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SAZETAK

Cilj ovog struénog rada je obraditi tematiku deformacija stopala u djece s
kojima se najcesée susre¢emo u klini¢koj praksi, kao i pristup lijeenju is-
tih. Stopalo je specifi¢an dio lokomotornog sustava koji ima staticku ulogu
nosedi tezinu cijelog tijela i dinamicku kojom omogucava kretanje. Malfor-
macije stopala javljaju se tijekom embrionalnog razvoja i njih karakteriziraju
anatomski defekti. Deformacije se javljaju uslijed razli¢itih ¢imbenika tijekom
fetalnog razdoblja na prethodno anatomski normalno konfiguriranom stopa-
lu. Vel tijekom prve godine uocavaju se razli¢ita odstupanja od fizioloskog
misiéno-kostanog razvoja stopala i predstavljaju fizioloske varijacije i prolaze
spontano. Teze deformacije potrebno je pravovremeno prepoznati kako bi
se prevenirale kasnije komplikacije u funkcionalnosti stopala, prvenstveno u
kinematici hoda. Naj¢e$ce deformacije stopala su prirodeno spusteno sto-
palo, aduktus metatarzus, kalkaneovalgus i ekvinovarus. Vazno je prepoznati
njihove klini¢ke znacajke i modalitete konzervativnog lijec¢enja u smislu kon-
vencionalnih pasivnih terapijskih vjezbi i trodimenzionalne manualne terapije.
Pri fleksibilno spustenim stopalima najbitnije je pratiti dijete i prepoznati da
¢e se oni koji su asimptomatski, bez bolova i narusene funkcije, oporaviti
spontano sukladno fizioloSkom neuromotori¢kom razvoju, unato¢ misljenju
brojnih stru¢njaka da je potrebno lijecenje, a da to nije znanstveno dokaza-
no. Ucinkovitost upotrebe ortoza za lijecenje fleksibilno spustenih stopala
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nije jasno znanstveno dokazana. Kod rigidno spustenih stopala kirurska je
intervencija neophodna, no odgada se u vrlo ranoj dobi i inicijalno pokusava
lijeciti konzervativno. Uz specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije i fizioter-
apeuta potrebno je naglasiti vaznost edukacije roditelja na koji nacin trebaju
provoditi pasivne vjezbe, bududi da se aktivne vjezbe u pedijatrijskoj dobi
ne mogu izvoditi prije trece godine. Kod gotovo svih deformacija terapijske
vjezbe kao oblik konzervativnog lijec¢enja ne samo da su indicirane, nego se
moraju provoditi ¢ak i u onih deformacija kod kojih su kirurske intervencije
neophodne i nakon njih. Dokazana je ucinkovitost vjezbi istezanja te trodi-
menzionalne manualne terapije prema Barbari Zukunft-Huber pri lije¢enju
deformacija stopala u djece.

Kljuéne rijeci: deformacije stopala, spustena stopala, ekvinovarus, vjezbe,
edukacija roditelja

SUMMARY

This work aims to address the topic of foot deformities in children, which
are often encountered in clinical practice, and the treatment approach. The
foot is a specific part of the locomotor system whose static role is carrying
the body weight, and dynamic enabling movement. Foot malformations
are characterized by anatomical defects during embryonic development.
Deformities occur on a previously normally configured foot during the fetal
period due to various factors. Foot deviations that appear during the first
year throughout physiological musculoskeletal development represent varia-
tions and pass spontaneously. More severe deformities must be recognized
promptly to prevent later functional complications, primarily in the gait kine-
matics. The most common foot deformities are congenital flat foot, adductus
metatarsus, calcaneovalgus and clubfoot. It is important to recognize clinical
features and conservative treatment modalities in terms of conventional pa-
ssive therapeutic exercises and three-dimensional manual therapy. Despite
the judgment of many specialists who have advocated treatment that has
not been scientifically demonstrated, asymptomatic flexible flat feet recover
naturally during physiological neuromotor development, with no discomfort
or reduced function. The effectiveness of orthoses used for the treatment of
flexible flat feet has not been scientifically proven. Surgical intervention of
rigid flat foot is necessary, but it is postponed at a very early age and initial
conservative treatment is proposed.

Along with physiatrists and physiotherapists, it is inevitable to emphasize
parental education on how to perform passive exercises, since active exer-
cises in pediatric age cannot be performed before the age of three. Even for
defects that require surgery, therapeutic exercises are not only recommended
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but also required to be performed both during and after the surgical proce-
dure. The effectiveness of stretching exercises and three-dimensional manual
therapy according to Barbara Zukunft-Huber has been proven.

