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1. SAZETAK

Bol u stopalima u djece

Tin Ciglar

Bolovi u stopalima kod djece su vrlo ¢est simptom i mogu ukazivati na ozbiljne bolesti.
Djecja stopala se anatomski i biomehanicki razlikuju od stopala odraslih ljudi. Zbog nezrelosti
1 nedovrsene osifikacije kostiju podlozna su nekim bolestima specifi¢nim za tu dob. Kod
akutno nastale boli najée$ci uzrok je trauma stopala. Ukoliko se bol razvija postupno i postaje
kroni¢na mnogo je teze postaviti dijagnozu jer mnoge bolesti mogu biti uzrok. Poremecaji
razvoja i segmentacije kostiju uzrokuju nastanak akcesornih kostiju ili tarzalne koalicije.
Juvenilne osteohondroze poput Severove, Kohlerove, Freibergove i Iselinove bolesti
uzrokovane su prenaprezanjem i poremecajima lokalne vaskularizacije. | u ranoj dobi su
moguce deformacije poput halluxa valgusa koje mogu biti uzrok boli. Osteomijelitis
(infekcija kostiju) i neki tumori, poput osteoid osteoma i osteosarkoma, takoder mogu biti
uzrokom bolova. Ova se stanja mogu razlikovati uzimanjem dobre anamneze i klinickim
pregledom, uz pomo¢ radioloskih pretraga. Nuzno je Sto prije pronaci uzrok boli jer
odgadanje lije¢enja povecava moguénost progresije bolesti 1 nastanka komplikacija. U vecini
slu€ajeva se uzroci bolova u stopalima mogu lijeciti konzervativno, ali kod ozbiljnih bolesti i
ako bol ne prestaje nuzno je kirurSko lijecenje. Svaka nelijeCena bolest stopala kod djece

moze uzrokovati poremecaje i probleme s hodanjem kasnije u zivotu.

Kljucne rijeci: stopala, djeca, bol



2. SUMMARY

Foot pain in children

Tin Ciglar

Foot pain in children is a very common and potentially serious condition. Children's feet are
anatomically and biomechanically different than adult feet. Due to immaturity and unfinished
bone ossification they are susceptible to some diseases specific for that age. In cases of acute
onset of pain trauma is the most common cause. When pain develops gradually and becomes
chronic, diagnosis is often difficult as many diseases can be the underlying cause. Disorders
of bone formation and segmentation result in accessory bones or tarsal coalition. Juvenile
osteochondroses such as Sever, Kohler, Freiberg, and Iselin disease are caused by overuse and
insufficient vascularization. Even at this young age some deformities like hallux valgus can
develop and cause pain. Osteomyelitis (bone infection) and some bone tumors, like osteoid
osteoma and osteosarcoma, must also be taken into consideration. These conditions can be
differentiated by proper medical history and examination in addition with radiographic
imaging. It is essential to find the cause as soon as possible because delay of treatment
increases the probability of progression and complications. Most causes of foot pain can be
successfully treated with conservative measures, but in serious conditions, and if the pain
persists, surgical intervention may be necessary. Every untreated foot disease in children can

result in problems and inability to walk later in life.

Keywords: foot, children, pain



3. UVvOD

Bolovi u stopalima kod djece su razmjerno Cest razlog dolaska lije¢niku. Posto je bol vrlo
nespecifican simptom moze biti uzrokovana velikim brojem razli¢itih bolesti 1 stanja. lako je
u pozadini Cesto benigno 1 prolazno stanje koje se lako lije¢i konzervativnim metodama ili ¢ak
i samo spontano prolazi, bol mogu uzrokovati i ozbiljne bolesti koje zahtijevaju dugotrajno ili
kirursko lijeCenje. LijeCenje poremecaja stopala u djecjoj dobi je od iznimne vaznosti jer
svako nelijecenje ili nepotpuno lije¢enje moze dovesti do razvoja poremecaja koji ¢e
uzrokovati poteSkoce s hodanjem kasnije u Zivotu. Da bi se omogucilo pravovremeno i
ispravno lijeCenje nuzno je tocno dijagnosticirati uzrok boli. Za postavljanje dijagnoze
najvaznija je anamneza, u kojoj treba obratiti paznju na znacajke boli, prethodnu traumu i
aktivnosti djece. Prilikom pregleda traZe se deformiteti, znakovi upale i neuroloski ispadi,
odreduje se aktivna i pasivna pokretljivost stopala, pregledava se na¢in hoda i izvode se
specifi¢ni testovi. Cesto se samo anamnezom i pregledom pronadu simptomi i znakovi koji
ukazuju na odredenu bolest. Dijagnoza se moze postaviti ili potvrditi dodatnim
laboratorijskim pretragama, radioloskim slikovnim metodama poput rendgena, kompjutorske
tomografije (u daljnjem tekstu CT), magnetske rezonancije (u daljnjem tekstu MR) ili
scintigrafijom. Pri razmiSljanju o moguéim uzrocima bolova treba imati na umu anatomske 1

biomehanicke razlike izmedu djecjih i odraslih stopala.



4. RAZVOJ, ANATOMIJA | BIOMEHANIKA STOPALA

Prilikom stajanja preko stopala se cijela tezina tijela prenosi na podlogu, a pokreti stopala
omogucuju kretanje. Da bi uspjesno ispunilo ove zadace grada stopala je vrlo slozena. Ono se
sastoji od kostiju nozja (lat. tarsus), donozja (lat. metatarsus) i prstiju (lat. digiti). Tarzalne
kosti su kratke i snazne i medu njih spadaju glezanjska kost (lat. talus), petna kost (lat.
calcaneus), ¢unasta kost (lat. os naviculare), klinaste kosti (lat. ossa cuneiformia) i kockasta
kost (lat. os cuboideum). Na tarzus se nastavlja 5 metatarzalnih kostiju na koje se nastavljaju
prsti koji imaju po 3 ¢lanka (lat. ossa digitorum pedis) osim palca koji ih ima 2. Lisfrancova

linija (tarzometatarzalni zglobovi) dijeli stopalo na prednji i straznji dio. Osim kostiju za

.....

Stopala kod djece su jos uvijek u razvoju i razlikuju se od stopala odraslih ljudi. U dje¢jim
stopalima, ovisno o dobi, nalazimo razli¢it stupanj okostavanja pojedinih kostiju i

sekundarnih centara osifikacije (Tablica 1).(2)

Najvazniji pokreti stopala odvijaju se u gornjem i donjem noznom zglobu, a omogucuju ih
snazni mi$ic¢i potkoljenice. Gornji nozni zglob (lat. art. talocruralis) kojeg Cini talus s tibijom i
fibulom je kutni zglob (lat. ginglymus) i u njemu se odvijaju pokreti fleksije (40-50°) i
ekstenzije (20-30°). Donji nozni zglob sastoji se od 2 zgloba: art. subtalaris i art.
talocalcaneonavicularis. Po mehanici to je obrtni zglob (lat. art. trochoidea) u kojem se izvode
pokreti inverzije (35-60°) koja je udruzena s adukcijom i everzije (15-30°) koja je udruzena s
abdukcijom. Art. talocalcaneonavicularis i art. calcaneocuboidea zajedno tvore Chopartov
zglob (art. tarsi transversa). Ostali zglobovi izmedu tarzalnih kostiju su amfiartroze u kojima
dolazi do malih kretnji koje omogucuju bolju prilagodbu na podlogu pri hodu.

