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Pregled
Review

RAVNO STOPALO U DJECE
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Ravno stopalo je stopalo s vecom dodirnom povrsinom s podlogom zbog smanjenje visine ili potpune odsutnosti medijalnog
svoda. Ravno stopalo se najcesce dijeli na patolosko, kruto ravno stopalo i fiziolosko, fleksibilno ravno stopalo. Patolosko spu-
Steno stopalo pokazuje odredeni stupanj ukocenosti i znacajno ogranicenje pokreta subtalarnog zgloba. Cesto uzrokuje poteskoce
i obicno zahtijeva konzervativno ili kirusko lijecenje. Fiziolosko fleksibilno ravno stopalo je pomicno i mekano, predstavija vise
kozmeticki nego funkcionalni problem. Ono cini ~95% slucajeva ravnih stopala u djece i pretezno je asimptomatsko. U asimpto-
matskih pacijenata nema dokaza koji bi poduprli preventivau ulogu ulozaka, ortoza ili operacija s ciljem odgadanja ili uklanjanja
eventualnih buducih simptoma. Rano postavijanje ulozaka, koji podrzavaju svod stopala ne utjece na njegovu visinu u kasnijoj
dobi. Teski oblici fleksibilnog ravnog stopala tijekom vremena mogu izazivati bolove i funkcionalne probleme i tada zahtijevaju
lijecenje. Opcenita preporuka za prevenciju ravnog stopala je podrzavanje prirodnih obrazaca kretanja u dojenackoj dobi, koji ¢e
omoguciti pravilan razvoj svodova te hodanje bez obuce, i reguliranje tjelesne tezine. Unatoc Sirokoj rasprostranjenosti, u literaturi
nema usuglasenih klasifikacija i smjernica za lijecenje djecjeg ravnog stopala te je potrebno provesti daljnja istrazivanja s ciljem

postavljanja univerzalnih smjernica za klasifikaciju, dijagnozu, prevenciju i lijecenje ravnih stopala u djece.

Kljuéne rije¢i: DJECA, RAVNO STOPALO, RIGIDNO, FLEKSIBILNO, LIJECENJE

Ravno stopalo je stopalo koje zbog
smanjene visine ili potpune odsutnosti
medijalnog svoda ima vec¢u dodirnu po-
vrsinu s podlogom (1, 2). Ravna stopala u
djecjoj dobi i zabrinutost zbog moguéih
problema s hodanjem u kasnijoj zivotnoj
dobi, jedan su od najces¢ih razloga zbog
kojih roditelji svoje dijete odvode na li-
jecnicki pregled lije¢niku (1).

Klasifikacija

Ne postoji univerzalno prihvacen
klasifikacijski sustav djecjeg ravnog sto-
pala. Pojedine studije sugeriraju klasifi-
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kaciju na temelju otiska stopala, pojedi-
ne na temelju omjera Sirine pete i luka,
radiografskih mjerenja, ili na temelju
subjektivne procjene (3-8). U literaturi,
pedijatrijsko ravno stopalo najcescée se
dijeli na:

e fiziolosko, fleksibilno ravno stopalo;
e patolosko, kruto ravno stopalo (9).

Fiziolosko ravno stopalo je fleksi-
bilno, mekano i predstavlja varijaciju
normalnog razvoja (9). Oblici fiziolos-
kog ravnog stopala su: razvojno ravno,
valgusno stopalo i fleksibilno, hipermo-
bilno spusteno stopalo (1, 9). Patolos-
ki spusteno stopalo pokazuje odredeni
stupanj ukocenosti, i obi¢no zahtijeva
lijecenje (3, 9). Najcesci oblici patoloski
spustenog stopala su: tarzalna koalicija
(talokalkanealna, kalkaneonavikularna),
kongenitalni vertikalni talus, neurolosko
spusteno stopalo, presjecena tetiva stra-
znjeg goljeni¢nog misic¢a, neoplasti¢no,
reumatolosko i posttraumatsko (1, 9-11).

