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Streszczenie

Abstract

Stopa plasko-koslawa u dzieci stanowi powazny problem terapeutyczny. W trakcie rozwoju dziecka stopa podlega procesom
modyfikacji cech anatomicznych i fizjologicznych. U matych dzieci stopa plasko-koslawa jest wariantem fizjologicznym. Oceny
deformaciji stopy plasko-ko$lawej dokonuje sie na podstawie badania klinicznego, badania na podoskopie i ewentualnie badania
radiologicznego. Dopiero od wieku okoto 3 lat wymagane jest rozwazenie wdrozenia leczenia, poczatkowo zachowawczego,
z zastosowaniem rehabilitacji i ewentualnie wktadek ortopedycznych. Niektorzy pacjenci ze wzgledu na wystepujace dolegliwosci
bolowe, szczegolnie tylostopia, wymagaja leczenia z wykorzystaniem lekéw przeciwbolowych, przeciwzapalnych lub takze
fizykoterapii. Brak postepu w leczeniu zachowawczym wymaga rozwazenia wdrozenia leczenia operacyjnego, ktore musi by¢
indywidualnie dopasowane do pacjenta. Najczesciej stosowanym zabiegiem jest artroereza stawu skokowo-pietowego, potaczona
opcjonalnie z wydtuzeniem $ciegna Achillesa. W utrwalonych deformacjach lub wrodzonych stopach plasko-koslawych wykonuje sie
takze korygujace zabiegi kostne, polaczone najczesciej z procedurami na tkankach miekkich.

Stowa kluczowe: plaskostopie, diagnostyka, leczenie, dzieci

Paediatric flat feet are a serious therapeutic problem. During the child’s development, the foot is subject to the processes
of anatomical and physiological modifications. In small children, the flat foot is a physiological variant. The assessment of the flat
foot deformity is based on clinical examination, a podoscope examination and possibly radiological evaluation. Only from the age
of about 3 years is it possible to consider the implementation of treatment, initially conservative with rehabilitation and possibly
orthotics. Some patients require treatment with analgesics, anti-inflammatory drugs or physiotherapy due to the pain they
experience, especially in the hindfoot. The lack of progress in conservative treatment requires consideration of surgical treatment,
which must be individually adjusted. Arthroereisis, possibly combined with the elongation of the Achilles tendon, is the most
commonly used treatment. In fixed deformities or congenital flat feet, corrective bone procedures are also performed, usually
combined with soft tissue procedures.
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Stopa prasko-koslawa dziecieca

WSTEP

ru ciata oraz w dynamicznym poruszaniu. W trakcie

rozwoju dziecka stopa podlega procesom modyfika-
cji cech anatomicznych oraz fizjologicznych. Anatomicznie
kosci stopy mozna rozpatrywac jako kosci stepu, $rodsto-
pia i kosci palcow, funkcjonalnie natomiast stopa obejmu-
je tylostopie (kos¢ pietowa i skokowa), srédstopie (pozo-
stale koéci stepu) i przodostopie (kosci $rodstopia i palce).

Na miesnie stopy sktadajg sie miesnie dzialtajace na stope

z zewnatrz i miesnie krotkie stopy. Miesnie zewnetrzne sg

zlokalizowane w trzech grupach: przedniej, bocznej i tylnej.

Migénie grupy przedniej to piszczelowy przedni, prostow-

nik dtugi palucha i prostownik dlugi palcow. Miesnie gru-

py bocznej to miesien strzatkowy dlugi i migsien strzatkowy
krotki, a grupy tylnej to zginacz dtugi palucha, zginacz diu-
gi palcow i piszczelowy tylny. Miesnie krétkie ukladajg sie

w cztery warstwy polozone po stronie podeszwowej i jedna

warstwe polozong grzbietowo. W obrebie stawu skokowo-

-goleniowego mozna wyr6zni¢ ruch zgiecia (inaczej zgiecia

podeszwowego) i ruch prostowania (inaczej zgiecia grzbie-

towego). Natomiast w stawach stopy dokonuje si¢ ruch po-
taczony zgiecia grzbietowego z pronacja (czyli ewersja) lub
zgiecia podeszwowego z supinacjg (czyli inwersja)®.