Tarzometatarzalni zglobovi koje ¢ine os cuboideum i ossa cuneiformia s metatarzalnim



kostima omoguc¢uju male pokrete fleksije, ekstenzije i rotacije. U metatarzofalangealnim i

interfalangealnim zglobovima moguc¢i su pokreti fleksije i ekstenzije.(1)

Prilikom stajanja na ravnoj podlozi tezina cijelog tijela se prenosi na 3 tocke stopala: tuber
kalkaneusa, glavicu 1. i glavicu 5. metatarzalne kosti. Veéi dio teZine se prenosi na petu, a
manji na glavice metatarzalnih kostiju, i to vise na 1. metatarzalnu kost pa je omjer
optere¢enja na tuber kalkaneusa, 1. i 5. metatarzalnu kost oprilike 3:2:1. Tuber kalkaneusa je s
glavicom 1. metatarzalne kosti povezan medijalnim, a s glavicom 5. metatarzalne kosti
lateralnim uzduznim svodom dok su glavice metatarzalnih kostiju medusobno povezane
poprec¢nim svodom stopala. Za odrZavanje svodova stopala, osim kostiju, vazni su i misiéi,
ligamenti (lig. calcaneonaviculare, lig. plantare longum) i plantarna aponeuroza. Svodovi
stopala nisu vidljivi kod djece mlade od 2 godine zbog prisutnosti masnog jastuci¢a na

tabanu.(3)

Djeca obi¢no prohodaju u dobi 12-15 mjeseci. Normalan ljudski hod sastoji se od faze
oslonca kad je stopalo na podu i faze njihanja kad je stopalo u zraku. U fazi stajanja dolazi do
razli¢itih pokreta u stopalu kako bi se teZina tijela prebacila prema naprijed. Najprije peta
dotice pod, zatim se cijelo stopalo spusta i tezina se prebacuje na prednji dio stopala da bi se
na kraju podigla peta i zatim prsti. Prilikom ovih pokreta opterecenje na stopalo je 2-3 puta
vece od tezine tijela, a tijekom dana Covjek napravi vise tisuca koraka Sto izlaze stopala

velikom mehani¢kom opterecenju.(4)



Tablica 1. Redoslijed okoStavanja kostiju stopala

KOST

VRIJEME OSIFIKACIE

corpus phalangis distalis

8. tjedan intrauterino

corpus ossis metatarsalis 1-5

8.-9. tjedan intrauterino

corpus phalangis proximalis

12.-16. tjedan intrauterino

corpus phalangis media

nakon 16. tjedna intrauterino

calcaneus

6. mj. intrauterino

talus

7. mj. intrauterino

0s cuboideum

9. mj. intrauterino

os cuneiforme laterale

1. godina zivota

os cuneiforme mediale

3. godina zivota

basis ossis metatarsalis 1 (epifiza)

3. godina, spajaju se 17.-20. godine

caput ossis metatarsalis 2-5 (epifiza)

3.-4. godina, spajaju se 17.-20. godine

basis phalangis (epifiza)

3.-6. godina, spajaju se 17.-18. godine

os cuneiforme intermedium

4. godina zivota

0s naviculare

4. godina zivota

apophysis calcanei

6.-10. godina zivota, spaja se nakon

puberteta




5. TRAUME STOPALA KOD DJECE

Djecja stopala su Cesto izlozena traumi. Ozljede stopala mogu nastati akutno, zbog djelovanja
jake sile, ili se mogu razvijati tijekom duzeg vremena zbog prenaprezanja. Djelovanjem sile
moze do¢i do oStecenja svih dijelova stopala - kostiju, ligamenata i tetiva. Kod ozljeda
stopala, uz bol, ¢esto se pojavljuju i drugi simptomi i znakovi kao §to su edem, hematom 1

ogranicena pokretljivost.

Frakture stopala i gleZnja su vrlo ¢este u pedijatrijskoj populaciji i ¢ine 12% svih fraktura.(5)
Te ozljede su posebno Ceste u djece koja se bave sportom i razlog su dolaska u kliniku
sportske medicine u 30% slucajeva. Razlog ovako ¢estoj pojavi ozljeda u ovoj dobi je u
promjenama fleksibilnosti i snage tijekom rasta. Ozljede su naj¢es¢e u podrucju epifiza, jer je
epifizna hrskavica slabija od kostiju i ligamenata. U nezrelim kostima nalazi se mnostvo

kosti kod djece sklone stres frakturama, pogotovo kod djece koja se intenzivno bave
sportom.(6) Vazno je rano postaviti to¢nu dijagnozu i zapoceti s lijeCenjem kako bi se izbjegle
ozbiljne komplikacije poput kompartment sindroma, deformacije, avaskularne nekroze i ranog

osteoartritisa.(5)

Ozljede u podrucju gleZnja posljedica su pretjerane adukcije, abdukcije 1 vanjske rotacije
stopala koje je u 3/4 slucajeva inverziji. Razlicite vrste fraktura se pojavljuju u razli¢itoj dobi.
U mladih od 10 godina najéesca je impakcijska fraktura tibije. Oko 10. godine naj¢esca je
fraktura medijalnog maleola. Prije puberteta najvise je epifiznih i metafiznih fraktura, a u dobi
12-14 godina zivota u podrucju ploce rasta. S obzirom da frakture ¢esto zahvacaju epifize i
ploce rasta moze doc¢i do posttraumatskog poremecaja rasta jer u distalnoj tibiji dolazi do 45%
povecéanja duljine noge.(5) Ozljede ploce rasta se po Salter-Harrisovoj klasifikaciji (7) dijele

na 5 tipova: I. transverzna fraktura ploce rasta, Il. fraktura prolazi kroz plocu rasta i metafizu,



I11. fraktura prolazi kroz plocu rasta i epifizu, V. fraktura prolazi kroz plocu rasta, metafizu i

epifizu, V. kompresijska fraktura ploce rasta.