Razvoj svodova stopala

Stopalo novorodenceta je fleksibilno
stopalo, a masni jastuci¢ je dominantna
struktura srednjeg dijela njegovog plan-
tarnog luka (3). Tijekom prve godine
zivota, u sklopu normalnog razvoja do-
jence izvodi pokrete potrebne pripremi
stopala za opterecenje i razvoj svodova
(12). Vodeno je globalnim obrascima
kretanja, Sto znaci da dojence koje hvata
predmete dlanom na kraju trec¢eg mjese-
ca zivota izvodi i pokrete hvatanja stopa-
lima (13). Prilikom hvatanja stopalima, u
lednom polozaju, noge se savijaju u kuku
i koljenu, kukovi su u vanjskoj rotaciji 1
abdukciji uz supinaciju stopalima (12).
Odize se medijalni rub stopala i formi-
raju se svodovi. U potrbusnom polozaju,
krajem trec¢eg mjeseca zivota, noge do-
jenceta su takoder u vanjskoj rotaciji i
abdukciji uz flektirana koljena, a stopala
supinirana i dodiruju se (12). U dobi od
Sest mjeseci, dojence se rotira. Postavlja
se u bocni polozaj (iskorak u leze¢em
polozaju). Prileze¢a noga je ekstendira-
na, a gornja flektirana u kuku i koljenu,
stopalo je u dorzalnoj fleksiji. Taj polo-
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zaj predstavlja prvo static¢ko opterecenje
stopala (12). Pocinje koristiti stopala za
odrzavanje ravnoteze. Tako se postu-
pno ostvaruje pretpostavka pravilnog
uspravnog polozaja, okomitog polozaja
stopala (dorzalna fleksija) u odnosu na
potkoljenicu (12).

U prvoj godini zivota, do uspravlja-
nja, dojenacke noge su "O" noge. Patela
je usmjerena prema naprijed i vani, a sto-
pala su okrenuta jedno prema drugome.
Uspravljanjem dolazi do torzije stopala
(uvijanje oko medijalne zrake) (14). Kad
dijete odize petu od podloge, pojacava se
unutarnja rotacija straznjeg dijela stopa-
la. Istovremeno se prednji dio pomice u
suprotnom smjeru. Antetorzija natkolje-
nice je prisutna do trenutka uspravljanja
djeteta. Retrotorzija natkoljenice zapoci-
nje nakon uspravljanja i traje do mlade-
nacke dobi. Viljuska gleznja i glezanjska
kost, pak, slijede vanjsko okretanje dis-
talnog kraja tibije. Stopalo se time dalje
formira i uspravlja (14). Do druge godine
djetetova zivota obi¢no se razvija medi-
jalni luk, koji je vidljiv pri sjedenju, ali se
¢esto urusi pod opterecenjem (3).

Tek kada dijete navrsi oko Sest go-
dina, nosiva povrsina odgovara povrsini
odrasle osobe (3, 15). Fleksibilna ravna
stopala obi¢no nestaju do 10. godine Zi-
vota, ali u nekih perzistiraju i u odrasloj
dobi (3, 6). Visina uzduznog luka pod-
lozna je znacajnim varijacijama. Neki
pacijenti i u odrasloj dobi pokazuju rela-
tivno plitak svod (1).

Epidemiologija

Fiziolosko, fleksibilno ravno stopalo
¢ini 95% svih slucajeva ravnih stopa-
la kod djece (3). Studije su pokazale da
djeca koja hodaju u dobi od 18 mjeseci,
gotovo sva imaju spuStena stopala (3,
14, 16). Takoder je utvrdeno 54% djece
u tre¢oj godini zivota ima ravna stopala.
Kod $estogodis$njaka prevalencija iznosi
26% (4). S godinama prevalencija pada,
tako da je u desetogodiS$nje djece iznosila
4% (6). Patolosko ravno stopalo je znat-
no rjeda pojava. Najces¢i uzrok patolos-
kog ravnog stopala je tarzalna koalicija.
Ukupna prevalencija tarzalnih koalicija
je priblizno 1% (talokalkanealna i kal-
kaneonavikularna ¢ine vec¢inu slucajeva)

7).
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Etiologija i patogeneza

Osnovni etioloski faktor razvojnog
spustenog stopala u djece je izrazenija
anteverzija vrata bedrene kosti. To ih
vodi ka usvajanju "intoing" hoda. Kako
se ne bi spotaknulo o vlastita stopala,
dijete nesvjesno pokusava ispraviti svoj
hod okretanjem stopala prema vani. Ova
vanjska rotacija stopala koje nosi tezinu
rezultira valgizacijom pete i izravnava-
njem svoda stopala (1). Ravno razvojno
stopalo ucestalije je kod djece s preko-
mjernom tezinom, valgusom potkoljeni-
ca (X noge) i opéom labavos¢u ligamena-
ta (18-21). Postoji i obiteljska povezanost
(22).