Stopa plasko-koslawa jest fizjologicznym wariantem sto-

py u malych dzieci. Niemowleta rodzg si¢ ze stopa plaska,

po stronie przysrodkowej stopy widoczna jest poduszeczka
tluszczowa, réwniez widoczne jest koslawe ustawienie ko-
$ci pietowej®.

Dopiero rozpoczecie samodzielnego chodzenia, a tym sa-

mym zapoczatkowanie obcigzania konczyn dolnych wply-

wa na ksztaltowanie si¢ tuku podtuznego stopy oraz korek-
cje koslawego ustawienia tylostopia. Do 3. roku Zycia stopa
plasko-koslawa jest wariantem fizjologicznym stopy.

Oceneg plaskostopia przeprowadza si¢ na podstawie bada-

nia klinicznego, badania na podoskopie i ewentualnego ba-

dania radiologicznego®. Stopa ptasko-koslawa jest zespo-
tem, na ktory skladaja si¢ nadmierne zgiecie podeszwowe
kosci skokowej, nadmierna ruchomos¢ w stawie podsko-
kowym oraz powigzanie: ko$lawosci, rotacji zewnetrznej

i zgiecia grzbietowego kosci pigtowej w stosunku do glowy

kosci skokowej. Kos¢ todkowata ustawia si¢ w odwodzeniu

i zgieciu grzbietowym w stosunku do kosci skokowej, usta-

wiajgc cale §rodstopie i przodostopie w odwodzeniu i su-

pinacji w stosunku do tylostopia. Ta deformacja powoduje
wzgledne skrocenie kolumny bocznej (ryc. 1). Dodatkowo
wtdrnie moze sie rozwija¢ przykurcz $ciegna Achillesa®.

Istnieje wiele podziatéw dotyczacych stopy plasko-koslawej

u dzieci. Klasyfikacja oparta na typie deformacji i jej przy-

czynie wyrdznia:

« stope plasko-koslawg korygujaca sie (flexible flatfoot) -
najczesciej spowodowang dysfunkcja miesnia piszczelo-
wego tylnego;

« stope plasko-koslawg korygujaca sie z towarzyszacym
przykurczem $ciegna Achillesa;

S topy majg udzial w statycznym przenoszeniu cig¢za-
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Ryc. 1. Badanie stopy z uzyciem podoskopu. Stopa lewa pla-
sko-koslawa

« stope plasko-koslawg sztywna, ktdrej przyczyna moze
by¢:
- kosciozrost skokowo-pietowy lub pietowo-tédkowy,
- wrodzona stopa plasko-ko$lawa,
— stopa plasko-koslawa neurogenna.

WYWIAD | BADANIE

Wywiad powinien uwzglednia¢ wezeéniejsze dolegliwosci
bolowe stopy dziecka oraz przede wszystkim urazy, w tym
zwlaszcza np. skrecenia w stawie skokowym. Wazne sg
tez informacje dotyczace wywiadu rodzinnego, szczegdl-
nie wystepowania stop plasko-koslawych czy nadmiernej
wiotkosci stawowej mogacej sugerowac zespot Marfana czy

Ehlersa-Danlosa.

Badanie przedmiotowe powinno obejmowac:

o Oceng deformacji obuwia pacjenta.