Keywords: foot deformities, flat feet, clubfoot, exercises, parent education

UvoD
Biomehanika stopala i hoda

Kada govorimo o stopalu kao lokomotornom organu, potrebno je uzeti u
obzir njegov evolucijski razvoj. Samo stopalo razvija se iz organa za hva-
tanje, te uspravnim stavom Covjeka dobiva sasvim nove funkcije, stati¢ku
i dinamicku. Stati¢ka je funkcija stopala da nosi teZinu ¢itavoga tijela (1).
Druga je je funkcija stopala dinamicka, dakle ono se prilagodava podlozi,
ublaZava udarce o podlogu i omogucava nam kretanje. Potrebno je naglasiti
tri uporisne tocke koje su static¢ki vazne i u kojima se stopalo upire o pod-
logu - tuber kalkanei, glavica V. metatarzalne kosti i glavica I. metatarzalne
kosti. Takoder, postoje i kineticke tocke stopala, a koje su ustaljene aktivnim
misi¢nim djelovanjem. To su pripojista m. tricepsa sure, m. tibijalis anteriora
i m. peroneus tercijusa. lzmedu uporisnih tocaka nalaze se lukovi stopala:
medijalni i lateralni dio uzduznog luka te prednji poprecni luk. Medijalni dio
uzduZnog luka stopala podinje od medijalne kvrzice petne kvrge i uzdize se
preko sustentakula kalkaneusa, talusa, navikularne kosti i kuneiformnih kostiju
do glave |.-lll. metatarzalne kosti. Naziva se i ,pokretacki luk” jer djeluje pri
hodu. Lateralni luk stopala pocinje od lateralnog ruba tubera kalkanei, preko
kalkaneusa, kuboidne kosti i ide do glavica IV.-V. metatarazalne kosti. Kako
nosi najvedi dio opterecenja stopala, naziva se i ,upori$ni luk”. Popre¢ni luk
stopala oblikuju glavice prve i pete metatarzalne kosti te one jedine doticu tlo
(2). Lukovi stopala razvijaju se intrauterino, ali vidimo ih tek iza druge godine
Zivota kada se debljina masnog jastucic¢a na tabanu djeteta smaniji (1). Ukoliko
postoji disproporcija izmedu opteredenja i aktivne snage stopala, nastat ¢e
poremedaiji statike stopala (2).

Prema razli¢ito formiranim tipovima lukova stopala raspoznajemo i razlic¢ite
konfiguracije stopala, poput udubljenog stopala (lat. pes cavusili excavatus),
spustenog stopala (lat. pes planus), ili plantarno konveksnog stopala (lat. pes
convexus). Kada govorimo o dinamickoj funkciji stopala, prije svega, potrebno
je spomenuti gornji i donji nozni zglob, koji udruzeno ¢ine kuglasti zglob u
kojem se odvijaju kretnje u svim smjerovima. U gornjem noznom zglobu oko
poprec¢ne osi moguce su iskljudivo dorzalna fleksija (primicanje dorzuma
stopala prednjem kraju natkoljenice) i plantarna fleksija (kretnja suprotna dor-
zalnoj fleksiji) (1). U tom su zglobu kretnje reducirane jer on prenosi mnogo
vece opteredenje po jedinici povriine od bilo kojeg drugog zgloba u tijelu.
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Zato su u donjem noznom zglobu moguce kretnje koje doprinose prilagodbi
stopala na neravni teren, a to su unutarnja rotacija udruzena s adukcijom i
vanjska rotacija udruzena s abdukcijom (1). Tako prilikom dorzalne fleksije
koja je udruzena s abdukcijom i rotacijom prema van govorimo o everziji
stopala, odnosno prilikom plantarne ekstenzije koja je udruzena s adukcijom
i rotacijom prema unutra govorimo o inverziji stopala (2). U gleZnju stopalo
moze biti prirodeno ukoceno u razli¢itim polozajima. Ako je stopalo ukoéeno
u polozaju najvece dorzalne fleksije, pa dolazi do upiranja samo o pety, rije¢
je o kalkaneus deformaciji stopala (lat. pes calcaneus). Suprotno tome, visece
stopalo (lat. pes equinus) jest kada je stopalo ukoceno pri najveéoj plantarnoj
ekstenziji, s uporistem na prste pa dolazi do upiranja samo na prste (1, 2).
Prilikom oslonca samo na medijalni rub stopala, stopalo je fiksirano u everziji
te se radi o valgus deformaciji stopala (lat. pes valgus). Varus deformacija
stopala (lat. pes varus) predstavlja deformaciju koju karakterizira fiksacija
stopala u inverziji, a oslonac je na lateralnom rubu stopala (2).

Za Covjeka je karakteristi¢an uspravan hod, koji je svima u osnovi jednak, uz
poneke modifikacije unutar faza hoda za svaku pojedinu osobu. Fizioloski
hod sastoji se od faze optereéenja stopala, koja pocinje kontaktom pete s
podlogom i zavr§ava odvajanjem prstiju od podloge, te od faze njihanja,
koja obuhvada razdoblje od odvajanja prstiju od podloge do kontakta pete
s podlogom (1, 2).

