozgésok kivaltasa.
Szakaszos redresszio kezdete, mihelyt az 0jsziilott bore birja, lehetdleg legkésébb az 5-7.
napon (amikor a gyermeket a sziilészeti intézménybdl otthonéba bocsatjak) a csecsemo utja az
ortopéd szakrendelésre vezessen. A szakaszos redressziot magyarorszagi gyakorlat szerint
ortopéd orvos végezze, ez lehet feliigyelet mellett nem szakorvos is.

A szakaszos redresszids modja torténhet a Lorenzi-elveknek megfelelden, technikailag
forditott sorrendben, el6bb az eldlab inflexus, adductusa, supinatusa, majd végiil az equinus.
Elfogadott az a redresszids moddszer is, amely az Ujsziilott 1aban az egy iilésben kivihetd
Osszes kontaktura csokkentésére vagy megsziintetésére iranyul, tehat ,,amit a l1ab elbir”.



Mindkét esetben az elért eredményt alaparnazott korkords gipszkotésben rogzitjiik a térd 90
fokos hajlitott helyzete mellett combkozép, combt6tdl az ujjak végéig, ugy, hogy az ujjak
labhati része lathato legyen.

A gipszredressziohoz sziikséges miitdsséged, illetve a sziild részvétele, narcosisra nincs
szlikség.

Célszerti a gipszredresszid utan 20-30 perces varakozas a rendeldnél és a begipszelt 1ab
megtekintése, sziikség szerint, ha keringési zavar van, akkor a gipsz eltavolitasa.

A 1ab duzzanat lehetdségére felhivni a sziilé figyelmét, ha a csecsemd sokat sir azonnal
forduljon orvosahoz.

A fektetési szempontok: 1ab felpolcolasa ugyancsak sziildi felvildgositast igényel.
Kezdetben kb. 2-3 honapos korig a gipszeket és a redressziot hetente elvégezziik, manualis
mendvérek utan Ujabb gipszeket helyeziink fel.

A 14b novekedését figyelemmel kell kisérni, ha lehetséges, akkor a gipszet 3 honapos kor utan
2-3 hétig fent lehet tartani.

A gipszredressziot féléves korig érdemes végezni, de csak akkor ha a manudlis redresszio
soran reményt latunk az equinus korrigalasara is.

Ugyelni kell arra, hogy a labat ne hozzuk, ,.hintalab” helyzetbe, azaz a Chopart-iziilet dorsalis
iranyu subluxatiojat el kell kertilni.

Az elért eredményrdl, vagy ha barmi kétségilink van, célszerli antero-posterior és oldaliranyt
rtg. felvétellel meggy6zodni.

Féléves kor utan a maradvany tlinetek miatt miitéti beavatkozas sziikséges.

Amennyiben csecsemdkorban, vagy kisgyermek korban kezeletlen dongalabbal taldlkozunk a
konzervativ modszer alkalmazéasa, ugyan az, mint 0jsziilott korban, ezekben az esetekben a
gipszredresszid csak a kontrakturdk csokkentésére alkalmas és jobb feltételeket teremt a
miitéti kezeléshez.

Recidiv dongaldbas esetekben, vagy miitéti reoperaciok utdn sziikség lehet tartds
gipszrogzitésre, bizonyos esetekben az ugynevezett Kite metodussal (a gipszkotésbol kivett ek
utan elvégzett manualis korrekci6 és az ellentétes oldalra behelyezett gipszek rogzitése.)

A gipszredresszio soran barmelyik ¢életkorban fellépd dermatitis esetén, sziikség van a bor
pihentetésére, ilyenkor miianyagsint adhatunk, amely célszerii, ha térdet is magaba foglalja
der¢kszogig hajlitott helyzetben. Miuanyagsint barmikor hasznalhatunk a 14b plantigrad
helyzetének biztositasara.

A konzervativ, vagy miitéti kezelés befejezése utan a ldbat és az izmokat mozgatni, illetve
erdsiteni kell, kiilonboz6 fizioterapias modszerekkel, elsésorban gydgytornaval.

A jaradshoz a legtobb esetben elegendd konfekcid cipd, de sziikség lehet ugy nevezett
antivarus cipdre is, amely egyenes talptengelyli €s a belsé oldalon eldrevezetett kéregrésze
van.

Residualis, vagy recidiv esetekben sziikség lehet labra mintdzott ortopéd cipdre is, amely
legtobbszor egyenes talptengelyt, a belsd oldalon kéreg része van, és elérevezetett pronatios
sarka.



IIL.2. Miitéti kezelés elvei B szintii evidencia (1,2,12,14,16,17)

A miitét célja a deformitast fenntartdé valamennyi komponens, kontraktira megsziintetése.