« Lokalizacje bélu w stosunku do deformacji stopy.

o Oceng stopnia deformacji, w tym zmniejszenia sily
migéniowej, szczegdlnie mieénia piszczelowego tyl-
nego, oraz przykurczéw stawowych i mi¢sniowych,
przede wszystkim dotyczacych $ciegna Achillesa,
a takze obecnosci ewentualnego wzmozenia napiecia
mig¢$niowego.

o Ocene umiejscowienia i trwania bdlu. BAl jest zwigza-
ny z aktywnoscig i najczesciej ustepuje przy odciazeniu
konczyny dolnej. Béle w spoczynku i przy odciazeniu
nie sg typowe i wymagaja dalszej diagnostyki w kierun-
ku innym niz stopa plasko-koslawa. Béle wystepuja naj-
czesciej w okolicy przysrodkowej podeszwowej czesci
$rédstopia i ewentualnie $ciegna Achillesa, czasami tak-
ze w okolicy tylostopia — dotyczy to szczegdlnie stawu
skokowo-pietowego.
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FPA — foot progression angle, kat pomiedzy osia dtuga stopy a kierunkiem marszu.
Ryc. 2. Wyznaczenie kgta FPA

Ryc. 3. Ustawienie stopy w projekcji Harrisa-Beatha

o Ocene stop, ktdra powinna zawiera¢ badanie w pozycji bez
obcigzenia koniczyn dolnych i na stojaco. W pozyciji stoja-
cej tuk podtuzny stopy ulega najczeséciej splaszczeniu fizjolo-
gicznemu, jednak z zachowaniem prawidtowej architektury
stopy. Badanie to mozna wykona¢ z uzyciem podoskopu®.

Ocene przykurczu $ciegna Achillesa wykonuje si¢ na podsta-

wie testu Silfverskiolda, w ktérym ocenia si¢ zgiecie grzbietowe

w stawie skokowym gérnym przy zgieciu i wyproscie kolana.

Jezeli zgiecie grzbietowe w stawie skokowym jest mniejsze niz

10 stopni, zaréwno przy zgieciu, jak i wyproscie stawu kolano-

wego, $wiadczy to o przykurczu calego $ciggna Achillesa. Jezeli

zgiecie grzbietowe stawu skokowego jest wieksze niz 10 stop-
ni przy zgieciu kolana i zmniejsza sie znaczaco przy wypro-
$cie stawu kolanowego, $wiadczy to o obecnosci przykurczu
mieénia brzuchatego tydki®. Oceny korektywnosci tylostopia
dokonuje sie na podstawie testu stawania na palcach; w po-
zydji stojacej tylostopie ustawia si¢ w pozycji koslawej, nastep-
nie przy unoszeniu si¢ na palcach utozenie luku podtuznego
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stopy zmienia ustawienie tytostopia na neutralne lub na szpo-
tawe. W przypadku stopy plaskiej sztywnej Tuk si¢ nie unosi,
a tylostopie pozostaje w pozycji koslawej®. Ocena chodu po-
lega na obserwacji ewentualnego utykania na konczyny dolne
oraz ustawienia rotacyjnego stopy (kat pomiedzy osig dluga
stopy a kierunkiem marszu) (kat FPA - foot progression angle),
ktérego norma wynosi 0-30 stopni (ryc. 2).

OBRAZOWANIE RADIOLOGICZNE

Stopa asymptomatyczna nie wymaga obrazowania radio-

logicznego. Natomiast w przypadku stopy objawowej na-

lezy wykona¢ diagnostyke obrazowa®”. W stopie plasko-

-koslawej dzieciecej wykonuje sie projekcje radiologiczna

przednio-tylng (anteroposterior, AP) stopy oraz projekcje

AP stawu skokowego na stojaco. W przypadku podejrzenia

koalicji skokowo-pietowej wykonuje sie dodatkowo projek-

cje Harrisa-Beatha (ryc. 3).

W zdjeciach radiologicznych (RTG) stopy dzieciecej wyko-

nanych w kierunku deformacji ptasko-koslawej dokonuje si¢

gléwnie pomiaréw kata Kite’a, kata nachylenia kosci pieto-

wej i skokowej oraz kata tuku podtuznego stopy® (ryc. 4).

Kat Kite’a (skokowo-pietowy) - projekcja AP - norma:

15-30° (>30° - tylostopie koslawe):

« 0§ dluga kosci skokowej;

« 0§ dluga kosci pietowej® (ryc. 5).

