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UVOD

Ravno stopalo je veoma često oboqewe i praktič
no najčešće postavqana dijagnoza kod dece [1, 2, 
3]. Reč je o spuštenom uzdužnom medijalnom lu
ku stopala, a po pravilu postoji i valgus pete, te 
ga mnogi nazivaju i pes planovalgus [4-8]. Ravno 
stopalo je zastupqeno kod sve novorođenčadi, u 
osamnaestom mesecu se beleži kod 97%, a u dese
toj godini kod samo 5% dece (od kojih samo mali 
broj ima tegobe) [9, 10, 11].

UZDUŽNI LUKOVI STOPALA

Stopalo ima dva uzdužna luka: medijalni i late
ralni [7, 9, 12, 13, 14]. Medijalni uzdužni luk či
ne: kalkaneus, talus, navikularna kost, tri kunei
formne kosti i tri medijalne metatarzalne ko
sti. Luk je najviši u delu mediotarzalnog zglo
ba, 15-18 mm od podloge; zadwi deo luka je kra
ći, a predwi je duži i s mawim nagibom u odno
su na tlo. Visina ovoga luka se veoma malo mewa 
tokom aktivnosti mišića i hodawa, a velika od
stupawa se smatraju patološkim [6, 7, 9]. Lateral
ni uzdužni luk čine: kalkaneus, kuboidna kost i 
dve lateralne metatarzalne kosti. Znatno je ni
ži od uzdužnog medijalnog luka, a wegova visi
na do podloge je 3-5 mm [6, 7, 9].

DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA

Ravno stopalo se definiše kao stopalo kod ko
jeg je spušten uzdužni medijalni luk. Do danas 
još nije definisana granica kada normalan uz
dužni luk postaje ravan. Visina medijalnog uz
dužnog luka se može smawiti postavqawem zad
weg dela stopala u valgus ili inverzijom predweg 
dela stopala, kada stopalo dobija ravan izgled.

Osnovna podela, značajna za svakodnevnu prak
su, jeste na tri tipa deformiteta:

•	 fleksibilno, hipermobilno, ravno stopalo – 
najčešći tip (66% slučajeva), veoma retko je 
uzrok tegoba; odlikuju ga dobra pokretqivost 
u skočnom, subtalarnom i Šopartovom (Cho
part) zglobu;

•	 fleksibilno, mobilno, ravno stopalo – javqa se 
u 25% slučajeva, veoma često je uzrok tegoba; od
likuje ga slaba pokretqivost u skočnom zglobu 
zbog skraćewa Ahilove tetive, a dobra pokre
tqivost u subtalarnom i Šopartovom zglobu;

•	 rigidno ravno stopalo – najređi tip (9% sluča
jeva), uzrokovano je najčešće tarzalnim spojem; 
tegobe se obavezno javqaju, i to u vreme kada hr
skavičavi spoj prelazi u koštani (8-10. godi
na kod kalkaneonavikularne, 12-16. godina kod 
talokalkanearnog spoja); odlikuje ga smawewe 
ili gubitak pokreta u subtalarnom i Šopar
tovom zglobu [2, 3, 6, 7].

KLINIČKA SLIKA I DOPUNSKA 
DIJAGNOSTIKA

Kada nema opterećewa, stopalo najčešće normal
no izgleda, fiksiranog deformiteta nema ili se 
on teško uočava, a medijalni uzdužni luk je ta
kođe najčešće normalan. Pri osloncu se uočava
ju kolaps medijalnog uzdužnog luka, prominenci
ja navikularne kosti na medijalnoj ivici stopa
la, abdukcija predweg i valgus zadweg dela sto
pala. Jednostavan test kojim se razlikuje flek
sibilno ravno stopalo od rigidnog je podizawe 
deteta na prste: kod fleksibilnog ravnog stopa
la se uzdužni medijalni luk divno prikazuje i 
stopalo potpuno koriguje, dok kod rigidnog rav
nog stopala promena nema. Osim ovoga, u klinič
kom razlučivawu da li je u pitawu fleksibilno 
ili rigidno stopalo koriste se i testovi odi
zawa stopala od podloge i dorzifleksije palca: 
kod fleksibilnog ravnog stopala se medijalni 
uzdužni luk pri izvođewu ovih testova potpu
no restituiše [4-8, 10].