PRIRODENE ANOMALIJE STOPALA

Klinicki entiteti koji se koriste u imenovanju patoloskog izgleda stopala su
malformacije i deformacije. Malformacije se javljaju u tijeku embrional-
nog razdoblja i uzrokuju aplaziju ili hipoplaziju samoga stopala ili dijelova
stopala, a deformacije se javljaju u fetalnom razdoblju na stopalu koje je
prethodno normalno konfigurirano (3). Prirodene anomalije stopala razli-
kujemo prema patomorfoloskim karakteristikama, te se dijele u tri skupine:
poremedaji formacije stopala, poremecaji segmentacije stopala i mijesani
poremecaji. Pri poremecaju formacije stopala ne razvijaju se (aplazija) ili se
djelomic¢no razvijaju (hipoplazija) dijelovi stopala, primjerice rascijepljeno/
rakovsko stopalo (lat. pes fissus), hipertrofija stopala (lat. hypertrophia pe-
dis), makrodaktilija (lat. macrodactylia). Sindaktilija (lat. syndactylia) primjer
je poremecaja segmentacije, a u polidaktiliji (lat. polydactylia) doslo je do
prekomjernog dijeljenja segmenata (2). Tijekom prve godine zZivota djeteta
moguca su odstupanja od urednog i o¢ekivanog misi¢no-kostanog razvoja,
a naj¢esce su to prolazne varijacije. Kod mnogih odstupanja dolazi do spon-
tane rezolucije bez potrebe za lijeCenjem, o ¢emu je potrebno informirati
roditelje i time smanijiti njihovu zabrinutost, ali isto tako i potaknuti ih na
njihovu aktivnu ulogu u pracenju istih. S druge strane, postoje deformacije
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koje, ako se pravovremeno ne dijagnosticiraju i lijece, mogu ostaviti trajne
posljedice, a posljedi¢no tome stopalo moze postati trajno disfunkcionalno.
Uloga lije¢nika specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije je upravo u tom
prepoznavanju i pravovremenoj intervenciji (4).

Metatarzus aduktus stopala

Metatarzus aduktus stopala (lat. pes metatarsus adductus, skr. PMA) jedna je
od najceséih deformacija stopala u djece, u kojoj dolazi do adukcije kosti-
ju metatarzusa u Lisfrancovom zglobu (lat. articulatio tarsometatarsalis, skr.
ATMT). Ceice se javlja u prvim tjednima Zivota nego odmah po rodenju, kao
samostalna deformacija ili najée$cée s razvojnim poremecajima kuka. Etioloski
jos uvijek nije jasan uzrok PMA, a navodi ih se nekoliko: mehanicki pritisak
stopala o stijenku maternice intrauterino, slabost peronealne muskulature,
ili nastaje kao postpartalni posturalni deformitet uslijed namjestanja djete-
ta u pronacijski poloZaj s natkoljenicama u unutarnjoj rotaciji i stopalima u
adukciji. Dijagnoza se postavlja klinickim pregledom, a radioloska snimka
sluzi za dokumentiranje zate¢enog stanja (1). U PMA postoji medijalna devi-
jacija prednjeg i srednjeg dijela stopala u odnosu na straznji dio koji ostaje
u srednjem polozaju, a sama deformacija je iskljuéivo u poprec¢noj ravnini.
Izgled stopala se mijenja na nacin da mu je medijalni rub konkavan, a lateralni
konveksan i na lateralnom rubu prominira baza V. metatarzalne kosti te pos-
toji varus polozaj palca. Kako je deformacija ograni¢ena iskljuc¢ivo na ATMT,
za razliku od ekvinovarusa stopala (lat. pes equinovarus, skr. PEV) kretnje u
gleznju su slobodne (1, 3, 4).

Tezina deformacije pri PMA klasificira se prema Blecku kao blaga, umjerena
ili teska ovisno o mjestu prolaska sredisnje linije pete (3). Kod normalnog
stopala sredisnja Bleckova linija pete prolazi kroz sredisnju liniju Il. prsta. Pri
blagoj deformaciji sredi$nja Bleckova linija pete prolazi kroz sredisnju liniju
lll. prsta, pri umjerenoj sredisnja Bleckova linija pete prolazi kroz sredisnju
liniju izmedu lIl. i IV. prsta, a pri teskoj sredisnja Bleckova linija pete prolazi
kroz sredisnju liniju V. prsta (3, 4).

Tezina deformacije moze se klini¢ki procijeniti i fleksibilno$éu prednjeg di-
jela stopala. Kod fleksibilnog MTA prednji dio stopala moze se abducirati i
izvan neutralnog poloZaja, pri ¢emu Ce se sredisnja linija pete ispraviti i prodi
kroz sredisnju liniju Il. prsta. U djelomi¢no fleksibilne deformacije prednji dio
stopala moze se abducirati do neutralnog polozaja, a pri krutoj deformaciji
medijalni se dio stopala ne moZe abducirati niti se sredi$nja Bleckova linija
pete moze ispraviti (4). Lije¢enje ove deformacije uglavnom je konzerva-
tivno i mora zapoceti $to ranije, prije nego dijete samostalno prohoda (1).
Konzervativno lije¢enje ukljucuje vjezbe istezanja fleksora prema edukaciji
fizioterapeuta koje visekratno svakodnevno provode educirani roditelji, a
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ukljucuje abdukciju prednjeg dijela stopala uz kontrolu polozaja straznjeg
dijela stopala (5). U konzervativno lijec¢enje ukljuceno je i zadrzavanje kori-
giranog poloZaja stopala sadrenim udlagama koje se ovisno o dobi djeteta
postavljaju ispod ili iznad koljena, a kojemu se pristupa kada vjezbe nisu
rezultirale zadovoljavaju¢om korekcijom (1). U Sirokoj su upotrebi i tzv. Bebax
cipele te Wheaton steznik, za ¢iju se upotrebu smatra da ima manje kom-
plikacija u usporedbi s ostalima (6). Kirurska intervencija kao oblik lijecenja
primjenjuje se rijetko, i to ako je konzervativno lijecenje bilo neuspjesno ili
je dijete staro vise od 4 godine. Postoje razliciti kirurski pristupi, pri ¢emu se
preferiraju manje invazivni zahvati kako bi cijeljenje rane bilo $to bolje (3).