A. Kat nachylenia kosci pictowej (calcaneal inclination angle,

CIA) - projekcja boczna — norma: 20-30° (<20° - stopa plaska):

« 0§ dluga kosci pietowej;

« podloze.

B. Kat nachylenia kosci skokowej (talar declination angle,

TDA) - projekcja boczna — norma: 20°:

« 0§ dluga kosci skokowej;

« podloze.

C. Kat Kite’a boczny (skokowo-pietowy; talocalcaneal an-

gle) - projekcja boczna - norma: 35-50° (<35° - tylostopie

koslawe, stopa plaska, wrodzone poziome ustawienie ko-

$ci skokowej):

« 0§ dluga kosci skokowej;

o linia wzdluz dolnej krawedzi kosci pigtowej (ewentualnie:
o$ dtuga kosci pietowej).

D. Kat tuku podiuznego - projekcja boczna — norma:

150-170° (>170° — prawie rdwnolegte linie; stopa plaska):

« 0§ dluga kosci pietowej;

o dolna krawedz V kosci $rédstopia.

Dodatkowe badania obrazowe stopy, takie jak tomografia kom-

puterowa i rezonans magnetyczny, rzadziej znajduja zastosowa-

nie w diagnostyce stopy plasko-koslawej. Najczgsciej wykorzy-

stywane sg w ocenie wielkosci i lokalizacji koalicji stepu®®.

LECZENIE

W leczeniu zachowawczym stosuje si¢ farmakoterapie, fi-
zykoterapie, zaopatrzenie ortopedyczne (wkladki, ortezy).
Skutecznos¢ leczenia zachowawczego zalezy od objawow,
rodzaju deformacji i wieku dziecka. Leczenie operacyjne

PEDIATR MED RODZ Vol. 16 No. 4, p. 368-372




Stopa ptasko-koslawa dziecieca

Ryc. 4. Pomiar kgta Kitea stopy (RTG w projekcji przednio-tylnej)

opiera sie na osteotomiach: tylostopia i $rédstopia, artro-
erezie i artrodezie. Szeroki zakres zabiegoéw daje rézny za-
kres skutecznosci i wynikéw dlugoterminowych.

Leczenie farmakologiczne w przypadku bélu pojawiajacego
sie przede wszystkim okolicy stepu polega na zastosowaniu
lekéw przeciwbdlowych i przeciwzapalnych. Leczenie stopy
plasko-koslawej korygujacej rozpoczyna si¢ od obserwacji
i okresowych kontroli. Wystepowanie stopy plasko-koslawej
po 3. roku zycia wymaga wdrozenia leczenia. Przy niewiel-
kich deformacjach pacjenci wymagaja rehabilitacji, polegaja-
cej na ¢wiczeniach miesni krétkich stopy, stretchingu sciegna
Achillesa oraz rehabilitacji proprioceptywnej. Nalezy takze
rozwazy¢ rozpoczecie stosowania wktadek supinujacych,
standardowych lub wykonywanych na miare, ktdre majg za

A —kat nachylenia kosci pietowej (calcaneal inclination angle, CIA);
B — kat nachylenia kosci skokowej (talar declination angle, TDA); C — kat Kite'a
boczny (kat boczny skokowo-pietowy) (lateral talocalcaneal angle, LTA).