U lijeCenju fraktura u podrucju maleola se najprije izvodi repozicija kostanih fragmenata pod
anestezijom da bi se sprijecilo oSte¢enje mekih tkiva. Hitna operacija je potrebna u slucaju
otvorene frakture ili opsezne ozljede mekih tkiva. Frakture bez ili s minimalnim pomakom
lijece se konzervativno imobilizacijom u trajanju 3-4 tjedna. Kod fraktura tipa 11-1V po Salter-
Harrisu s pomakom ulomaka otvorena repozicija i unutarnja fiksacija pokazuju bolje rezultate
od konzervativnih metoda. Osteosinteza se izvodi vijcima, a ako bi vijak trebao prolaziti kroz
plocu rasta koriste se Kirschnerove zice. Nakon operacije noga je imobilizirana udlagom 7-10
dana bez optere¢enja, nakon Cega je tijekom sljedeca 4 tjedna dozvoljeno postupno

optereéenje uz nosenje zastitne ¢izme.(5)

Frakture talusa su rijetke kod djece jer je on u toj dobi pretezno hrskavi¢ne grade. Zbog
polozaja talusa i njegove uloge u 3 vazna zgloba stopala njegove ozljede mogu uzrokovati
velika funkcionalna ostecenja. Najcesce su frakture u podrucju vrata talusa, a mogucée su i u
podrucju tijela (trauma visoke energije) i glave (uz dislokaciju Chopartovog zgloba). Frakture
perifernih dijelova talusa se rijetko pojavljuju, ali se tesko dijagnosticiraju. Pri sumnji na
takve ozljede potrebno je napraviti CT za to¢nu dijagnozu jer nelijeenje ovih ozljeda
uzrokuje bolove i ograni¢enje pokreta u odrasloj dobi. Frakture talusa se klasificiraju po
Martiju(8): I. periferne frakture, Il. centralne frakture bez pomaka, Il1. centralne frakture s
pomakom ili dislokacijom zgloba, 1VV. multifragmetne frakture ili frakture udruzene s
dislokacijom 2 zgloba. Konzervativno se lije¢e samo frakture bez pomaka. Kod svih fraktura s
pomakom potrebno je napraviti anatomsku repoziciju i stabilnu unutarnju fiksaciju vijcima i
Kirschnerovim zicama. Moguc¢e komplikacije nakon frakture talusa su osteoartritis u 17%

sluGajeva i avaskularna nekroza u 16% slucajeva.(5)



Frakture kalkaneusa ¢ine 0,05-0,15% svih fraktura kod djece, najcesce u dobi 8-12 godina.
Vodeéi uzroci su padovi s visine i prometne nesrece. Kod djece se obi¢no radi o
ekstraartikularnoj frakturi, odnosno frakturi tuberositas calcanei. To¢na dijagnoza postavlja se
CT-om. U male djece koja tek poc¢inju hodati moze do¢i do stres fraktura koje se radiloski
vide kao sklerozacija tuberositasa calcanei. Kod djece koja se bave sportom ponekad dolazi
do avulzijske frakture tuberositas calcanei, Sto zahtijeva hitno lijeCenje. Terapija izbora je

otvorena repozicija i unutarnja fiksacija vijcima ili Kirschnerovim zicama.(5)

Kod ozljeda u podruc¢ju Chopartovog i Lisfrancovog zgloba mehanizam nastanka je najcesce
izravno djelovanje sile, npr. prometne nesrece ili pad teskih predmeta. Najvazniji simptom uz
bol je plantarna ekhimoza. Pri sumnji na ovakve ozljede potrebno je najprije napraviti
standardne i kose radiolo$ke snimke kako bi se utvrdila prisutnost frakture. Za detaljniji
prikaz ozljede i planiranje kirur§kog zahvata radi se CT. Frakture kuboidne kosti su rijetke i
&ine samo 5% fraktura tarzalnih kostiju. Cesto su udruzene sa subluksacijom ili dislokacijom
Chopartovog zgloba. Prilikom pretjerane abdukcije ili adukcije s jedne strane stopala moze
dolazi do kompresijske frakture, a s druge strane moze do¢i do istegnuca ligamenata ili
avulzijske frakture tarzalnih kostiju. Lijecenje ovih ozljeda je iskljucivo kirursko: otvorena
repozicija i fiksacija Kirschnerovim Zicama, uz imobilizaciju 4-6 tjedana.(5) Cesto dolazi do
dorzalne dislokacije 2. metatarzalne kosti kod doskoka na plantarflektirano stopalo, npr. kod
djece koja se bave nogometom ili kad skacu s visine. Simptomi su bol, edem te nemogucnost
oslanjanja na nogu. Na anteroposteriornoj snimci se vidi prosirenje izmedu 1.1 2.
metatarzalne kosti ili avulzijska fraktura baze 2. metatarzalne kosti, ali ti znakovi su diskretni
i uvijek je dobro usporediti snimke oba stopala. Konzervativno se mogu lije€iti samo ako je

pomak manji od 2 mm, a u ostalim slucajevima potrebno je kirursko lijecenje.(9)

Ozljede metatarzalnih kostiju i prstiju ¢ine 70-90% svih ozljeda stopala kod djece. Kod

fraktura metatarzalnih kostiju bez pomaka lijecenje je konzervativno imobilizacijom i



postedom od aktivnosti tijekom 4 tjedna. Kod Jonesove frakture, odnosno frakture
dijafiznometafiznog spoja 5. metatarzalne kosti zbog ¢estog nesrastanja preporuca se kirur§ko
lije¢enje tension band tehnikom. Ako su slomljeni 1. ili 5. prst vazno je posti¢i anatomsku
repoziciju zbog njihove vaznosti za biomehaniku stopala. Frakture ostalih prstiju lijece se
repozicijom i imobilizacijom kako bi se sprijecila dorzifleksija pri hodu. Kod fraktura prstiju

imobilizacija traje 3 tjedna.(5)

Komplikacije fraktura gleznja i stopala u djecjoj dobi je vazno sprijeciti jer mogu uzrokovati
znatan morbiditet kasnije u Zivotu. Neke komplikacije se pojavljuju rano nakon lijeenja, a do
nekih dolazi nakon nekoliko tjedana, mjeseci pa ¢ak i vise godina. Odredene komplikacije
mogu se pojaviti bez obzira na vrstu traume kao §to su osteopenija ili venska tromboza zbog
imobilizacije te promjene na koZzi poput iritacija ili ulkusa zbog pritiska gipsa. Ostale

komplikacije su specifi¢ne za pojedine vrste ozljeda.(10)

Nakon frakture talusa ponekad dolazi do razvoja osteonekroze ili artritisa koji se lijeci
pantalarnom artrodezom ili artrodezom gleznja, a moze do¢i i do deformacija stopala poput
varusa, adukcije 1 supinacije §to ometa normalnu funkciju stopala. Kod ozljeda u podrucju
Lisfrancove linije moze do¢i do pogresnog zarastanja i posljedi¢ne angulacije stopala i
artritisa. U slucaju nezarastanja fraktura metatarzalnih kostiju (Sto je naj¢esce kod Jonesove
frakture) nakon konzervativnog lijeCenja potrebno je uciniti otvorenu repoziciju i vijkom
fiksirati metatarzalnu kost. Ukoliko je doslo do opseZznog razaranja tkiva u podrucju stopala
stvara se veliki edem koji uzrokuje kompartment sindrom pa je potrebno uciniti fasciotomiju
stopala s 2 dorzalne i 1 medijalnom uzduznom incizijom. Ako dode do intraartikularnih
fraktura falangi noznog palca veca je Sansa za kasniji nastanak posttraumatskog artritisa
(hallux rigidus). Pri ozljedama distalne falange moze doc¢i do razvoja celulitisa i
osteomijelitisa te se u tim slucajevima uvijek trebaju dati antibiotici. U rijetkim slucajevima

moze doéi i do osteonekroze falangi prstiju.(10)