Prirodeni ekvinovarus stopala

Prirodeni ekvinovarus stopala (lat. pes equinovarus congenitus, skr. PEV)
naj¢esca je prirodena deformacija stopala i ujedno jedan od najéeséih kon-
genitalnih misi¢no-kostanih deformiteta. Idiopatski kongenitalni PEV javlja
se kod inace zdrave novorodencadi i nepoznate je etiologije, te je tipicno
izolirana abnormalnost, a treba ga razlikovati od sindromskog i neurogenog
ekvinovarusa koji su rjede zastupljeni, kompleksniji za lijecenje i imaju veéu
stopu recidiva tijekom i nakon lijecenja. Najblazi oblik je malpozicijski, gdje
se stopalo manipulacijom moze dovesti u neutralan polozaj (1, 7). Oko 50 %
PEV-a je jednostrano, a 50 % obostrano, dvaput je ¢e$éi u muskog spola te se
¢esce javlja u prvorodene djece (8). Ako se javlja udruzeno s drugim anomali-
jama lokomotornog sustava, ¢esto su to razvojni poremedaj kuka ili tortikolis
(1). Etioloski, rije¢ je o interakciji okolisnih (roditelji pusadi, pretilost majke) i
genetskih ¢imbenika (transkripcijski put PITX1-TBX4 koji je izrazen u donjim
ekstremitetima i vazan za normalan razvoj, udruzenost s ostalim genetskim
sindromima poput Edwardsova ili Di Georgeova sindroma, 33-postotna $ansa
da i drugi jednojajc¢ani blizanac ima PEV) (8).

Dijagnosticira se ultrazvuénim pregledom intrauterino ili klini¢kim pregledom
po rodenju (8). Vanjski oblik stopala odreduju Cetiri kljuéne komponente
sazete u akronimu CAVE: 1) srednji dio stopala ima visoki luk tzv. kavus kom-
ponenta (lat. cavus), 2) adukcija prednjeg dijela stopala (lat. adductus), 3)
polozaj pete koja je u inverziji (lat. varus), pa je klinicki vanjski rub stopala
spusten, a unutarnji rub podignut, te 4) plantarna fleksija gleznja i pete, tzv.
ekvinus komponenta (lat. equinus) (1, 7).

Osnovna patofiziologija lezi u subluksaciji talonavikularnog zgloba, gdje
se u uznapredovaloj deformaciji navikularna kost nalazi medijalno uz glavu
talusa, a ne ispred njega (1). Lijecenje Ponsetijevom metodom danas je stan-
dard u lije¢enju PEV-a, kako idiopatskog tako i teratoloskog, s nesto losijim
rezultatima i ucestalijim recidivom potonjeg (7). Cilj lijecenja je plantigradna
pozicija stopala i istezanje skracenih mekotkivnih struktura (1). Ova metoda
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sastoji se od tri faze. Prva faza ukljucuje manipulaciju i tiednu serijsku korekciju
stopala postavljanjem sadrenih udlaga (gipsanje) iznad koljena, a zapocinje
u neonatalnom razdoblju izmedu prvog i tre¢eg tjedna starosti. Obi¢no se
postupak gipsanja ponavlja petog i osmog tjedna. Prvim gipsanjem ispravlja
se kavus komponenta stopala, a tre¢im i Cetvrtim varus i aduktus kompo-
nente. U drugoj fazi, kada su ispravljene sve deformacije osim komponente
ekvinusa, radi se tenotomija Ahilove tetive. Tenotomija je u dojencadi obi¢no
perkutana u lokalnoj anesteziji, a u starije djece u operacijskoj sali u opcoj
anesteziji. Odmah nakon ucinjene tenotomije postavlja se zavr$na sadrena
udlaga kojom je dijete opskrbljeno tri tjedna. Tenotomiju zahtijeva ¢ak 90
% dojencadi bududi da je kod jake plantarne fleksije ona skracena. Treda,
ujedno i najvaznija faza nastavlja se nakon uklanjanja postenotomijskog gipsa.
To je faza stezanja kada je dijete opskrbljeno ortozom za abdukciju, koju
sacinjavaju dvije cipele ili udlage povezane Sipkom i pozicioniraju stopala u
Sirini ramena te u poloZaju dorzalne fleksije. Ortoza se nosi 23 sata tijekom
prva tri mjeseca Zivota, a potom nocu i za vrijeme spavanja do pete godine
Zivota.