Dvije su etioloske teorije fleksibilnog
hipermobilnog spustenog stopala. Jedna
teorija sugerira da je fleksibilno stopalo
rezultat smanjene snage misica stopala,
a druga pretpostavlja da je luk uglavnom
oblikovan ¢vrstocom kostano-ligamen-
tarnog kompleksa (3, 23-25). Opcenito je
prihvaceno da su kosStane i ligamentarne
strukture vaznije u odrzavanju medijal-
nog luka stopala od misi¢nih struktura.
Opca labavost ligamenta tijekom nosenja
tezine uzrokuje naginjanje talusa preko
kalkaneusa u medijalnom i kaudalnom
smjeru te kalkaneus pronira u naglase-
ni valgusni polozaj (3). Unutarnji misic¢i
stopala svojom snagom vise stabilizira-
ju stopalo tijekom kretanja i Stite liga-
mentarne strukture, a manje pridonose
obliku stopala (3, 24-25). Opca misi¢na
hipotonija, svako stanje koje ukljucuje
opc¢u labavost ligamenta (Ehlers-Danlo-
sov sindrom, Downov sindrom...), W-sje-
denje, muski spol, pretilost i mlada dob
(od 3 do 6 godina), pridonose veéem ri-
ziku nastanka i naglasavanju postojeceg
deformiteta fleksibilnog hipermobilnog
stopala (3, 8, 26). Uzroci patoloskog rav-
nog stopala su kongenitalne anomalije
stopala, traume, neuromisi¢ne bolesti,
neoplazme, reumatske bolesti (1, 10).

Klinic¢ka slika

Glavno klinicko obiljezje ravnog
stopala je vanjski izgled stopala, odno-
sno odsutnost medijalnog luka preko po-
vrsine koja nosi tezinu (1). Ravna stopala
povecavaju rizik komplikacija kao $to su
tendinitis, plantarni fascitis, metatarzal-
na bol, bol u koljenu, bol u donjem dijelu

leda, poglavito kod dugotrajnog hodanja,
S§to smanjuje kvalitetu zivota (27). Stopa-
lo se smatra fleksibilnim ako se luk ob-
navlja pri podizanju na prste. Smatra se
krutim ako se luk ne obnavlja (28).