6. AKCESORNE KOSTI

Akcesorne kosti u stopalu normalne su anatomske varijacije koje nastaju kada izostane
spajanje sekundarnih centara osifikacije s glavnim kostima. Ve¢inom ne daju nikakve
simptome i najéesce se sluc¢ajno otkrivaju na radioloskim snimkama kada se lako mogu
zamijeniti za frakture. U tim slu¢ajevima se na CT i MR snimkama mogu razlikovati od
fraktura jer su pravilnih i glatkih rubova za razliku od kostanih fragmenata koji su nepravilni.
Iako su uglavnom asimptomatske ponekad mogu uzrokovati bolove u stopalima, najées¢e u
slucaju frakture i dislokacije, ali i kod degenerativnih promjena, osteonekroze, avaskularne
nekroze, infekcija, osteohondralnih lezija, tumora te iritacije ili ukljestenja mekih tkiva.(11) U
literaturi je opisano 30-ak razli¢itih akcesornih kostiju u stopalu (Slika 1.) od kojih su

najéesce os peroneum, akcesorna os naviculare i os trigonum. (12)
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Slika 1. Akcesorne kosti u stopalu (preuzeto 04.06.2018. s https://www.orthobullets.com/foot-

and-ankle/7049/lower-extremity-os)



6.1. Akcesorna os naviculare

Akcesorna os naviculare pojavljuje se u 4-21% ljudi. Akcesorna navikularna kost se po Geistu
dijeli na 3 razlicita tipa. Tip I se nalazi u distalnom dijelu tetive m. tibialis posterior. Tip II se
nalazi posteromedijalno od tuberositas ossis navicularis s kojim je povezana hrskavicom, a
ako su povezani kostanim tkivom nastaje tip 111 koji se naziva i os naviculare cornuatum.(10)
Od svih simptomatskih akcesornih navikularnih kostiju u 70% slucajeva se radi o tipu II.
Pacijenti se Zale na lokaliziranu bol na medijalnoj strani stopala koja nastaje zbog tendinitisa
m. tibialis posterior, poremecene biomehanike stopala ili zbog traume sinhondroze ili same
kosti. Zbog disfunkcije m. tibialis posterior moze do¢i do spustanja unutrasnjeg uzduznog
svoda stopala, valgus deformacije, abdukcije prednjeg dijela stopala i oslabljenog podizanja
na prste. Dijagnoza se naj¢esSce postavlja radioloski, kosom snimkom stopala u everziji od
45°, ali mogu se Koristiti i MR i scintigrafija. LijeCenje moZe biti konzervativno i kirursko.
Konzervativno se provodi kod manje aktivnih pacijenata imobilizacijom longetom ili ortozom
tijekom 4 tjedna kako bi se smanjilo opterecenje. Kirursko lijeCenje se koristi u slucaju
neuspjeha konzervativnog lijeCenja ili kao prvi izbor kod aktivnih pacijenata, primjerice
sportasa.(13) Dvije su glavne kirurske tehnike. Prva je tzv. Kidnerova, kojom se odstranjuje
akcesorna kost 1 tetiva se koStanim sidrom povezuje s os naviculare, a druga je artrodeza

kojom se akcesorna kost vijkom spaja s glavnom navikularnom kosti.(14)

6.2. Os peroneum

Os peroneum je ovalna kost koja se pojavljuje u 4,7 - 30% ljudi. Nalazi se lateralno i
plantarno od os cuboideum, uklopljena u tetivu m. peroneus longus.(11) Simptomatski os
peroneum naziva se sindrom bolnog os peroneuma (eng. painful os peroneum syndrome) koji
je karakteriziran bolovima lateralne strane stopala, a moze nastati na nekoliko nacina: fraktura

same kosti, cijeljenje frakture kalusom koji pritiS¢e na tetivu i zapinjanje os peroneum za
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veliki tuberculum peroneale na kalkaneusu. Bol je lokalizirana, ali moze se §iriti i
proksimalno duz tetive. Pojacava se u plantarnoj fleksiji, kao 1 pri inverziji 1 adukciji $to ¢ini
poteskoce pri hodanju. Dijagnoza se postavlja kosom radioloskom snimkom (slika 2.), a mogu
se koristiti i scintigrafija i CT. Ozljede peronealne tetive mogu se dijagnosticirati ultrazvukom
koji je jednostavna i jeftina metoda pa se najc¢esce koristi, ali najbolje se vide na MR-u.
Konzervativno lijeenje, koje ukljucuje imobilizaciju longetom, trakama ili zavojima, je
najucinkovitije ukoliko se s lije¢enjem zapo¢ne unutar mjesec dana od nastanka simptoma.
Moguca je 1 kirurska intervencija koja ukljucuje uklanjanje os peroneum i tenodeza tetive m.

peroneus longus. U sluéaju prevelikog tuberculum peroneale on se takoder uklanja.(15)

i

Slika 2. Kosa rendgenska snimka stopala: 0s peroneum oznacena strelicama (preuzeto

05.05.2018. s http://www.foot-pain-explained.com/os_peroneum.html)

6.3. Os trigonum

Os trigonum nalazi se posterolateralno od talusa u 7-25% ljudi. Najc¢esce je okruglog ili
trokutastog oblika i moze biti povezana s talusom sinhondrozom.(16) Os trigonum sindrom
karakteriziran je boli u straZznjem dijelu gleZnja koja se pojacava pri plantarnoj fleksiji ili
dorzifleksiji palca. Najcesce se pojavljuje kod djece koja se bave baletom, koSarkom,

nogometom 1 drugim aktivnostima kod kojih je Cesta plantarna fleksija. MoZe nastati zbog
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akutne frakture procesus posterior talusa, djelovanja sile na sinhondrozu ili iritacije tetivom
m. flexor hallucis longus.(12) Postavljanje dijagnoze zapo¢inje anamnezom i klini¢kim
pregledom. Klinic¢ki pregled obuhvaca inspekciju stopala i gleznjeva ne bi li se uoéili otekline
ili deformiteti, test podizanja na prste obje noge i samo jedne noge uz skakanje na prstima te
test hiperplantarne fleksije stopala. Ako se pri izvodenju testova pojavljuje bol testovi se
smatraju pozitivnim. U slu¢aju dvojbe nakon klini¢kog pregleda treba ponoviti test
hiperplantarne fleksije nakon lokalne primjene anestetika (ukoliko je test sada negativan
vjerojatna je dijagnoza os trigonum sindroma). Dijagnozu potvrduju standardne radioloske
snimke (slika 3.) koje se mogu nadopuniti kosim snimkama, a ukoliko one ne daju dovoljno
informacija potrebne su druge slikovne metode poput MR-a. CT se koristi nakon postavljanja
dijagnoze u preoperativnom planiranju. Lije¢enje zapoc€inje konzervativnim metodama poput
postede od aktivnosti, primjene nesteroidnih antireumatika (u daljnjem tekstu NSAR) i
fizikalne terapije u obliku istezanja i osnaZivanja miSic¢a potkoljenice i stopala. U sluc¢aju
perzistiraju¢ih bolova nakon 3 do 6 mjeseci konzervativnog lijeenja potrebno je kirur§ko
uklanjanje os trigonum. Zlatni standard je endoskopski zahvat zbog manjeg broja
komplikacija, brzeg oporavka i boljeg estetskog rezultata.(17) Najbolja endoskopska metoda
je ona koju su opisali van Dijk i sur., a koja uklju¢uje uvodenje artroskopa uz lateralni rub
Ahilove tetive u razini vrika fibule te uvodenje instrumenata uz medijalni rub Ahilove tetive u
istoj razini. Ova metoda ne zahtijeva distenziju zglobne ¢ahure teku¢inom niti distrakciju

zgloba tijekom zahvata.(18)
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Slika 3. Lateralna rendgenska snimka stopala: zaokruzena o0s trigonum (preuzeto 05.05.2018.
s https://hipfootankle.com/problems-treated/posterior-impingement-os-trigonum-trigonal-

process/)