Naglasak u ovoj fazi je edukacija roditelja pri plasiranju ortoze za abdukciju
stopala jer postoje snazni dokazi da je losa uskladenost s ortozom povezana
s kasnijim recidivom od PEV-a. Stoga je osim edukacije potrebno motivirati i
pruZiti podrsku roditeljima s obzirom na to da nije lako drzati dijete u ortozi
svaku no¢ tijekom Cetiri godine. Recidivi deformacije nakon lijec¢enja Ponseti
metodom javljaju se u 8 % do 56 % slucajeva i to u 6 % obitelji koje su dovrsile
fazu stezanja (engl. bracing) i u 80 % obitelji koje nisu uspjele dovrsiti fazu
stezanja. Recidiv oznadava ponovnu pojavu bilo koje od komponenti defor-
macije, a najcesce je prvi znak recidiva pojava ekvinus komponente, pri cemu
se razvija hod prema unutra (engl. intoeing gait) s adukcijom prednjeg dijela
stopala i varus komponentnom pete. Recidivi se dobro lijec¢e ponavljanjem
Ponseti metode, a u 5-20 % slucaja kada je lijeenje neuspjesno ili se razviju
komplikacije u obliku razvoja dinamicke supinacije stopala zbog mobilizacije
potrebno je kirursko lijecenje - transfer tetive m. tibijalisa anteriora (7, 8).

Kalkaneovalgus stopala

Kalkaneovalgus stopala (lat. pes calcaneovalgus) prirodena je deformacija
stopala koja moze biti uzrokovana djelovanjem mehanickih sila na stopalo
intrauterino i tada govorimo o malpozicijskom kalkaneovalgusu stopala.
Treba ga razlikovati od onog koji nastaje kao posljedica neuromisi¢ne nerav-
noteze prednje i straznje skupine misi¢a potkoljenice. Dijagnoza se postavlja
temeljem klinicke slike, a to je stopalo u polozaju dorzalne fleksije, everzije
i abdukcije. MoZe postojati i hiperekstenzija prstiju kao posljedica kontra-
hiranih tetiva i skraéenih mekotkivnih struktura dorzuma stopala. Ponekad
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vidimo i luksirane peronealne tetive ispred lateralnog maleola. Malpozicijski
pes kalkaneovalgus je pasivno korektibilan i ima dobru prognozu. Ponekad
se korigira spontano, a naj¢esce uslijed vjezbi istezanja koje provode roditelji
nakon stru¢no vodene i pravilno usmjerene prezentacije i edukacije od strane
fizioterapeuta. Kod neuromisiéne neravnoteze koja je prognosti¢ki nepovo-
linija moze se uciniti transpozicija hvatista m. tibijalisa anteriora na Ahilovu
tetivu ili trostruka artrodeza (1).

Prirodeni varus noznog palca

Prirodeni varus noznog palca (lat. hallux varus congenitus) rijetka je prirodena
deformacija karakterizirana medijalnom devijacijom proksimalne falange
palca u metatarzofalangealnom zglobu i skracenje I. metatarzalne kosti, §to
se na radioloskoj snimci vidi kao ,minus” varijanta metatarzalnog indeksa.
Odnos duljine prve i druge metatarzalne kosti oznacuje se kao metatarzalni
indeks, pri ¢emu je ,minus” metatarzalni indeks ako je prva metatarzalna
kost kraca od druge, ,plus” metatarzalni indeks ako je prva metatarzalna kost
duza od druge, a ako su iste duljine govorimo o ,plus-minus” metatarzalnom
indeksu (2). Pojavljuje se samostalno ili u sklopu drugih prirodenih defor-
macija stopala, kao sto je polisindaktilija ili kompleksnih deformacija kostura.
Moze biti izrazena kao vrlo blaga deformacija ili do gotovo 90° deformacije.
Lijec¢enje ove deformacije, ovisno o njezinoj klini¢koj ekspresiji i utjecaju na
normalnu funkciju stopala pri hodu i igri djeteta, uvijek je kirursko. Sastoji se
od osteotomije |. metatarzalne kosti i opustanja mekotkivnih struktura (1, 10).

Prirodeni cekicasti prst

Prirodeni Cekicasti prst (lat. digitus malleus congenitus) jedna je od ¢eséih
prirodenih deformacija prednjeg dijela stopala, a oznacava pojavu fleksijskih
kontraktura u interfalangealnim zglobovima. Posljedica je neravnoteze u
snazi dubokih i povrénih misic¢a koji okruzuju metatarzofalangealne zglobove
(10). Najcesce zahvada posljednja tri prsta (1). Kako nozni prsti doprinose
ravnotezi stopala i sudjeluju u raspodijeli sila pritiska, tako njihova deformacija
moze promijeniti obrazac hoda, dovesti do kompenzacijskih mehanizama
pri hodu, Zuljevitih tvorbi, bolova (10). Zato je vazno provesti lijecenje koje
je u prvom redu konzervativno, a ukljucuje nosenje adekvatnih ortopedskih
cipela, jastucica za prste ili pak nosenje ortoze, te provodenije vjezbi istezanja.
Kirurskoj intervenciji pribjegava se ako konzervativno lijecenje nije dovelo
do zeljnih rezultata (10).