Fiziolosko ravno stopalo

Kod djece s fizioloskim ravnim
stopalima, ravna stopala su vise koz-
meticki nego funkcionalni problem. U
nedostatku simptoma, vecina klini¢ara
je suglasna da je ravno stopalo normal-
na varijanta oblika stopala tijekom rasta
i razvoja (3, 4). U novorodenackoj dobi
ta vrsta stopala je urednog izgleda. Pri
optereCenju nastaje valgozitet straznjeg
i hiperponacija prednjeg dijela stopala.
Djeca s razvojnim ravnim valgusnim
stopalom subjektivno uglavnom ne
osjecaju nikakve tegobe (1). Ucestalost
simptoma kod fleksibilnog ravnog sto-
pala ovisi o njegovoj tezini. Fleksibilno
hipermobilno stopalo moze imati blazi i
tezi oblik. Blazi oblik je onaj kod kojega
nedostaje medijalni luk, ali je oblik sto-
pala normalan i nosivost je pravilna. Kod
tezega oblika je izgled stopala izmije-
njen, talus viri medijalno i teziste je vece
na medijalnoj nego na lateralnoj strani
stopala. Ponekad je lateralno opterecenje
potpuno odsutno (1). Blagi oblici fleksi-
bilnog ravnog stopala obi¢no ne izazi-
vaju bolove i ne dovode do znacajnijih
funkcionalnih problema, ¢ak ni u odra-
sloj dobi. Djeca se najc¢esce bave sportom
bez ikakvih ograni¢enja (29). Simptomi
se mogu pojaviti tijekom adolescencije,
osobito ako pacijent ima prekomjernu
tjelesnu tezinu (1). Teski oblici fleksibil-
nih ravnih stopala tijekom vremena iza-
zivaju funkcionalne probleme, osobito
ako je prisutna i pretilost. Simptomi su
obi¢no bolovi u sredini medijalnog dijela
stopala (1, 3). Popraceni su skra¢ivanjem
misica potkoljenice. Pri pregledu opsega
pokreta, unato¢ skracenju Ahilove teti-
ve dijete moze izvrsiti potpunu dorzalnu
fleksiju stopala, ali uz kompenzaciju,
odnosno izrazenu valgizaciju pete. Ako
se peta drzi u neutralnom polozaju, dor-
zalna fleksija preko plantigradnog polo-
zaja vise nije moguca ili je nepotpuna.
Skraéivanje miSica potkoljenice uvijek je
sekundarno jer kod fleksibilnog ravnog
stopala dorzalna fleksija dovodi petu u
valgusni polozaj, §to ponistava fiziolosko
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istezanje misi¢a potkoljenice (1). Drugi
nalaz kod pregleda fleksibilnog ravnog
stopala je opca labavost ligamenata. Kli-
nic¢kim pregledom, svod stopala postaje
vidljiv kada dijete stoji na prstima ili dok
stoji s normalnim optere¢enjem, kada je
nozni prst podignut prema gore (1).

Kruto ravno stopalo

Patoloski spusteno stopalo pokazuje
odredeni stupanj ukocenosti, znaéajno
ogranic¢enje pokreta subtalarnog zgloba
(3, 9). Cesto uzrokuje poteskoée i obi¢no
zahtijeva lijeCenje (9). Tarzalna koalicija
je u 50% do 60% slucajeva obostrana i
moze se naéi u vise zglobova istog sto-
pala (30). Peta je u hipervalgusu, a u do-
njem noznom zglobu nema pokreta (1).
Jedna Cetvrtina krutih ravnih stopala
zbog tarzalne koalicije s vremenom po-
staju simptomatska. Simptomi se mani-
festiraju obi¢no izmedu 8. i 10. godine
(31). Kongenitalni vertikalni talus je
kongenitalna fiksna dislokacija talusa u
plantarnu fleksiju u odnosu na naviku-
larnu kost. Uzrokuje vidljivi deformitet
vec pri rodenju (32). Peta je u valgusnom
polozaju, prednji dio stopala je abduciran
i proniran, popreéni luk nedostaje, donji
dio stopala je konveksan (1). Ahilova
tetiva je skradena, a ponekad je palpa-
bilna talonavikularna subluksacija (33).
Neurogeno uzrokovano rigidno ravno
stopalo manifestira se krutoséu, senzor-
nim deficitom, skra¢enjem Ahilove teti-
ve, miSi¢nom slabo$¢u, kontrakturama i/
ili spasti¢nosc¢u (28). Peta je u izrazitom
valgusu, prednji dio stopala u hiperpo-
ronaciji, a ¢esto je pridruzen i hallux
valgus. Klini¢ka slika neoplasti¢nog,
reumatolo§kog 1 traumatskog ravnog
stopala ovisi o strukturama zahva¢enim
osnovnom boles¢u. Prisutnost jutarnje
ukoc¢enosti, noéne boli, boli u mirovanju,
slabosti, hipotrofija mi$i¢a, poliartiku-
larne boli ili otekline, simptomi su koji
bude sumnju na ovu etiologiju ravnih
stopala (28).

Dijagnoza
Anamneza

Obiteljska anamneza: podaci o po-
stojanju poznate abnormalnosti stopala
u obitelji (1). Osobna anamneza: podaci
o eventualnim abnormalnostima stopala

pri rodenju, prisutnost simptoma, podaci
o povijesti, karakteru i lokalizaciji boli
te njezinoj povezanosti s specificnim po-
kretom (9).