1. Primér miitét
Féléves kortol a konzervativ kezelés folytatasaként postero- medialis lagyrész felszabaditas.

2. Reoperatio, idosebb gyvermek miitéte

Csak Iddsebb gyermeknél vagy recidiva, reoperacié soran kiterjesztett lagyrész miitét. 5 éves
kor utdn sziikséges lehet a lateralis oszlop roviditése Evans szerint a calcaneocuboidedlis
izlilet ékreszekciojaval az adductus 4llas korrekcidjara. A m.tibialis anterior atiiltetése is
indokolt lehet az el6lab deformitdsanak megoldasara.

3. A lab névekedésének befejezédése utdan
A 1ab novekedésének befejezddése utan subtalaris- és Chopart-iziileti arthrodesis
¢ékreszekcioval.

l. Primér mutéti korrekcio

Indikacio

A miutét végzése indikalt, ha konzervativ modszerekkel nem tudtuk eredményesen korrigalni
a deformitasokat Erdsen deformalt labakat célszer(i 6-7 honapos korban megoperalni.
Enyhébb deformitasok konzervativ kezeléssel iddsebb korig is egyensulyban tarthatok.

Két éves kor folott a primer miitét indikacidja mar csak ritkan meriil f6l, leginkdbb akkor, ha
korabban elmulasztottak az indokolt miitéti korrekcidt elvégezni.

Miitéti technika

Vértelenségen operdlunk. Korabban az Achilles-in medialis széle mentén halad6 és belbokat
megkeriilve a 1ab medialis oldalara kanyarodd bérmetszés volt altalaban hasznalatos.
Napjainkban inkabb iddsebb gyermekeken indokolt ez a metszés, foleg ha reoperaciot
végziink.

Csecsemdkon a Cincinnati-metszés adja a legjobb feltarast a kiterjedt deformitasokhoz és ez
utan alakul ki kozmetikailag a legjobb heg.

A mitét célja az 6sszes fennallo kontaktura, deformitas lehetd legteljesebb megoldéasa. Ezt az
iziileti tokok bemetszésével, inak meghosszabbitasaval, atvagasaval, illetdleg tapadasukrol
val6 levalasztasaval érjiik el.

A miutéti technika szempontjabol indokolt kiilon figyelni a dongaldbas deformitas 3
megkiilonboztetheté komponensére, melyek mindegyikét maradéktalanul meg kell oldanunk.

A) A talocruralis iziiletben alapvetéen equinus kontaktura 4ll fenn.

B) Subtalarisan a labtoben alakul ki a legfontosabb dongalabas deformitas.
A calcaneus varusba fordul ¢és eliils6 polusa medial felé rotaloédik, a naviculare
medial felé subluxalodik a talusfejrél, a cuboideum ¢és a tobb labtécsont
adductusba keriil és supinatioba.

C) A labkozép ¢és az elolab a 1abtét kovetve aductusba, supinatioba kertil és flexios
helyzetbe.



A kiilonb6z6 deformitasok fennalldsatol fiiggéen a korrekcio elérésére az alabb felsorolt
izlileti tokok bemetszését végezhetjiik el sziikség szerint: a talocruralis és talocalcanearis
izlilet hatuls6 és medialis tokja, a talonavicularis, valamint a calcaneo-cuboidalis iziiletek
tokjainak bemetszése, a ligamentum bifurcatum, a peroneus inhiively és a tibiofibularis
syndesmosis bemetszése. Sziikséges lehet a naviculre az elsé ékcsont és elsé metatarsus
kozotti tokok medialis bemetszése is.

Az Achilles-inat és a tibialis posterior inat szlikség szerint meghosszabbitjuk, a flexor hallucis
¢s digitorum longus inait atvaghatjuk.

Esetleg az abductor hallucis indnak atvagasaval egyiitt sziikséges lehet a talpi aponeurosis és a
rovid talpizmok eredésének levalasztasa a tuber calcaneirdl.

4-5 éves kor alatt a csontok alaki deformitdsa még kevésé kifejezett, ezért csak lagyrész
miitétet végziink.

Amennyiben erdsen kiterjesztett mitétre volt sziikség a korrekcio eléréséhez, a korrigalt
helyzetet drottiizéssel biztositjuk.

Gondos vérzéscsillapitas utdn sebzaras, rogzités gipszsinben, lehetdleg korrigalt helyzetben.
Amennyiben a bdr erdsen fesziil, nem teljes korrekcioval is megelégsziink a kovetkezd
gipszcseréig.

IV. Rehabilitacio - Utéokezelés

Ha a 1ab nem duzzadt és a seb megnyughatd, 3-4 nap utan mar hazabocsathatjuk a beteget
gipszsinben. Korkords gipszet teljes korrekcioban csak a 1ab teljes lelohadasa utén
alkalmazunk, elegendd 2 héttel a miitét utdn. A tizddrotokat legalabb 4 hétig tartsuk benn, de
lehet tovabb is.

A preoperativ deformitasok mértékétdl és a beteg koratdl fliggden gipszrogzités 4-12 hétig
sziikséges.

Reoperacio
Reoperacio sziikségessé valhat akar fél-egy évvel az elégtelen primer miitéti korrekcid utén,
vagy ritkabban késébb a primer miitét utan kialakult recidivak miatt rebellis dongalabakon.

