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FLEKSIBILNO RAVNO STOPALO KOD DECE:

PROBLEM ILI NE?
Milica Jovicié
Instutut za rehabilitaciju, Beograd

Sazetak

Stopalo predstavlja jedan od
najkomplikovanijih anatomskih segmenata
ljudskog tela. Sastavljeno je od 26 kostiju
povezanih sa 32 zgloba i velikim broja miSica,
tetiva i ligamenata i obezbedjuje dve vazne
funkcije, a to su stajanje i hod. Lukovi stopala
(poprecni, spoljasnji i unutrasnji uzduzni luk)
odredjeni su ne samo oblikom kostiju, ve¢ i
otpornos¢u ligamenata i daju stabilnost i
elasti¢nost stopalu. Medijalni uzduzni luk je
najvisi i najvazniji od sva tri luka. Lukovi
stopala pocinju da se formiraju sa prvim
opterecenjem deteta tj. kada dete pocinje da
hoda i sa tri godine zivota deteta dolazi do
njihovog  definitivnog  formiranja. = Pod
fleksibilnim ravnim stopalom se podrazumeva
lako  prepoznatljiv  kllinicki  deformitet
odreden malpozicijom nekoliko delova
stopala.

Dijagnoza se postavlja na osnovu klinickog
pregleda i pomo¢nih metoda kao Sto su

podoskop, plantogram i baropodometrija.
Kod rigidnog ravnog stopala indikovana je i
radiografija stopala. Problemi koji se mogu
javiti u vezi sa ravnim stopalima su bolovi u
nogama i ledima. Ipak, kod veine pacijenata
sa fleksibilnim ravnim stopalom imamo
odsustvo bolova i funkcionalnih poremecaja,
pa se potreba za leCenjem moZe dovesti u
sumnju. Najvazniji deo konzervativnog
tretmana su vezbe i nosSenje ortopedskih
ulozaka. Sa druge strane veliki broj
istrazivanja i pracenje efekata konzervativnog
tretmana ravnih stopala nisu pokazala uticaj
na uspostavljanje visine medijalnog uzduznog
luka i korekciju deformiteta. U zakljucku,
le¢enje fleksibilnog ravnog stopala treba
sprovesti ukoliko dete ima subjektivne tegobe
u smislu bolova. Edukacija dece i roditelja
predstavlja neizostavni deo u lecenju ravnih
stopala.

Kljuéne reci: fleksibilno ravno stopalo,
medijalni uzduzni luk, lec¢enje

Stopalo predstavlja jedan od
najkomplikovanijih anatomskih segmenata
organizma. Kostani deo se sastoji se od 26
kostiju i 32 zgloba koji uz prisustvo vezivnog
tkiva 1 neurovaskularnih elemenata
obezbedjuje dve vazne funkcije stopala, a to
su:stajanje  (staticka funkcija) i hod
(dinamicka funkcija).

Stabilnost i elasti¢nost stopala postize se
zahvaljuju¢i svodovima koji se odredjuju
prema tackama koje su najviSe izloZene
pritisku.To  su:pozadi-tuber  kalkaneusa,
anteromedijalno-glavica prve i
anterolateralno-glavica pete metatarzalne

kosti. Kada se spoje dobijaju se tri luka:
poprecni, spoljasnji i unutrasnji uzduzni luk
(slika 1). Visina uzduznih lukova odredjena je
najpre oblikom kostiju i otpornoscu
ligamenata.

Lukovi stopala pocinju da se formiraju sa
prvim opteretenjem deteta tj. kada dete
pocinje da hoda i sa tri godine zivota deteta
dolazi do njihovog definitivnog formiranja.
Medutim definicija o njihovim normalnim
vrednostima i granici kada normalan luk
postaje ravan za sada je nepoznata. (1) Ipak,
prirodan tok ravnog stopala kod dece
pokazuje njegovo smanjenje sa godinama i
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pokazuje znacajno vecu incidencu u uzrastu
do cetvrte godine Zivota u odnosu na stariji
uzrast (Valenti 1987; grafikon 1).