Pregled lokomotornog aparata

Procjenjuje se opca labavost zglo-
bova (Beighton score). Rezultat vise ili
jednako pet ukazuje na poremeéaj u vidu
hipermobilnosti (34).

Inspekcija

Ima 1i oteklina, crvenila ili izboce-
nja na stopalima?

Pregled u uspravnom polozaju

Stopala se procjenjuju u neutralnom
stavu s nogama u Sirini ramena (28). Pro-
matranje straznje osi stopala (kut izmedu
straznjeg dijela kalkaneusa i osi potkolje-
nice koji se procjenjuje kao fizioloski val-
gusni polozaj od cca. 5° hipervalgus (>
5°) ili calcaneus varus (0° ili manje)) (1).

Promatrajuci stopalo otraga vidi se
viSe prstiju (manje ih je zaklonjeno pot-
koljenicom). Kod zdravog stopala moze
se vidjeti samo peti i polovica Cetvrtog
noznog prsta (3). Broj prstiju se moze
koristiti kao objektivna mjera stupnja
ravnih stopala i za pracenje progresije ili
povlacenja ravnih stopala (3). Promatra
se je 1i medijalni svod stopala podignut,
dodiruje i tlo ili je previsoko, takoder
i prisutnost navikularnog svoda unutar
medijalnog luka (1). Provodi se test podi-
zanja na prste. Pri podizanju na prste luk
bi se trebao naglasiti, a kalkaneus zauzi-
ma varusni polozaj (28).

Procjena otiska: otisak stopala pod
opterecenjem moze se vizualizirati po-
doskopom. Mogu se promatrati i izbije-
ljeni dijelovi koze u zoni optereéenja od-
mah nakon podizanja stopala od tla (1).
Promatra se muskulatura potkoljenice, je
li hipertrofi¢na, eutrofi¢na ili atrofi¢na?

Pregled bolesnika pri hodu

Procjenjuje se hod, moguce Sepanje,
smjer stopala u odnosu na smjer hoda,
krece li se stopalo pravilno od pete do
prstiju. Javlja li se supinacija odnosno hi-

perpronacija prednjeg s hipervalgusom
straznjeg dijela stopala (1). Promatra se
hod na prstima i na petama. Nepravilno-
sti u hodu mogu ukazivati na neuroloske
probleme (28).

Pregled u leze¢em polozaju

Palpacijom stopala se moze naéi
vrlo istaknuti talus na plantarnom dijelu
stopala, procijeniti osjetljivost stopala i
osjet (1). Ispituje se opseg pokreta kuko-
va i koljena, sko¢nog i subtalarnog zglo-
ba i stopala (1). Procjenjuje se stupanj
torzija tibije i femura. Torzija tibije je kut
koji formira os stopala u odnosu na os
natkoljenice, normalnog raspona od 58
stupnjeva unutarnje do 158 stupnjeva
vanjske torzije. Torziju bedrene kosti ta-
koder treba provjeriti u leze¢em polozaju
procjenom unutarnje i vanjske rotacije u
kuku (28). Opseg pokreta gleznja treba
provijeriti sa savijenim i ispruzenim ko-
ljenom (Silfverskiold test) (35). Dok se
procjenjuje raspon pokreta gleznja treba
paziti da subtalarni zglob nije u valgusu
Ako je dorzalna fleksija viSe ograni¢ena
s ispruzenim nego savijenim koljenom,
to ukazuje na kontrakturu gastroknemi-
usa, dok ograni¢ena dorzalna fleksija sa
savijenim 1 ispruzenim koljenom ukazu-
je na zategnutost i gastroknemiusa i so-
leusa (1, 3, 28).