KRATAK SADRŽAJ
U radu je opisana bolest ravnih stopala, veoma čest razlog javqawa bolesnika lekaru. Objašwava se i oblik ove bo
lesti kada se javqa zajedno s valgusom petne kosti, odnosno valgusnom deformacijom kolena, komplikacijom koja na
staje usled nelečewa. Detaqno se opisuju anatomske osobine medijalnog i lateralnog uzdužnog luka stopala, daje de
finicija i klasifikacija ravnog stopala, opisuje wegova klinička slika i daju preporuke za lečewe. Posebno se in
sistira na razlikovawu fleksibilnog i rigidnog ravnog stopala, odnosno na nepreduzimawu lečewa tamo gde to ni
je neophodno (fleksibilno ravno stopalo) i neodlagawu lečewa tamo gde je ono potrebno (rigidno ravno stopalo).
Kqučne reči: medijalni uzdužni luk stopala; fleksibilno ravno stopalo; rigidno ravno stopalo
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Plantogram pokazuje medijalno pomerawe uzdužne 
ose zone opterećewa kalkaneusa. U normalnim sluča
jevima ona prolazi kroz drugi prst, a kod ravnog sto
pala kroz palac ili čak medijalno od wega [6].

Za definisawe stawa i stepenovawe deformiteta 
primewuje se radiografsko ispitivawe. Prave se an
teroposteriorni i lateralni snimak stopala s opte
rećewem (koji je mnogo važniji i informativniji), 
pri čemu ima više mernih sistema:
•	 na lateralnom snimku stopala se vidi da je kalka

neus potpuno horizontalan, a ugao koji formira li
nija wegove dowe ivice s horizontalnom linijom 
je smawen (normalno je 20-30 stepeni);

•	 talokalkanearni ugao je povećan (normalno je 35-
45 stepeni);

•	 mewa se i ugao između osa talusa i prve metatar
zalne kosti (normalno su ove dve ose na istoj li
niji), a ugao između wih ukazuje na prekid medijal
nog luka stopala (ugao do 15 stepeni ukazuje na ume
ren, a preko 15 stepeni na izražen deformitet);

•	 uzdužne ose talonavikularnog, navikulokuneiform
nog i kuneiformnometatarzalnog zgloba treba da 
su paralelne – svako odstupawe ukazuje na prekid 
medijalnog luka stopala;

•	 visina medijalnog luka se određuje pomoću ugla iz
među linija koje povezuju najnižu tačku kalkane
usa s najnižom tačkom talonavikularnog zgloba i 
najnižu tačku talonavikularnog zgloba sa dowim 
polom medijalne sezamoidne kosti (normalne vred
nosti ovoga ugla su 120-135 stepeni, dok ugao mawi 
od 120 stepeni ukazuje na ravno stopalo) [5, 6, 7].

LEČEWE

Spontano uspostavqawe visine medijalnog uzdužnog 
luka tokom rasta i izostanak bolova i funkcional
nih poremećaja kod većine dece s fleksibilnim rav
nim stopalom navodi na zakqučak da lečewe uopšte 
nije ni potrebno [4, 5, 7, 8]. U obzir, naravno, dolaze 
fizikalna terapija (jačawe muskulature) i bavqewe 
sportom, što je ipak rezervisano za decu stariju od 
osam godina, jer mlađi teško mogu da sarađuju [4, 5, 7, 8].

Terapijski protokol se mora modifikovati ukoli
ko se uz ravno stopalo javqa i valgus pete, koji u uslo
vima opšte labavosti ligamenata, koja je česta kod de
ce s ravnim stopalima, neminovno vodi i do valgusne 
deformacije kolena. Tada se prepisuje nošewe orto
pedskih cipela, koje moraju da budu s povišenom sa
rom (bar 1 cm iznad maleolusa) i pojačanim lubovi
ma produženim medijalno radi stabilizacije liga
mentnolabavog skočnog zgloba, Tomasovom petom i 
ugrađenim inverzionim jastučetom, a eventualno i 
inverzionom klin-trakom visine 0,4-0,8 cm, radi in
verzije stopala i korekcije valgusa pete, te preusme
ravawa biomehaničkih sila, kako bi se sanirao, bi
lo delimično ili potpuno, valgusni deformitet ko
lena. Važno je roditeqima objasniti zašto se orto
pedska cipela prepisuje, jer će, u protivnom, gleda
jući dete izuveno, stalno biti nezadovoqni, misle

ći da cipela treba da koriguje labavost ligamenata i 
wome izazvano ravno stopalo, što nije u skladu s na
šim planom i očekivawima. Takođe im je važno na
glasiti da ortopedske cipele ne mogu da zamene orto
pedski ulošci u neadekvatnoj, a veoma često i plitkoj, 
obući. Ovaj vid lečewa može početi već u vreme dok 
dete uči da hoda, a ima smisla sve dok je deformitet 
stopala izražen, nekada i do završetka rasta kosti
ju (naravno, ukoliko dete na to pristane) [5, 7, 8, 11].