Medial longitudinal arch

Lateral longitudinal arch

Transverse arch

Slika 1. Svodovi stopala

Uzroci koji mogu dovesti do ravnog stopala su
mnogobrojni. Bleck i Berzins (1977) i Barrz i
Scranton (1983) su predlozili sledec¢u
etiolosku  Kklasifikaciju ravnog  stopala
(tabela1).

Tabela 1. Uzroci koji mogu dovesti do ravnog stopala

I stati¢ki deformiteti

= Fleksibilno ravno stopalo (fleksibilno plantarno
flektiran talus)

=  Ekvinus kalkaneusa

II Deformiteti zglobova

= Razvojni tarzalna koalicija

=  Zapaljenski juvenilni idiopatski artritis

= Traumatski

= Degenerativni poremecaj zgloba izmedju MTCI i
kuneiformne kosti

III Neuromuskularni deformiteti
=  MiSiéni imbalans

»  Proprioceptivni imbalans

= Paraliticki

»  Cerebralna paraliza

»  Funkcionalni (prskanje tetive m. tibialisa ant)
IV Kolagene bolesti

=  Marfanov sindrom
= Larsenov sindrom

Sa druge strane od znacaja za nastanak
fleksibilnog ravnog stopala su nasledni faktor,
konstitucija, slabost misica i ligamenata. Deca
koja ranije prohodaju, koja su fizicki
neaktivna i gojazna su u riziku da imaju ravna
stopala. (2)

Definicija ravnog stopala

Po definiciji pod ravnim stopalom se
podrazumeva lako prepoznatljiv Kklinicki
deformitet odreden malpozicijom nekoliko
delova stopala. (1) Ipak, mnogi autori su
misSljenja da je fleksibilno ravno stopalo pre
varijacija u gradi normalnog stopala i da je
retko uzrok klinickih simptoma. (3)

Grafikon 1. Incidenca fleksibilnog ravnog stopala
(Valenti, 1987)
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Istrazivanja su pokazala da se uzduzni luk
spontano razvija tokom prve decenije Zivota i
da dolazi do povecéanja njegove visine. (4, 5)
Uzimajuéi u obzir visinu uzduznog medijalnog
luka i pokretljivost stopala izdvajaju se dva
osnovna tipa ravnog stopala- fleksibilno i
rigidno ravno stopalo.

Kod fleksibilnog ravnog stopala kada
nema optereéenja ono je normalnog izgleda i
sa vidljivim lukom, pri opteretenju se vidi
spustanje medijalnog luka, tako da je u
stojecem stavu medijalna ivica stopala blizu ili
¢ak u dodiru sa podlogom, valgus zadnjeg dela
stopala, abdukcija prednjeg dela stopala i
prominencija navikularne kosti na medijalnoj
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ivici stopala (slika 2). Fleksibilnost stopala se
ovde moze dodatno ispitati uz pomo¢ testova
kao Sto je pasivna ekstenzija palca prilikom
oslonca koja dovodi do povecanja visine
medijalnog luka (Rose). Fleksibilno ravno
stopalo je nejceS¢i oblik ravnog stopala i
zastupljen je u 2/3 slucéajeva i retko je uzrok
tegoba prilikom hoda.

Rigidno ravno stopalo je najcesce
uzrokovano kongenitalnom tarzalnom
koalicijom i karakteriSe se smanjenjem obima
pokreta u skocnom zglobu, deformitet je
trajan i ne gubi se sa iskljuenjem
opterecenja. (6)

Dijagnoza ravnog stopala

Postavlja se na osnovu klinickog pregleda
(inspekcije i funkcionalnog pregleda stopala),
uz pomo¢ tehni¢kih pomagala (podoskop,
plantogram, baropodometrija), kao i na
osnovu radiografije stopala, pre svega kod
rigidnog oblika.