Pokretljivost subtalarnog zgloba te-
stira se preko varus i valgus pokreta sto-
pala. Jednom rukom se prihvati potkolje-
nica, a drugom se kalkaneus rotira prema
unutra i prema van. Test nije precizan i
mjerljiv u stupnjevima, pa opisujemo je li
pokret "normalan", "lagan", "vrlo ograni-
cen", ili je zglob "potpuno blokiran" (1).
Mjeri se pronacija i supinacija prednjeg
dijela stopala, kut koji ¢ini ravnina pred-
njeg dijela stopala u odnosu na os pot-
koljenice. Jedna ruka ¢vrsto hvata petu,
dok druga rotira prednji dio stopala.
Kutovi se mogu precizno odrediti ovim
testom (1). Normalan raspon pokreta je:
pronacija/supinacija =20-0-30. Everzija i
inverzija provjerava se hvatanjem potko-
ljenice jednom rukom, prednjeg stopala
drugom, a stopalo se rotira prema unutra
1 prema vani. Test takoder nije precizan,
a rezultat se opisuje kao "normalno",
"povecano" (nestabilnost), "blago", "jako
ograniceno" ili "zakljuc¢ano" (1).
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"Testom podizanja prsta" (test pasiv-
ne ekstenzije prvog metatarzofalangeal-
nog zgloba) pratimo naglasavanje luka
stopala kroz zatezanje plantarne fascije i
rekonstrukciju svoda stopala (3, 28).

Ultrazvuéni pregled kukova
Neuroloski pregled

Slikovne pretrage ¢esce su indicira-
ne kod patoloskog ravnog stopala (UZ,
Rtg, CT, MRI) (1, 10).

Diferencijalna dijagnoza

Razlikovanje krutog patoloskog od
fizioloskog ravnog stopala obi¢no ne
predstavlja vece poteskoce. Mobilnost,
odnosno ukocenost glezanjskog zglo-
ba omoguéava njihovu diferencijaciju.
Medijalni uzduzni svod stopala koji je
prisutan dok dijete sjedi, ali nestaje s op-
terecenjem, karakteristika je samo flek-
sibilnog ravnog stopala. Takoder, luk se
moze rekonstituirati kada dijete stoji na
prstima ili "testom podizanja prsta" (3).
U ranoj djecjoj dobi tesko je razlikova-
ti razvojno od fleksibilog ravnog stopa-
la i klasifikacija pojedinacnih slucajeva
obicno je proizvoljna. Masni jastuci¢ na
tabanu ispunjava medijalni luk tijekom
prvih nekoliko godina Zivota, Sto otezava
njihovo razlikovanje od samog pocetka.
Kada dijete pocne hodati, na fleksibilno
ravno stopalo moze se posumnjati ako je
optere¢enje vece na unutarnjoj nego na
vanjskoj strani stopala ili ako bo¢na ren-
dgenska snimka stojeceg pacijenta poka-
zuje talokalkanealni kut veéi od 60° (1,
15). Kao kriterij obi¢no se uzima ¢injeni-
ca da je kod fleksibilnog ravnog stopala
medijalni luk potpuno ispunjen na otisku
stopala kod djeteta Skolske dobi (36).

Lijecenje

U literaturi ne postoje kvalitetne
smjernice za lijeCenje ravnog stopala
(37). Vecina fleksibilnih ravnih stopa-
la ne zahtijevaju lije¢enje. Svod stopa-
la spontano ¢e se razviti s fiziolosSkom
derotacijom vrata bedrene kosti. Opca
labavost zglobova se ne moze lijeciti,
ali se problemi s odrastanjem postupno
smanjuju (26). Opcenita preporuka za
prevenciju ravnog stopala u djetinjstvu
je podrzavanje prirodnih obrazaca kreta-
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nja u dojenackoj dobi koji ¢e omoguciti
pravilan razvoj svodova stopala te hoda-
nje bez obude, jer ono jaca misice stopala
(14). Studija je pokazala da se proSirenje
nosive povrsine stopala dogada tri puta
¢esc¢e kod djece koja su redovito nosila
cipele, nego kod onih koji su uvijek ho-
dali bosi (36). Druga prikladna mjera je
poducéavanje roditelja vjezbama kojima
kroz igru mogu poticati dijete na aktiva-
ciju stopala poput hodanja na prstima i
hodanja na peti (1). Djeci i adolescentima
s problemima tjelesne tezine treba dati
savjete o prehrani.