A reoperacio heges kornyezetben technikailag nehezebb a primer miitétnél és az eredmény
sem biztosan azonos a primer miitétével. A korszeri mutéti elvek és napjaink mitéti
lehetéségei mellett nem volna megengedhetd, hogy olyan primer dongaldbmiitétet
végezzenek, mely utan az elégtelen korrekcid miatt kell rovid id6n beliil reoperacidt végezni.

Miitéti technika

A reoperacid sordn ugyanazokat az elveket kell szem el6tt tartani, mint a primer mutétnél €s a
mitét technikai megolddsa is azonos. Ugyanugy a fennallé deformitdsok korrekcidjahoz
sziikséges beavatkozasokat kell elvégezni.

Id6sebb gyermekeken, altalaban 5 éves kor folott, sziikség lehet, a tokéletesebb korrekcid
eléréséhez, a lateralis oszlop megroviditésére resecalni a cacaneo- cuboidalis iziiletet. Az
elélab adductus deformitasanak korrekcidjat biztositja, és az Gjabb recidiva kialakuldsat
eredményesen akadalyozza meg a musculus tibialis anterior indnak a labhatra, valamelyik
metatarsusra valo atiiltetése is.

Utokezelés
Elvei azonosak a primer mutétnél alkalmazottakkal, de hosszabb gipszrogzités sziikséges,
altalaban 2-3 hoénap.



Miitéti korrekcioé a lab novekedésének befejezédése utan

Iddsebb gyermekeken, serdiildkorban ¢s ezt kovetden az iziileti kontrakturdk oldaséval mar
alig érhetd el korrekcio, eredményt elsGsorban csontos miitéttel biztosithatunk. A mutét
lényeg a subtalaris- és Chopart-iziiletekb6l megfelel6 nagysagh és iranyt csontos ékek
kivésése és az iziiletek elmerevitése a korrigalt helyzetben. 3 honapi postoperativ
gipszrogzités sziikséges.

IV. Gondozas

Szervezett koriilmények kozott erre a feladatra szakosodott specidl dongalab szakrendelésen
célszerli végezni.

Az ortopéd szakorvos vagy rezidens orvos mellett sziikséges gyogytornasz és miitOssegéd
bevonasa a munkéba. C szintii evidencia (14)

1. Rehabilitacio: gyogytornasz végezteti a gyakorlatokat, betanitja a sziiloknek.
A fizioterdpia szempontjai:

- Kontraktura oldasa,

- Passziv korrekcids mozgatas,

- Aktiv korrekcios mozgatas kivaltasa,

- A labszar a labizmok erositése,

- A gyengiilt izomcsoportok elektromos ingerlése,

- Jaréstanitas — jaraskorrekcio ,

- Passziv tart6 és rogzitdsinek alkalmazasa,

- ¢letmodbeli tandcsok, palyavalasztasi tanacsadas.

2. Ajanlott sportok:

Rendszeres izomerdsito labtorna,
Rovid és hosszu tavfutas,
Kerékparozas,

Labdajatékok.

3. Ortopédcipé ellatas:

Az esetek egy részében konfekceio cipd is elegendo.

A sarok wvarus, el6ab adductus esetén a kiilsO talpszél talterhelésének esetleges
kifekélyesedésének megakadalyozasara, a jarokép javitadsara sziikséges egyenes talptengelyii
ortopéd cipd, eldre vezetett prondcios sarokkal, a belsd oldalon a befelé fordulast akadalyozo
kéreggel, a fokozottabb terhelésnek kitett részeken belsd laticel béleléssel.

A csecsemd, illetve kisgyermekkorban az elért eredmények megtartasara, redresszald cipd,
muanyagsin, illetve antivarus cipd hasznalhato.

4. Lehetséges szovodmények:

A kezelések sordn gipsz alatt dermatitis, decubitus, borsériilés a gipsz eltavolitas kdzben.
Miitétek utan, mint minden sebészi beavatkozas utan eléforduld szovodmény itt is jelen lehet.
A labszar izomzata atrofids marad.

Egyoldali esetben ez feltiing lehet, a 1ab hossznovekedése is gatolt lehet.



5. A kezelés varhato idétartama:

A kezelésbevétel perinatalis korban elkezd6dott, az aktiv kezelés (konzervativ és miitéti) kb. a
jaras tanulds idejéig 1-1,5 évig tart, amelyet a gondozds kdvet, a lab nodvekedésének
befejezddéséig.

6. A szakmai munka eredményességének mutatoéi: C szintii evidencia (8)

Recidivak szama. Reoperaciok gyakorisaga.

Az eredményes kezelés idedlis kritériuma:

A 1ab iziileteiben kontraktura nincs.

A 1ab formdja normalis, a beteg jarasa harmonikus, sarkat, talpat terhelve jar, fajdalma nincs
Radiologiailag kozel normalis ATC-OTC TM. szogek.
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