6.4. Os intermetatarseum

Os intermetatarseum je okrugla akcesorna kost koja se nalazi izmedu 1. i 2. metatarzalne
kosti. Njena incidencija prema literaturi je 0,2-14%, iako je u radioloskim studijama
pronadena u manje od 2% slucajeva. NajcescCe je bilateralna. Moze biti slobodna, uzglobljena
ili srasla s metatarzalnim kostima. Najcesce je asimptomatska, ali moze postati bolna nakon
traume 1 jacih fizickih i sportskih aktivnosti (nogomet) vjerojatno zbog ostecenja n. peroneus
profundus. Bol je izrazena na dorzumu stopala uz parestezije koje se Sire prema palcu i
pojacava se pri plantarnoj fleksiji s dorzifleksijom prstiju, kod nosenja uskih cipela i nekih
stanja kao $to su pes planus i nestabilnost gleznja. Dijagnoza se postavlja radioloskom
snimkom, CT-om, scintigrafijom, MR-om. U lije¢enju se najprije preporuc¢uju konzervativne
metode - promjena obuce, NSAR, fizioterapija i lokalne injekcije kortikosteroida. Druga linija

je kirurSko lijeCenje koje podrazumijeva eksciziju akcesorne kosti.(19)
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7. TARZALNA KOALICIJA

Tarzalna koalicija je naziv za medusobno srastanje kostiju tarzusa. Kosti mogu biti potpuno ili
djelomi¢no spojene i povezane ko$tanim, hrskavi¢nim ili vezivnim tkivom (sinostoze,
sinhondroze, sindesmoze). Incidencija ovog poremecaja je oko 1%, ali stvaran broj bi mogao
biti vedi jer se asimptomatski slucajevi ¢esto ne dijagnosticiraju. U 90% slucajeva dolazi do
spajanja talusa i kalkaneusa ili kalkaneusa i navikularne kosti, a oko 50% ih se nalazi
obostrano.(20) Srastanje drugih tarzalnih kostiju je rijetko, a u iznimnim slu¢ajevima dolazi i

do srastanja tarzalnih s metatarzalnim kostima ili metatarzalnih kostiju medusobno.

Tarzalna koalicija moze biti prirodena ili steCena. Stecene su rijetke i nalaze se medu
odraslom populacijom, a nastaju kao posljedica traume, operacija, artritisa, infekcije ili
neoplazija. Kongenitalne su mnogo ¢escée i nastaju zbog poremecaja diferencijacije i
segmentacije embrionalnog mezenhima koji se nasljeduju autosomno dominantno, a naj¢esce

se dijagnosticiraju kod adolescenata.(20)

Srastanje kostiju onemoguéava normalne pokrete u zglobovima $to uzrokuje promjene u
biomehanici stopala. Zbog poremecaja pokretljivosti u subtalarnom zglobu prilikom hodanja
dolazi do kompenzacijske abdukcije stopala uz skracenje i spazam peronealnih tetiva pa
nastaje planovalgus i izravnavanje uzduznog svoda. S obzirom da je stopalo funkcionalna
cjelina ako poremecaj biomehanike potraje dolazi do razvoja artritisa u svim zglobovima

stopala.(20)

Simptomi se kod pacijenata obi¢no pojave tijekom 2. desetljeca Zivota §to je povezano sa sve
opseznijom osifikacijom spoja izmedu kostiju. Kalkaneonavikularna koalicija osificira
izmedu 8. 1 12. godine, a talokalkanealna od 12. do 16. godine. Najizrazeniji simptom je bol u
stopalu , koja je udruzena s valgus deformacijom i uko¢enos¢u. Smatra se da je bol

uzrokovana nategnuc¢em ligamenata, peronealnim spazamom ili artrozom. Bol je najcesce
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difuzna u podrucju gleznja i stopala i pojacava se aktivnos¢u. Kod talokalkanealnih koalicija
najizrazenije je ogranicenje pokreta i valgus deformitet. Prilikom pregleda pacijent ne moze
hodati na vanjskim stranama stopala i pri stajanju na prstima izostaje normalan varus pete.
Opseg pasivne inverzije i everzije je obicno smanjen. Uvijek treba usporediti nalaz na oba

stopala, ali pritom je vazno imati na umu Ceste bilateralne promjene. (20)

Za postavljanje dijagnoze koriste se razli¢ite radioloSke snimke stopala: anteroposteriorna,
profilna, aksijalna, i kosa od 45° pod optere¢enjem. Iako se ovim nacinom tesko prepoznaju
tarzalne koalicije zbog preklapanja kostiju i Ceste nepotpune osifikacije spoja izmedu
tarzalnih kostiju, mogu se vidjeti neki sekundarni znakovi koji ukazuju na ovaj poremeca;.
Kod kalkaneonavikularne koalicije na profilnoj snimci se vidi produljeni processus calcanei
anterior, a na kosoj snimei smanjenje razmaka izmedu talusa i kalkaneusa, skleroza i
produljenje lateralnog dijela navikularne kosti. Znaci koji ukazuju na talokalkanealne
koalicije su nepravilni korteksi i displasti¢ni sustentaculum tali na aksijalnim snimkama te
tzv. C znak (Cine ga vrh i straznji dio talusa te sustentaculum tali) na lateralnim snimkama
(slika 4). Tako se dijagnoza rijetko postavlja samo na temelju radioloskih snimki, one su bitne
zbog niske cijene, jednostavnosti i moguceg iskljucivanja drugih stanja koja mogu izazvati

sli¢ne simptome.(20)
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Slika 4. ,,C znak" oznacen strelicama na rendgenskoj snimci stopala (preuzeto 03.05.2018. s

https://www.mypacs.net/cases/61224534.html)