Ryc. 5. Pomiar kgtéw stopy (RTG w projekcji bocznej)
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zadanie odciazy¢ przysrodkowo podeszwowo tkanki migkkie
stopy i podeprzec w zgieciu grzbietowym koé¢ skokowa V.
Postepujaca korekcja stopy plasko-koslawej moze prowadzi¢
do okresowej, a nastepnie catkowitej rezygnacji z wktadek ko-
rygujacych oraz stopniowego ograniczania ¢wiczen rehabili-
tacyjnych na rzecz zaje¢ sportowych. Skutkiem utrzymujacej
sie deformacji typu stopa plasko-koslawa moze by¢ ewentu-
alna kwalifikacja do leczenia operacyjnego po 10. roku zycia.
Pacjenci ze spastyczna lub wiotka stopa plaskg neurogenng
mogg zosta¢ zaopatrzeni we wktadki, ortezy, obuwie orto-
pedyczne. Jednak stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego
u tych pacjentéw uwarunkowane jest obecnoécig ewentual-
nych przykurczéw stawowych w stopie i stawie skokowym.
Moga im réwniez towarzyszy¢ zaburzenia czucia, ktére
ograniczaja mozliwo$¢ stosowania zaopatrzenia ortope-
dycznego. Z tego wzgledu pacjenci ci wymagaja czesto szyb-
szego leczenia operacyjnego™.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie operacyjne stopy plasko-koslawej polega na odtwo-
rzeniu prawidtowej anatomii stopy, a szczegolnie tytostopia.
Dlatego zabiegiem najczesciej wykonywanym obecnie u dzie-
ci jest artroereza stawu skokowo-pigtowego z ewentualnym
wydluzeniem $ciegna Achillesa. Przede wszystkim dla pa-
cjentéw z duzymi, utrwalonymi deformacjami stopy prze-
znaczone sg natomiast zabiegi na tkance kostnej, czesto po-
taczone z procedurami dotyczgcymi tkanek miekkich!?.
Artroereza stawu skokowo-pietowego to maloinwazyjny za-
bieg operacyjny, majacy na celu dokonanie repozycji w zakre-
sie stawu skokowo-pietowego oraz ograniczenie ruchomosci
w tym stawie. Procedure operacyjng wykonuje si¢ z uzyciem
implantu (tytan, silikon, implant bioabsorbowalny) wpro-
wadzonego do zatoki stepu. Zabieg wykonywany jest przez
male, 1-2-centymetrowe naciecie ponad boczng strong zatoki
stepu. Na tepo otwiera sie zatoke stepu i wprowadza prowad-
nice od strony bocznej do przysrodkowej. Po prowadnicy
wprowadza si¢ probniki o réznych rozmiarach. Kontrola RTG
w czasie wprowadzania pozwala na ocene prawidtowosci kata
i glebokosci osadzenia implantu oraz korekeji deformacji pta-
sko-koslawej. Bezposrednio po zabiegu pacjent moze sie poru-
szaé przy pelnym obcigzeniu konczyny operowanej®.

W zakresie osteotomii kosci i usztywnienia stawow (artro-
dezy) najczesciej wykonuje sie osteotomie kosci pietowej¥)
oraz ewentualnie dodatkowo osteotomie kosci klinowej przy-
$rodkowej i szeSciennej, natomiast artrodezy dotycza stawu
skokowo-pigtowego, skokowo-tédkowego i czasami pieto-
wo-szeSciennego. Czestymi procedurami chirurgicznymi
na tkankach miekkich stopy i stawu skokowego sg wydluze-
nie $ciegna Achillesa, wydluzenie $ciegien strzatkowych oraz
wzmocnienie $ciegna miesnia piszczelowego tylnego.

PODSUMOWANIE

Dziecigca stopa plasko-koslawa moze mie¢ przebieg bezobja-
wowy na réznych etapach rozwoju dziecka, az do wystgpienia
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sztywnej, bolesnej stopy, ktora moze stanowi¢ skutek defor-
magji kostnej, choroby neurologicznej lub innej anomalii.
Wigkszo$¢ dzieci wymaga leczenia zachowawczego z zastoso-
waniem rehabilitacji i ewentualnie wkiadek ortopedycznych.
Natomiast stopy niepoddajace si¢ dlugotrwatemu leczeniu
zachowawczemu moga wymaga¢ leczenia operacyjnego (ar-
troerezy, osteotomie, artrodezy). Dokladny wywiad, badanie
kliniczne i obrazowanie umozliwiajg decyzje dotyczaca spo-
sobu leczenia stopy plasko-koslawej u dzieci.
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