Slika 2. Pes planus- uzduzni medijalni luk koji se
normalno vidi je odsutan

Plantogram se odnosi na uzimanje otiska
stopala pomoc¢u koga se preslika oblik stopala
pri osloncu. Postoje Cetiri stepena spustenosti
stopala na osnovu plantograma.Otisak koji na
bilo koji nacin prelazi Majerovu liniju (spoj
vrha pete i treceg prsta) ukazuje na jedan od

oblika ravnog stopala. Otisak se ¢ita od
spoljne ka unutrasnjoj strani (slika 3).

Slika 3. Cetiri stepena ravnog stopala na
osnovu plantograma

Takode je u upotrebi i Denisova klasifikacija
ravnog stopala na osnovu plantograma gde se
prati otisak centralne zone stopala u odnosu
na metatarzalni deo i izdvajaju se tri stepena
ravnog stopala:normalno stopalo je kada je
otisak centralne zone za polovinu kra¢i od
metatarzalnog otiska;I stepen-ako je otisak
centralne zone manji odnosno kraci od otiska
metatarzalnog dela;II stepen-kada su otisci
jednaki;III stepen-kada je otisak centralne
zone veci odnosno duzi od metatarzalnog dela

(slika 4). (7)
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Slika 4. Stepenovanje deformiteta kod ravnog
stopala -Denis. A 1974 (7)
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Stepenovanje deformiteta se moZze precizirati i
pomocu radiografije stopala kada
posmatramo ugao koji zaklapa uzduzna osa
talusa i prve metatarzalne kosti. Normalno
ove dve ose su na istoj liniji. Ukoliko
formiraju ugao ispod 15 stepeni u pitanju je
umeren deformitet, a ugao preko 15 stepeni
oznacava izrazeno ravno stopalo (slika 5).

Da li treba i kako leciti ravna stopala?

Najvazniji deo lecenja bi zapravo bilo
prepoznavanje fleksibilnog ravnog stopala od
rigidnog oblika koji zahteva drugi pristup u
terapiji odnosno operativno le¢enje. Problemi
koji mogu da nastupe kod ovakvih pacijenata
su bolovi u stopalima, potkolenicama,
kolenima koji su difuzni i povecavaju se sa
fizickim aktivnostima, bolovi u ledima, kao i
estetski izgled. Kod velikog broja pacijenata
imamo odsustvo bolova i funkcionalnih
poremecaja, pa se potreba za le¢enjem ravnih
stopala dovodi u sumnju. Smatra se da lecenje
treba sprovesti ukoliko dete ima subjektivne
tegobe, a teZiSte lecenje se sve visSe pomera ka
edukaciji pacijenta i roditelja. (8, 9) Savetuje
se regulisanje telesne tezine, bavljenje
sportom, deca ne bi trebalo da hodaju bosa po
ravnom u kuci, dok se preporucuje hodanje po
neravnom terenu, Sljunku, travi itd.
Kineziterapijski programi u smislu jacanja
muskulature potkolenice i stopala mogu biti
korisni (tabela br.2), kao i predhodno
primenjene termoterapijske procedure i
masaza. O leCenju primenom ortopedskih
cipela i ulozaka postoje razli¢ita misljenja i
podaci u literaturi. Volpon i Brooks smatraju
da su ravna stopala kod dece u mladem
uzrastu normalna pojava i da spontano
uspostavljanje visine uzduznog luka tokom
rasta iskljucuje ortopedsko konzervativno
lecenje. (10, 11)
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Slika 5. Stepenovanje deformiteta uz pomo¢
Rtg-a kod ravnog stopala

Radiografska ispitivanja ravnih stopala pre i
posle noSenja ortopedskih ulozaka nisu
pokazala efikasnost. Sa druge strane, odredeni
autori isticu njihovu opravdanost u lecenju
ravnih stopala. (12) Golud i Wenger su u
svom istrazivanju pokazali da wuloSci i
ortopedska obuca nije dovela do poboljSanja i
korekcije ovog deformiteta u uzrastu od 1 do 6
godina. (13)