CT je zlatni standard za postavljanje dijagnoze tarzalne koalicije. Kalkaneonavikularna
koalicija se vidi kao suZavanje zglobne pukotine, reaktivna skleroza, proSirenje prednjeg i
straznjeg dijela kalkaneusa i zaokruZenje lateralnog talusa. Na talokalkanealnu koaliciju (slika
5.) upucuju kostani most u zglobnoj pukotini, nepravilni korteksi, prosirenje sustentaculuma
tali 1 znak ,,pijanog konobara" (dizmorfi¢ni sustentaculum tali i pomak zglobne pukotine).
Osim §to CT potvrduje dijagnozu, pruza uvid u to¢nu lokalizaciju i veli¢inu deformacije,
procjenu degenerativnih promjena poput subhondralne skleroze i cista te je vazan za

preoperativno planiranje.(20)
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Slika 5. CT snimka stopala: okostani i neokostani spoj talusa(T) i kalkaneusa(C) oznaceni

strelicama (preuzeto 03.05.2018. s https://www.mypacs.net/cases/61224534.html)

MR ima prednost u prikazivanju neosificiranih (pogotovo fibroznih) koalicija i kod povrde

artroze u susjednim zglobovima. (20)

Izbor metode lijecenja ovisi 0 opseznosti promjene, tezini simptoma 1 prisutnosti
degenerativnih promjena. Kod prvog pojavljivanja simptoma i odsutnosti degenerativnih
promjena metoda izbora je konzervativno lijecenje Sto ukljucuje smanjenje aktivnosti,
primjenu ortopedske obuce i1 protuupalne lijekove. Ukoliko ne dode do poboljSanja noga se
imobilizira 3 do 6 tjedana. Ako bol popusti nakon imobilizacije, uz fizikalnu terapiju i
ortopedsku obu¢u, mogu¢ je postupan povratak normalnim aktivnostima. U slucaju
neuspjelog konzervativnog lijecenja ili opseznih i visestrukih promjena nuzno je kirursko
lijecenje koje ukljucuje artrodezu ili resekciju.(20) Kod kalkaneonavikularna koalicije koristi
se resekcija koju je prvi opisao Badgley, a ukljucuje resekciju bar 1 cm od koalicije i
interpoziciju m. extensor digitorum brevis.(21) Naknadno je njegova tehnika modificirana
upotrebom koStanog voska 1 Sivanja miSi¢a za plantarnu fasciju umjesto za kozu. Ovakvom
resekcijom postizu se dobri rezultati u 77% do 100% slucajeva. Kod simptomatske

talokalkanealne koalicije tradicionalno se koristila trostruka artrodeza, koja je danas sve vise
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zamijenjena resekcijom zbog bolje preoperativne vizualizacije upotrebom CT-a. Operacija se
izvodi medijalnim pristupom, resecira se spoj i izvodi se interpozicija masnog tkiva, tetive m.
flexor hallucis longus ili koStanog voska izmedu talusa i kalkaneusa. Preostala valgus
deformacija korigira se medijalnom osteotomijom talusa odnosno produljenjem lateralnog
talusa ili subtalarnom artrorizom (umetanje implantata izmedu talusa i kalkaneusa kako bi se
oni doveli normalan meduodnos). Nakon ovakvih operacija dugoro¢ni rezultati su dobri u
50% do 94% slucajeva. Veca povrSina srastanja izmedu talusa i kalkaneusa 1 ve¢i stupanj
valgus deformacije uzrok su slabije uspjes$nosti operacija. Ukoliko se ne postignu
zadovoljavajuci rezultati izvodi se artrodeza subtalarnog zgloba ili trostruka artrodeza u
sluc¢aju degenerativnih promjena na tarzalnim kostima. Komplikacije nakon operacije
ukljucuju infekcije 1 dehiscenciju kirurSke rane, a u slucaju oStecenja talonavikularne kapsule
kasnije moZe do¢i do subluksacije os navicularis. Nakon operacije noga je imobilizirana u
gipsu tijekom 3 tjedna nakon Cega je sljede¢a 3 tjedna imobilizirana u zastitnoj ¢izmi S
djelomi¢nim opterecenjem uz fizikalnu terapiju za povecanje opsega pokreta. Postupno se

prelazi na puno opterecenje uz nastavak fizikalne terapije.(20)
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8. JUVENILNE OSTEOHONDROZE

Juvenilne osteohondroze su skupina bolesti u kojima je poremecena hondrogeneza i
osteogeneza u sekundarnim srediStima osifikacije. Pojavljuju se u djecjoj 1 adolscentnoj dobi i
najéeSc¢e su ograni¢enog trajanja. Sekundarna sredista osifikacije se na raznim lokalizacijama
pojavljuju u razlicitim razdobljima djecjeg 1 adolescentnog zivota. Ako su prekrivena
zglobnom hrskavicom i ¢ine zglobnu povr$inu nazivaju se epifize, a ukoliko nisu prekriveni
hrskavicom i sluze kao hvatiSte ligamenata i tetiva onda su apofize. Do juvenilne
osteohondroze moze do¢i na bilo kojem sekundarnom sredistu osifikacije i iako je opisano
preko 50 lokalizacija neke su kosti puno ¢e$ée zahvacene od drugih. To¢an mehanizam
nastanka nije poznat, ali smatra se da su trauma, lokalna vaskularizacija te konstitucijski i
nasljedni ¢imbenici glavni etioloski faktori u razvoju bolesti. U stopalu se pojavljuju

Severova, Kohlerova, Freibergova i Iselinova bolest.(3)

8.1. Severova holest

Severova bolest ili kalkanealni apofizitis je upala apofize petne kosti koju je prvi opisao dr.
James Warren Sever 1912. godine.(22) Najéesce se pojavljuje kod djece koja su u fazi naglog
rasta ili koja se intenzivno bave sportom, posebno onima koji ukljuéuju puno tréanja i
skakanja, kao $to su atletika, gimnastika, tenis, balet i nogomet.(23) Prili¢no je Cest uzrok boli
u peti kod djece, pogotovo muske, 1 u istraZivanju Wiegerincka i suradnika zabiljezeno je 3,7

slucajeva na 1000 djece.(24)

Apofiza kalkaneusa se razvija kao sekundarni centar osifikacije i nastaje izmedu 7.1 9. godine
Zivota, a s ostatkom kosti se spaja u dobi od 15 do 17 godina. Zbog svog vertikalnog polozaja
i djelovanja m. triceps surae izlozena je velikom tangencijalnom naprezanju $to uzrokuje

nastanak mikrofraktura na apofizi kalkaneusa.(25)
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Smatra se da postoji viSe faktora koji utjeCu na nastanak i razvoj bolesti: povecana napetost
Ahilove tetive zbog nesrazmjernog rasta kostiju i miSi¢a nogu tijekom puberteta, deformacije
1 biomehanicke promjene stopala poput pes planus ili pes cavus, mehani¢ke mikrotraume

zbog preopterecenja, neadekvatna obuca i debljina.(23, 25)

Pacijenti se obi¢no zale na lokaliziranu bol u podrucju pete i Ahilove tetive koja se obi¢no
pojavljuje tijekom sportske aktivnosti, a pojacava se kod tr¢anja, hodanja ili pritiskom na

petu.(25) Da bi smanjili bol, pacijenti ¢esto Sepaju ili hodaju na prstima.(23)