Spustena stopala u djece

Spustena stopala (lat. pedes plani) u djece Cesta su pojava, no izostanak
medunarodnih smjernica, heterogenost u definiciji, podjelama i mjerenjima
te razliditi pristupi lijecenja Cine ih vrlo izazovnima za dijagnozu i lijecenje (11).
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Kao sto smo spomenuli u uvodnom dijelu, stopalo se sastoji od uzduznog
i poprec¢nog svoda koji nastaju intrauterino, no postaju vidljivi smanjenjem
debljine masnog jastuci¢a na plantarnoj strani stopala u djeteta (1). Medijalni
uzduzni svod postaje vidljivizmedu 4.i 5. godine Zivota, kao posljedica samog
smanjenja debljine masnih jastucica, ali i opcéenito sazrijevanja i u¢vrséivanja
kostanih i ligamentarnih komponenti, te ja¢anja povrsnih i dubokih misi¢a
stopala, koji zajedno pridonose strukturi i odrzivosti medijalnog uzduznog
svoda stopala. Iz gore navedenih razloga mnogi ¢e autori navoditi kako su
blago spustena stopala u ranoj dobi zapravo fizioloska varijacija normalnog
stopala, a ne deformacija, ako nema pojave boli ili disfunkcije (11). Postoji
nekoliko klasifikacija spustenog stopala u djece. Nac¢elno mozemo ih podi-
jeliti u dvije osnovne skupine: elasti¢no spusteno stopalo te rigidno spusteno
stopalo (1). Spusteno stopalo i fleksibilno spusteno stopalo odnose se na
elasti¢no stopalo, a prirodeno valjkasto stopalo (lat. talus verticalis congenitus)
i tarzalna koalicija odgovaraju rigidnom spustenom stopalu. Kod elasti¢no
spustenog stopala poremedaj je na razini tetiva i ligamenata, koje je sto-
ga pasivno korektibilno, a klasificira se u Cetiri stupnja prema plantogramu
(0-3). Nulti se stupanj odnosi na uredan nalaz te nema opterecenja ispod
medijalnog svoda; kod prvog stupnja postoji prosirenje zone optereéenja
ispod medijalnog uzduznog svoda; kod drugog stupnja dolazi do pomaka
zone opterecenja pod talus te kod treceg stupnja dolazi do pronacije cijelog
stopala, abdukcije prednjeg dijela i kompletnog pomaka zone opterecenja
prema medijalno (1).

Fizioloski spusteno stopalo

Kada dijete stoji na punim stopalima, uzduzni su svodovi spusteni, a pete
su u valgus polozaju. Etioloski rijec je o pojacanoj anteverziji proksimalnog
dijela femura, pa dijete hoda sa stopalima uvrnutima unutra. Kako se pri tom
hodu dijete moZe saplesti u vlastita stopala, ona se izvréu prema van. Ako se
dijete podigne na prste, formira se uzduzni svod, a peta se pomice u varus
polozaj. Takoder, pri dorzifleksiji palca dolazi do formiranja uzduznog svoda
stopala. Lijecenje ovog klinickog entiteta nije potrebno, izuzev opdih uputa:
hodanje bosonogo po prirodnim povr§inama, po neravnim podlogama ili
senzornim podlogama, kontroliranje prekomjerne tjelesne mase. Propisiv-
anje ortopedskih ulozaka ¢ak moze biti i na Stetu i dovesti do inaktivnosti i
hipotrofije malih misica stopala (1).

Fleksibilno spusteno stopalo

Osobine fleksibilnog spustenog stopala jesu spusteni medijalni uzduzni svod
stopala, valgus poloZaj pete, pronacija prednjeg dijela stopala te skradenje
Ahilove tetive. Posljedica potonjeg moze biti i ograni¢en opseg dorzalne
fleksije (1). Kao uzrok navodi se vise razloga uz nejasnu to¢nu etiologiju, no
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opce je prihvaéeno da se uzrokom smatra pretjerana fleksibilnost uzduznog
svoda i hipermotilitet subtalarnog zgloba (12). Fleksibilno spusteno stopalo
uglavnom ispunjava svoju funkciju, nije bolno i dobro se prilagodava podlozi.
Dijagnoza se postavlja temeljem klinickog pregleda, no izostanak formiranja
longitudinalnog medijalnog svoda na plantogramu djece od 3. do 6. godine
je fizioloska. Ako tijekom prohodavanja postoji povecano optereéenje pod
longitudinalnim medijalnim svodom, odnosno veée nego pod lateralnim,
dijagnoza se postavlja ranije. Klinickim pregledom utvrduje se prisutnost bol-
nosti, a u izrazenim oblicima spustenoga stopala radioloskom dijagnostikom
iskljucuju se pridruzene patoloske promjene, kao $to su primjerice tarzalna
koalicija i kongenitalni vertikalni talus (1).

Literaturni podaci u vezi lijecenja nisu konzistentni, no veéina dokumentira
da se asimptomatska deformacija, drugim rije¢ima bezbolna bez sklonosti
rigiditeta, spontano rjesava tijekom prvog desetljeca zivota, kada se uzdize
longitudinalni medijalni svod stopala i to kroz tri faze. Prva faza zapocinje
neuromotori¢kim razvojem tijekom koje se poboljSava i postize fina mo-
toric¢ka kontrola distalnih skupina misica potkoljenice. U drugoj se smanjuje
fizioloska labavost zglobova, koja ina¢e doseze vrhunac u dobi od 2. do
3. godine (3).