Tabela 2. Okvirni sistem vezbi kod ravnog stopala

Okvirni sistem vezbi kod ravnog stopala.
(Vezbe se izvode u kué¢nim uslovima,
10 do 20 ponavljanja, tri puta dnevno)

« Hodati na petama, prste naizmeni¢no zgr¢iti i
opruzati

= Hodati na vrhovima prstiju i spoljasnjoj ivici
stopala

« Vrhovima prstiju stopala podizati sa poda
kamencié, kliker ili zguzvani papir i hodati sa njima

Iako ortopedski ulo$ci nemaju uticaj na
uspostavljanje visine medijalnog luka (13),
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njihova primena moze biti indikovana kada
ravno stopalo postane bolno. Bol se moze
ublaziti kontrolom preterane pronacije
stopala koja je karakteristicna za ravno
stopalo. To se moze posti¢i stabilizacijom
kalkaneusa koji ¢e da drzi subtalarni zglob u
neutralnom polozaju i na taj nacin da
prevenira rotacione deformitete koji su
posledica preterane supinacije ili pronacije
(slika br.6). Ciljevi noSenja ulozaka kao Sto je
predhodno navedeno bi bili da stabilizuju
stopalo (stabilni wuloSci), da potpomognu
uspostavljanje medijalnog luka (stimulantni
ulosci) i da produze vek nosenja obucée (8). Od
ranije je pokazano da je noSenje obuée u
gradskoj decijoj populaciji povecalo
incidencu razvoja ravnog stopala u odnosu na
seosku decu koja su hodala bosa (14, 15).
Novija istrazivanja na velikom broju
ispitanika su takode potvrdila da je pojava
ravnih stopala statisticki znacajno veca u
urbanoj populaciji (16).

a cE

Slika 6. Spoljasnja rotacija gornjeg Stapica
(tibia) rezultuje unutrasnjom rotacijom donjeg
Stapi¢a (calcaneus). Zbog toga dolazi do
elevacije medijalne ivice stopala i spustanja
spoljasnje ivice (a,b).

Unutrasnja rotacija gornjeg S$tapica (tibia)
rezultuje spoljasnjom rotacijom donjeg Stapiéa
(calcaneus) sto dovodi do spustanja unutrasnje
strane stopala i elevacije njegovog spoljasnjeg

Veliki broj dece koja se bave sportom
takode imaju ravna stopala. Da li je to
dovoljan rizik da zadobiju povrede
donjih ekstremiteta?

U literaturi postoji veoma mali broj radova na
temu povezanosti pojave ravnih stopala sa
povecanom incidencom sportskih povreda
donjih ekstremiteta. Mali broj radova nam
daje konfliktne rezultate. Hiperpronacija
stopala je dovedena u vezu sa povetanom

incidencom lezije prednjeg ukrStenog
ligamenta (ACL) (17, 18). Upotreba
ortopedskih ulozaka za korekciju
hiperponacije  nije dala rezultate u
unapredenju biomehanike donjih

ekstremiteta. (15)

Jedan broj radova ne nalazi statisticki
znacajnu korelaciju izmedu pojave ravnih
stopala i povreda donjih ekstremiteta (20, 21,
22). Sa druge strane intenzivan trening sa
elementima tréanja i skokova i prisutne
subjektivne  tegobe  zahtevaju  noSenje
ortopedskih ulozaka kod sportista u cilju
dovodenja osovine stopala u normalan poloZzaj
tokom opterecenja. (23, 24)

U zakljucku, fleksibilno ravno stopalo kod
dece je fizioloska varijacija u gradi koja
ponekad moze da prouzrokuje tegobe kada je
potrebno, pre svega konzervativno lecenje.
Prepisivanju ortopedskih ulozaka bi trebalo
dati prednost, narocito u sportskoj populaciji,
uzimajuéi u obzir specificnost sportskih
zahteva, funkcionalnu anatomiju i subjektivne
tegobe sportiste.
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