Dijagnoza se ¢esto moze postaviti samo na temelju anamneze i pregleda. Ukoliko se prilikom
pregleda kod pritiska s obje strane pete javlja osjetljivost, bez drugih znakova poput eritema i
edema vjerojatna je dijagnoza Severove bolesti.(23) Radioloske snimke, a ponekad i CT i MR
koriste se za potvrdu dijagnoze i iskljuc¢ivanje drugih uzroka boli u peti.(25) Radioloska
obrada potrebna je i u slu¢ajevima perzistirajuée boli unatoc lijecenju ili prisutnosti drugih
patoloskih znakova. Kod Severove bolesti na rendgenskim snimkama vide se fragmentacija i
pojacana skleroza, medutim ove promjene su Cesto vidljive i kod asimptomatskih

slucajeva.(23)

Bolest je obi¢no benigna i spontano prolazi kada dode do srastanja apofize pa je svrha
lijecenja ublazavanje boli 1 §to raniji povratak normalnim aktivnostima. Lijecenje je
konzervativno i1 najceSc¢e ukljucuje poStedu od aktivnosti i kasnije rastezanje i jacanje miSica
(istezanje m. soleus i m. gastrocnemius, plantarna i dorzalna fleksija protiv opterecenja,
podizanje na prste). Dodatne metode mogu ukljucivati hladenje ledom, upotrebu jastucic¢a koji
smanjuju pritisak na petu ili ulozaka koji podizu petu i time opustaju Ahilovu tetivu te NSAR.
U slucaju perzistiraju¢ih simptoma stopalo se moze imobilizirati u blagom ekvinus polozaju
tijekom 2 do 3 tjedna. (23) Kirursko lije¢enje potrebno je u vrlo rijetkim slucajevima kada

dode do avulzijske frakture apofize kalkaneusa. Operacija se sastoji od otvorene repozicije i
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unutarnje fiksacije ili ekscizije fragmenta i tenodeze. Cesto je tesko posti¢i anatomsku

repoziciju i nakon zavrsetka rasta operirano stopalo moze ostati malo krace.(26)
8.2. Kohlerova bolest

Juvenilna osteohondroza navikularne kosti naziva se i Kohlerova bolest, a pojavljuje se u
stopalima djece 5 do 6 godina starosti, ceS¢e muske nego Zenske. Simptomi, koji mogu trajati
i nekoliko godina, su bol i edem, a pacijenti ¢esto Sepaju. (27) Tocna etiologija nije poznata,
ali smatra se da zbog pritiska okolnih kostiju na os naviculare koja zadnja okosta dolazi do
prekida cirkulacije §to dovodi do ishemije i avaskularne nekroze. Na rendgenogramu je
vidljivo zaravnavanje, skleroza i fragmentacija navikularne kosti. LijeCenje je konzervativno i
ukljucuje odmor, primjenu NSAR za kontrolu boli i imobilizaciju tijekom 6 do 8 tjedana.
Kohlerova bolest je prolazno stanje za koje nisu zabiljezene kasnije komplikacije, ali vazno

ga je prepoznati da bi se sprijecile nepotrebne pretrage i zahvati.(28)
8.3. Freibergova bolest

Freibergova bolest oznacava osteonekrozu glavica metatarzalnih kostiju, obi¢no 2. i 3., i prvi
put je opisana 1914. godine. Najcesce se pojavljuje kod adolescentica 11 do 17 godina
starosti. lako se ne zna tocan uzrok smatra se da nastaje zbog traume, vaskularnih promjena 1
poremecaja biomehanickih odnosa u stopalu, a moguca je i genetska predispozicija.(29)
Bolest se po Smilieu(30) dijeli na 5 stadija: I. epifizne frakture, I1. depresija centra glavice
metatarzalne kosti, III. daljnja depresija i nastajanje bo¢nih izdanaka, IV. odvajanje dijela
zglobne hrskavice s frakturama bo¢nih izdanaka, V. artroza sa zaravnavanjem metatarzalne

glavice.

Dijagnoza se postavlja na temelju klini¢ke slike i potvrduje se radioloskim pretragama. (29)
Pacijenti se Zale na bol koja se pojacava u opterecenju, a pregledom se nalazi lokalni edem 1

ogranicenje pokretljivosti. Na radioloskim snimkama se, ovisno o stadiju, mogu vidjeti
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promjene ili frakture glavice metatarzalne kosti, osteofiti, proSirenje zglobnog prostora i
subhondralna skleroza.(slika 6.)(31) U ranim stadijima ne moraju biti vidljive nikakve
promjene na rendgenogramu pa se dijagnoza moze postaviti scintigrafijom ili MR-om.(29) U
pocetnim stadijima(Smillie I-III) lijeCenje je konzervativno i temelji se na primjeni NSAR,
smanjenju aktivnosti, smanjenju opterecenja metatarzalne kosti ortozama, jastuc¢i¢ima ili
uznapredovanim stadijima(Smillie IV-V) ili nakon neuspjelog konzervativnog lijeCenja koristi
se kirurSko lije¢enje. Operacijski postupci se dijele na poStedne i rekonstruktivne. PoStedni se
koriste u I-III stadiju zbog manje ucestalosti komplikacija. Debridman zgloba ukljucuje
uklanjanje slobodnih zglobnih tijela, osteofita i oStec¢ene hrskavice i esto se izvodi u
kombinaciji s drugim postupcima, a moze se izvoditi i1 artroskopski. BuSenjem nekrotic¢ne
kosti postize se dekompresija i poboljSava se krvna opskrba glavice metatarzalne kosti.
Kostanim graftovima se mogu ispuniti defekti nakon uklanjanja nekroti¢ne kosti. Dorzalnom
metatarzalnom osteotomijom se pomice ocuvani plantarni dio hrskavice prema dorzalno ¢ime
se poboljsavaju odnosi u metatarzofalangealnom zglobu ili se osteotomijom skracuje
metatarzalnu kost ¢ime se smanjuje pritisak na metatarzofalangealni zglob. Rekonstruktivni
zahvati su oni koji mijenjaju hrskavicu 1 biomehanicke odnose u zglobu i rezervirani su za
uznapredovale stadije. Resekcija metatarzalne kosti se koristi samo u kombinaciji s drugim
tehnikama zbog velike ucestalosti komplikacija. Artroplastika interpozicijom mekog tkiva
oznacava umetanje tetiva m. extensor digitorum brevis, m. extensor digitorum longus, m.
peroneus longus ili dorzalne zglobne ¢ahure metatarzofalangealnog zgloba u zglobnu
pukotinu nakon debridmana radi odrzavanja zglobnog prostora. Moguca je i primjena
sintetickih implantata i alografta s kadaveri¢nog davatelja u slucaju neuspjeha ostalih metoda,

ali ovi postupci se rijetko koriste zbog visoke cijene i ¢estih komplikacija. Kao komplikacije
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mogu se pojaviti metatarzalgija, skracenje prsta, deformacije 1 smanjen opseg pokreta u

zglobu.(32)

Freiberg’s Infarction

Slika 6. Rendgenska slika stopala: ozna¢en defekt glave 2. metatarzalne kosti kod Freibergove
bolesti (preuzeto 05.05.2018. s http://www.footeducation.com/page/freibergs-disease-

freibergs-infarction)