Cesto pitanje klini¢ara je: "Mogu li
provoditi preventivno podupiranje sto-
pala?" Opcenito, studije su pokazale da
nema sigurnih dokaza o preventivnoj
ulozi ulozaka, ortopedskih cipela, orto-
ze ni operativnih zahvata kod asimpto-
matskih ravnih stopala s ciljem odgada-
nja ili uklanjanja rizika od eventualnih
buduéih simptoma, a nema ni dokaza
da postavljanje ulozaka koji podrzavaju
svod stopala utjece na njegovu visinu u
kasnijoj dobi (1, 22, 38-40). Studije koje
podupiru uloske i ortoze kod fleksibil-
nih ravnih stopala nemaju odgovaraju-
¢u veli¢inu uzorka i usporedne kontrole
(28, 41). Umetci ¢ine misic¢e "lijenima" i
manje je vjerojatno da ¢e do¢i do razvoja
luka stopala nego kada umetci nisu po-
stavljeni. Rezultati podizanja luka stopa-
la pacijenata s umetcima bili su losiji od
onih bez umetaka (19).

Deset posto americke djece s rav-
nim stopalima lijeci se ortozama, a samo
1-2% ima simptome, §to sugerira da je
vise od 90% tretmana bilo nepotrebno
(18). Mnogi klinicari vjeruju da propi-
sivanjem pomagala za fleksibilno ravno
stopalo ne uzrokuju nikakvu Stetu, ali
studije pokazuju negativan psiholoski
ucinak i nedostatak samopouzdanja kod
odraslih koji su nosili ortoze kao djeca
42).

Djeca s bolnim fleksibilnim ravnim
stopalima mogu imati koristi od lijeCe-
nja. Lijecenje moze biti konzervativno
i kirur§ko. Od konzervativnih oblika
lijeCenje bolnih stopala, uz opée mjere
koriste se ortopedski ulosci, ortoze, orto-
pedske cipele, trodimenzionalna terapija
stopala 1 istezanje miSi¢a potkoljenice
(1, 12). Ortopedski ulosci imaju za cilj

podupirati svodove stopala, rasteretiti
tocke najveceg pritiska i ravnomjerno
rasporediti opterecenja preko cijelog sto-
pala. U praksi se koriste za prevenciju i
terapiju spustenih stopala. Ortopedski
ulosci ne mogu popraviti svod stopala,
ve¢ samo smanjuju tegobe izazvane lo-
§im opterecenjem (1). Ortoza za stopalo
je ortopedsko pomagalo koje podupire,
rasterecuje, fiksira (stabilizira) ili isprav-
lja stopalo i pomaze ili kontrolira funk-
ciju kod razli¢itih tipova deformacija
stopala (1). Ortopedske cipele su cipele
izradene po individualnom otisku stopa-
la. Ortopedske cipele za spustena stopala
su ¢vrste 1 uglavnom su visoke i sprjeca-
vaju nestabilnost stopala (1). Studije po-
dupiru upotrebu ortopedskih pomagala u
djece s bolnim fleksibilnim ravnim sto-
palima, ali ne i u djece s asimptomatskim
fleksibilnim ravnim stopalima (28, 40).
Koristenje prilagodenih ortoza, ulozaka
i ortopedskih cipele kod djece s bolnim
ravnim stopalima, smanjuje bol te po-
boljsava funkciju i kvalitetu zivota (40).