U treoj fazi odvija se okostavanje struktura stopala, ¢ime se postize veda sta-
bilnost samog stopala kao nosioca tjelesne tezine (1,12). Unato¢ nedostatku
znanstvenih dokaza u korist lije¢enja asimptomatskog fleksibilnog spustenog
stopala, ono se zagovara godinama (12, 13). Sto se ti¢e propisivanja ortotickih
pomagala, svakako je najprije potrebna to¢no postavljena indikacija jer
propisivanje istih u primjerice fleksibilnog spustenog stopala sa skraéenom
Ahilovom tetivom moze ¢ak pogorsati simptome. Naime, pri skraéenju Ahi-
love tetive ogranic¢ena je dorzalna fleksija, a ortoticko pomagalo pak, koje je
dizajnirano za invertiranje subtalarnog zgloba, podizanjem prednjeg kraja
talusa naidi ¢e na otpor i povedati pritisak ispod glave talusa te tako pogorsati
postojedi pritisak i bol (13).

Do danas nema ¢vrsto utemeljenih dokaza koji govore u prilog ucinkovitosti
ortoza za stopala kod djece s asimptomatskim spustenim stopalima (14).
Ako postoji simptomatsko fleksibilno spusteno stopalo praceno skracenjem
Ahilove tetive, indiciraju se pasivne vjezbe istezanja Ahilove tetive koje nakon
edukacije fizioterapeuta svakodnevno provode roditelji kod vrlo male djece,
a kod starije djece roditelji ih nadziru. Istezanje se izvodi s ekstendiranim
koljenom i subtalarnim zglobom u neutralnom polozaju ili u blagoj inverziji,
kako bi se izbjegla dorzifleksija i everzija subtalarnog zgloba, te postigao
fokus na talokruralni zglob (13). Kirursko lijecenje rezervirano je za vrlo teske
oblike s prisutnim bolovima i rigiditetom (11).
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Prirodeno valjkasto stopalo

Prirodeno valjkasto stopalo (lat. talus verticalis congenitus) pripada skupini rig-
idnog spustenog stopala, a karakterizira ga ekvinus komponetna i valgozitet
straznjeg dijela stopala, dorzalna fleksija srednjeg dijela stopala i abdukcija
prednjeg dijela stopala (15).

To je rijetka deformacija stopala koja moze biti samostalna ili u sklopu drugih
bolesti poput artrogripoze, meningomijelokele, Marfanova sindroma, o ¢emu
ovisi tezina klini¢ke slike. Klini¢ku sliku odreduje dorzalna i lateralna dislokacija
navikularne kosti u odnosu na glavu talusa. Prilagodba talusa na pomak navi-
kularne kosti odnosi se na dorzalno poravnanje glave i vrata talusa, pri ¢emu
je sam talus orijentiran okomito s glavom prema dolje, pa je uzduzna os talusa
gotovo paralelna s uzduznom osi tibije, a talonavikularni zglob je posljedi¢no
subluksiran katkad i luksiran. Dijagnoza se postavlja temeljem klinicke slike i
radioloskih snimki stopala, pri ¢emu je lateralna snimka pri maksimalnoj plan-
tarnoj ekstenziji od najveceg znacaja za procjenu rigidnosti talonavikularne
dislokacije, no treba uzeti u obzir da u novorodenackoj dobi os naviculare, os
cuboeideum te ossa cuneiforme jo$ nisu okostale pa postavljanje dijagnoze
temeljem radioloske snimke predstavlja svojevrstan izazov (1, 15).

Lijecenje ove deformacije je slozeno, buduéi da je osnova lije¢enja pozi-
cioniranje zgloba u normalan anatomski polozaj, i ono se mijenjalo tijekom
godina. Aktualna literatura zagovara minimalno invazivni pristup nasuprot
prijasnjim tradicionalnim kirurskim pristupima oslobadanja mekih tkiva koji su
imali opsezne komplikacije. Najprije se podlijeze manualnoj manipulaciji, koja
ukljucuje njezno istezanje stopala u polozaju plantarne ekstenzije, adukcije i
inverzije te se suprotnim palcem vrsi protupritisak i time se talus lagano pomice
dorzalno i lateralno, na taj se nacin zglob ,otvara” i sprecava kompresija dorzal-
no pomaknute navikularne kosti u talus. Nakon manipulacije slijedi tzv. reverzna
Ponseti metoda, kojom se stopalo odrzava u Zelienom poloZaju sadrenim ud-
lagama koje se oblikuju oko glave talusa, maleolaiiznad kalkaneusa s koljenom
flektiranim pri 90°. Gipsanje se ponavlja svakih 1-2 tjedna, a potrebno je oko
5 ponavljanja za zeljeni ucinak te je najbolje da se ono podinje unutar prvih
nekoliko mjeseci Zivota. Kirursko lijecenje odgada se dok dijete ne navrsi 12
mjeseci Zivota i tada se pristupa stabilizaciji talonavikularnog zgloba pomodu
Kirschnerovih Zica, te potom perkutano tenotomija Ahilove tetive kako bi se
rijesila dugotrajna ekvinus komponenta. Nakon kirurske korekcije nosi se sa-
drena udlaga. Uspjeh lijecenja, dakako, ovisi o suradniji pacijenta i roditelja (15).