Kada je fleksibilno ravno stopalo praćeno simp
tomima kao što su bolovi u stopalima, odnosno pot
kolenicama, ili hroničan umor nogu, koji se uglavnom 
javqa kod dece starije od osam godina, indikovano je 
lečewe. Ono se svodi na pravqewe individualnih or
tokinetičkih uložaka po meri za svako stopalo, uz 
korišćewe baropodometrije, i wihovo elektronsko 
oblikovawe. U slučaju noćnih bolova, koji dete bude 
iz sna, savetuju se masaža za opuštawe bolne potko
lenične muskulature i, po potrebi, primena analgo
antireumatika (npr. ibuprofen) [5, 7, 8]. Fleksibil
no ravno stopalo se hirurški leči samo onda kada se 
u patoanatomskom supstratu uoči skraćena Ahilova 
tetiva, a bolesnik ima tegobe; tada se radi produže
we Ahilove tetive. Operacija se može obaviti u bi
lo kojem uzrastu ukoliko su iscrpqene mogućnosti 
produžewa Ahilove tetive metodama fizikalne te
rapije [5, 7, 10, 13, 15, 16]. 

Kada je reč o rigidnom ravnom stopalu, situaci
ja je mnogo ozbiqnija, a lečewe najčešće neizbežno. 
Nekada smawewe telesne težine, fizikalna terapi
ja i nošewe individualnih ortokinetičkih uloža
ka mogu da dovedu do privremenog, pa i trajnog, pre
stanka tegoba deteta s ravnim stopalima. Neki auto
ri opisuju pozitivan privremeni, odnosno trajni 
učinak kortikosteroidnih infiltracija (u predeo 
spoja tarzalnih kostiju) i višenedeqne imobiliza
cije, nakon čega se nastavqa nošewe individualnih 
ortokinetičkih uložaka. Ipak, kod većine bolesni
ka neophodno je hirurško lečewe. Na raspolagawu su, 
u zavisnosti od patoanatomskog supstrata, razni hi
rurški postupci: transpozicija tetiva, osteotomi
ja kalkaneusa, resekcija međukoštanih spojeva, izo
lovana intertarzalna artrodeza. Treba, međutim, vo
diti računa o čiwenici da su rani rezultati lečewa 
artrodezama dobri, a odloženi nisu, zbog razvoja ar
troze u zglobovima kod kojih nije primewena ova hi
rurška tehnika [5, 7, 8].

ZAKQUČAK

Ravno stopalo je veoma često patološko stawe kod de
ce i čest razlog javqawa bolesnika lekaru, kako zbog 
deformiteta, tako i zbog tegoba koje prate ovo oboqe
we. Da bi se detetu pružila adekvatna pomoć, potreb
no je razlikovati dva osnovna tipa ovog patološkog 
stawa: fleksibilno i rigidno ravno stopalo. Flek
sibilno ravno stopalo, ukoliko nije praćeno tegoba
ma, praktično ne zahteva lečewe, dok je rigidno ravno 
stopalo najčešće potrebno hirurški lečiti.
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SUMMARY
The authors describe flatfoot, as one of very frequent defor-
mities in everyday medical practice. A special condition of 
the deformity associated with a calcaneal valgus position and 
complicated by a knee valgus position (as a consequence of 
non-treatment) is described. Also, the precise anatomy of the 
longitudinal foot arches (medial and lateral), definition and 
classification of the deformity, clinical findings and therapeutic 

protocols are proposed. The authors especially emphasise that 
the need for having extensive knowledge on the differences 
between a flexible and rigid flatfoot, having in mind that the 
treatment of flexible flat foot is usually not necessary, while the 
treatment of rigid flatfoot is usually unavoidable.

Keywords: medial longitudinal foot arch; flexible flatfoot; 
rigid flatfoot
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