Trodimenzionalna manualna te-
rapija (TMT) je funkcionalna terapija
stopala koja stopalo ne promatra izolira-
no. Dojence tijekom prve godine zivota
"trenira" stopala. Taj trening je osnova
na kojoj se zasniva trodimenzionalne
terapije stopala (12, 43). Kao uvod u te-
rapiju stopala radi se istezanje kukova
ne bi li istegli aduktore i doveli miSice
i ostale strukture u optimalan polozaj.
Nakon istezanja kukova, prelazi se na
terapiju stopala. Temeljni princip manu-
alne terapije je istezanje prije snaZenja,
a rije¢ trodimenzionalna govori da se
istezanje provodi u tri dimenzije (duzi-
na, Sirina i zaokret). Stopalo se isteze u
polozaj supinacije s fiksiranim talusom.
Smjer istezanja je od pete prema palcu.
Nakon pravilnoga istezanja pristupa se
bandaziranju stopala u korigiranom po-
lozaju s posebnim elasticnim zavojima.
Zavoj zadrzava korigirani, pravilni polo-
zaj stopala (43). Kirursko lijecenje simp-
tomatskih fleksibilnih ravnih stopala
moze ukljucivati produljenja ili transfere
tetiva, osteotomije, fuzije, artrodeze i
kombinacije ovih zahvata (22). Artrode-
za je jednostavan, minimalno invazivan
zahvat. Koristi se najcesc¢e, a komplika-
cije nisu neuobicajene. PoboljSanje koje
nastaje nije dokazano postignuto samim
zahvatom (28).
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Asimptomatska kruta ravna stopa-
la ne zahtijevaju nuzno lijeCenje (28).
Lijecenje je indicirano kod pojave boli
(10). Oblik lijecenja ovisi o tipu krutog
stopala. Za kruta ravna stopala s umje-
renim do teskim simptomima indicirano
je konzervativno lijecenje. Potpore svo-
dova stopala pokazala su se korisnima
(10). Kongenitalni vertikalni talus moze
se lijeciti i serijom gipsanja, a potom
perkutanom tenotomijom Ahilove tetive
i privremenom fiksacijom talonaviku-
larnog zgloba (44). Kada konzervativno
lijecenje ne uspije, potrebna je kirurska
intervencija koja ponekad ukljucuje ek-
sciziju cijele kosti (10, 28, 44).

Kirurski tretman za subtalarne koa-
licije ukljucuje uklanjanje same koalici-
je 1 rekonstrukciju ravnog stopala, ili se
izvodi fuzija subtalarnog zgloba (17, 28,
45). Neurolosko ravno stopalo je Cesto
tezeg stupnja, povezano je sa slabos$cu
misica i kotrakturama i ¢es¢e je potreb-
na kirurska intervencija. LijeCenje ovisi
o vrsti i tezini deformacije, a moze uklju-
¢ivati talonavikularnu fuziju, osteotomi-
je 1 produljenje tetiva (28). Ostali oblici
krutog ravnog stopala lijeCe se primarno
etioloski (28).

Zakljucak

Dostupna literature sugerira da je
indicirano lijecenje samo simptomatskih
ravnih stopala, iako preporuceni opti-
malni oblik intervencije nije u potpuno-
sti odreden. Nejasna je i uloga asimp-
tomatskog spustenog stopala na pojavu
boli, disfunkcije tetive straznjeg golje-
ni¢nog misi¢a i artrozu sko¢nog zglo-
ba u odrasloj dobi. Potrebno je provesti
daljnja istrazivanja s ciljem postavljanje
zajednickih smjernica za prevenciju i li-
jecenje ravnih stopala u djece.
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Summary
FLAT FOOT IN CHILDREN

Asija Rota Ceprnja, Mladenka Parlov, Sandra Kuzmici¢, Vesna Bilandzi¢, Marina Rota, Toni Ceprnja

A flat foot is a foot with a larger contact area with the ground due to a reduction in height or the complete absence of a medial
arch. Pediatric flat feet are most commonly divided into pathological, rigid flat feet and physiological, flexible flat feet. Pathologi-
cally flat foot shows a certain degree of stiffness and significant limitation of movement of the subtalar joint. It often causes difficul-
ties and usually requires treatment either conservatively or surgically. Physiologically flexible flat foot is movable and soft, and is
more of a cosmetic than a functional problem. It accounts for ~95% of flat feet in children and is predominantly asymptomatic. In
asymptomatic patients, there is no evidence to support the preventive role of insoles, orthoses, or surgery to delay or eliminate po-
ssible future symptoms. Early placement of insoles, which support the arch of the foot does not affect its height at a later age. Severe
forms of flexible flat feet can cause pain and functional problems over time and then require treatment. The general recommendation
for the prevention of flat feet is to support natural patterns of movement in infancy that will allow proper development of the arches,
walking without shoes and regulating body weight. Despite its wide distribution, there are no harmonized classifications and guide-
lines for the treatment of childhood flat feet in the literature, and further research is needed to establish universal guidelines for the
classification, diagnosis, prevention and treatment of flat feet in children.
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