Tarzalna koalicija

Tarzalna koalicija nastaje tijekom embrionalnog razvoja, zbog neuspjesne
segmentacije izmedu dvije ili viSe kostiju stopala na mjestu gdje se ne
razvije zglobni rascjep (engl. joint cleft) Ovisno o vrsti tkiva koja povezuje
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kosti abnormalnost se javlja u obliku sindezmoza, sinhondroza ili sinostoza,
a najcesce su (90 %) srasteni talus i kalkaneus ili kalkaneus i navikularna
kost. Vodedi simptom u tarzalnoj koaliciji je bol pri fizickoj aktivnosti koja
se smanjuje u mirovanju. Simptomi se javljaju u fazi osifikacije prethodnog
hrskaviénog spoja (tijekom drugog desetljeéa Zivota). Opetovana uganuéa
gleZnja mogu takoder pobuditi sumnju na ovu deformaciju. U klini¢koj slici
potrebno je fokusirati se na ograni¢eni opseg pokreta u straznjem i srednjem
dijelu stopala, a moZe se vidjeti valgus ili kavus komponenta stopala. Dijag-
noza se postavlja temeljem radioloske snimke, CT-a ili MR-a ovisno o prirodi
sveze. Prva linija lije¢enja kod simptomatskog bolesnika je neoperativno
lijecenje tijekom 6 mjeseci, a ukljuéuje stabilizaciju stopala u neutralnom ili
varus poloZzaju, ortopedska pomagala, nesteroidne protuupalne lijekove, gips
za hodanije. Kirursko lije¢enje indicirano je kada konzervativni tretmani nisu
polucili rezultate, a najéesce se pristupa otvorenoj resekciji koalicije (1, 15).

NOVE METODE LIJECENJA PRIRODENIH DEFORMACIJA
STOPALA U DJECE

Trodimenzionalna manualna terapija stopala

Rijec je o trodimenzionalnoj manualnoj terapiji za lijecenje deformacija sto-
pala u djece, a koju je osmislila njemacka fizioterapeutkinja Barbara Zukun-
ft-Huber. Ovaj terapijski modalitet temeljen je na neurofizioloskom razvoju
motorike djeteta koja uzima u obzir urodene globalne obrasce pokreta veé
od prvih mjeseca Zivota. Zasniva se na trodimenzionalnoj prirodi stopala,
gdje se u obzir uzima ne samo duljina stopala, vel i njegova Sirina i visina.
Cilj terapije je mobilizacija mekih tkiva i uklanjanje misi¢nih kontraktura, sto
naposljetku rezultira vracanjem primjerenog opsega pokreta u zglobovima
stopala. Mobilizacija mekih tkiva izvodi se u pocetnom polozaju na temeljima
op¢ih obrazaca u tri ravnine, od kuka do stopala. Osnovni princip terapi-
je je odredivanje neutralnog polozaja zgloba (kako bi se zglobna ¢ahura
olabavila) prije samog pocetka pasivne mobilizacije zgloba. Ova je vrsta
terapije individualna, prilagodena svakom djetetu, a izvodi se u nekoliko faza.
Primjerice, lijecenje spustenog stopala i ekvinovarusa stopala odvija se u 4
faze (17, 18). Kod aduktus deformiteta stopala najprije se stopalo flektira u
dijelu tabana. Potom slijedi istezanje misica auktora na nacin da je kuk rotiran
prema testiranoj strani, koljeno flektirano pod pravim kutom, stopalo flek-
tirano u tabanu i supinirano, i pritom se uhvati distalni dio bedra i ispruzi u
uzduznoj osi prema koljenu (17). Uéinkovitost navedene metode nedavno
je potvrdila jedna poljska studija, gdje je 50-ero djece u dobi od 4-6 godina
s deformacijama stopala lije¢eno spomenutom metodom kako je opisano.
Udinci terapije procijenjeni su temeljem izracuna mjerenja kutova stopala
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digitalnim podoskopom prije i poslije terapije. Primjena trodimenzionalne
terapije prema Barabari Zukunft-Huber u djece sa spustenim stopalima, udu-
bljenim stopalima i uvrnutim stopalima pozitivno je utjecala na korekciju
deformacije stopala. Kod spustenog stopala povecao se Clarkeov kut (kut
koji se odreduje s dvije ravne linije: prva prolazi kroz unutarnji rub stopala,
a druga kroz dvije tocke: kroz medijalnu to¢ku metatarzalne kosti i tocku
odredenu najvecom udubljenoscu otiska stopala u smjeru prednjeg dijela
stopala), kod udubljenog on se smanijio, a kod uvrnutog stopala dija se teZina
klasificira po Blecku terapija je rezultirala smanjenjem teZine deformacije
prema ljestvici (17).

ZAKLJUCAK

Ovim strué¢nim radom obuhvacene su neke od najceséih deformacija stopala
u djece koje se susrecu u klini¢koj praksi. Svrha je na vrijeme prepoznati
deformaciju stopala, pravovremeno zapoceti lijecenje i prevenirati moguce
posljedice u smislu razli¢itog stupnja poremecaja funkcije stopala. Dvije na-
j¢esée deformacije su metatarzus aduktus stopala i prirodeni ekvinovarus
stopala. Potrebno je pristupiti lijecenju, konzervativnom ili kirurskom sukladno
medicinskoj indikaciji, $to ranije, svakako prije samostalnog prohodavanja,
kako bi se na vrijeme uspostavila estetska komponenta i funkcionalnost sto-
pala, §to pridonosi pravilnoj kinematici hoda.

KRATICE

m. - musculus (lat.)

PMA - pes metatarsus adductus (lat.)
art. - articulatio (lat.)

PEV - pes equinovarus (lat.)
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