8.4. Iselinova bholest

Iselinova bolest je apofizitis ili osteohondroza tuberositasa na bazi 5. metatarzalne kosti za
koji se veze tetiva m. peroneus brevis. Obi¢no se pojavljuje u dobi 8 do 11 godina kod
djevojc¢icai 11 do 14 godina kod djecaka, ¢esce kod djece koja se bave sportom. Nastaje zbog
ponavljajuceg djelovanja sile preko m. peroneus brevis Sto uzrokuje djelomi¢nu avulziju 1
upalu apofize. Manifestira se kao bol u lateralnom dijelu stopala, koja se pojacava u
aktivnosti, pogotovo u inverziji i udruzena je s lokalnim edemom i osjetljivoscu baze 5.
metatarzalne kosti na pritisak §to moze onemogucavati noSenje obuce. Dijagnoza se povrduje

radioloski. Na rendgenogramima se vidi fragmentacija, prosirenje apofize i cisticne promjene.
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Iselinova bolest moze se zamijeniti s avulzijskim i stres frakturama, Jonesovom frakturom ili
simptomatskom os vesalianum. Od fraktura se razlikuje na rendgenogramu jer su one okomite
na kost dok je linija apofize uzduzna. LijeCenje je konzervativno 1 ukljucuje postedu od
aktivnosti, povezivanje elasticnim zavojem, NSAR, fizikalnu terapiju, a u tezim slu¢ajevima i
imobilizaciju. Kod neuspjelog konzervativnog lije¢enja i perzistiranja simptoma moze se

pristupiti kirur§koj eksciziji koStanog fragmenta.(33)
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9. ADOLESCENTNI HALLUX VALGUS

Hallux valgus ozna¢ava pomak distalnog kraja 1. metatarzalne kosti prema medijalno uz
lateralnu devijaciju palca. Zbog medijalnog pomaka 1. metatarzofalangealnog zgloba misici
¢ije se tetive vezu na palac postaju funkcionalni abduktori palca zbog ¢ega dolazi do sve vece
deformacije. Predisponirajuci ¢imbenici za razvoj halluxa valgusa se dijele u endogene i
egzogene. Endogeni ukljucuju anatomske varijacije i nasljede, a egzogeni noSenje
neadekvatne obuce te ucestalo dugotrajno hodanje i stajanje.(34) Prema metaanalizi Nixa i
suradnika prevalencija ovog poremecaja kod odraslih ljudi (18-65 godina) je oko 23%, dok je
kod mladih od 18 godina 7,8%, a 3 puta ¢eS¢e se pojavljuje kod Zenskog spola.(35) Hallux
valgus kod djece ima neke specifi¢nosti u odnosu na odraslu populaciju. U mladoj dobi nisu
prisutni pronacija palca, degenerativne promjene 1. metatarzofalangealnog zgloba ni burzitis,
ali zato postoji epifizna pukotina na bazi 1. metatarzalne kosti $to je vazno kod kirurSkog
lijeCenja. Djeca s ovim poremecajem se najc¢esce javljaju lijecniku izmedu 10. 1 16. godine
zivota zbog deformiteta, nemogucénosti nosenja obuce, nelagode prilikom fizicke aktivnosti i
boli. Klinicki pregled se sastoji od inspekcije u sjedec¢em 1 stajacem polozaju 1 pregleda
opsega pokreta u zglobovima stopala, poglavito 1. metatarzofalangealnog zgloba. Na
radioloskim snimkama ispituju se odnosi medu kostima. Posebno treba izmjeriti kuteve
izmedu 1. 1 2. metatarzalne kosti (normalno manji od 8°), 1. metatarzalne kosti i proksimalne
falange palca (normalno manji od 15°), 1. metatarzalne kosti i njene distalne zglobne plohe
(normalno manji od 8°) 1 kut izmedu medijalne kuneiformne 1 1. metatarzalne kosti (normalno
manji od 15°). Takoder se mjeri 1 duljina 1. metatarzalne kosti koja ne bi smjela biti vise od 2
mm duZa od 2. metatarzalne kosti. LijeCenje zapocinje konzervativhim metodama koje mogu
ublaziti simptome, ali ne mogu zaustaviti progresiju. Konzervativno lijeenje ukljucuje
noSenje ugodnije obuce, izbjegavanje aktivnosti koje uzrokuju nelagodu ili bol te noSenje

ortopedskih ulozaka. Kada se konzervativnim metodama ne mogu kontrolirati simptomi i
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dode do progresije indicirano je kirursko lijecenje. Ukoliko je moguce, s operacijom se ceka
do zavrsetka rasta jer se tako smanjuje mogucénost recidiva i sprjecava se oStecenje ploce rasta
1. metatarzalne kosti. Postoje mnoge kirurSke tehnike za lije¢enje halluxa valgusa. One
ukljucuju operacije mekih tkiva, osteotomije proksimalnog ili distalnog dijela 1. metatarzalne
kosti, Lapidus artrodezu (artrodeza 1. tarzometatarzalnog zgloba) i lateralnu
hemiepifizeodezu. Ove tehnike se mogu koristiti samostalno ili u kombinacijama. Izbor

tehnike ovisi o radioloSkom nalazu i1 prisutnosti pridruzenih deformacija.(34)
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10. INFEKCIJE STOPALA KOD DJECE

Jedan od mogucih uzroka bolova u stopalima kod djece su i1 infekcije koje mogu zahvatiti
meka tkiva ili kosti. One mogu nastati hematogenim putem zbog bakterijemije ili izravnom
inokulacijom nakon ozljede ili operacije. Ako se infekcija prosiri iz krvi, primarno zahvaca
kostanu srz, a moze se prosiriti 1 na kortikalnu kost 1 naziva se osteomijelitis. Ako je doslo do
izravne inokulacije onda primarno zahvaca kortikalnu kost uz mogucnost Sirenja 1 na kostanu
srZ i naziva se osteitis. Primarna infekcija sinovije naziva se artritis, a infekcija metafiza i
zglobova je septicki osteoartritis. Prema trajanju dijelimo ih na akutne, subakutne i kroni¢ne.
Akutne traju manje od mjesec dana, subakutne imaju sporiji razvoj, a kroni¢ne traju duze od
mjesec dana, ponekad i godinama. Najées¢i uzroénik je Staphylococcus aureus, a ¢este su i
infekcije Kingellom kingae pogotovo u djece mlade od 5 godina. Medutim moze do¢i i do

infekcije streptokokom i gram negativnim bakterijama.(36)

Zbog drugacije anatomije infekcije kod djece imaju posebne znacajke. Kod njih je infekcija
najcesS¢a u metafizama zbog velike prokrvljenosti, a kod jako male djece moze se prosiriti i na
epifizu i zglob preko krvnih anastomoza. Takoder ¢esc¢e dolazi do stvaranja subperiostalnog

apscesa jer je periost slabije pri¢vrséen za kost.(36)

Infekcije su najéesce u dugim kostima udova, ali mogu se pojaviti i u malim kostima u
stopalu. U literaturi se najéesc¢e spominje infekcija 0s calcaneus koja ¢ini 3-10% svih
slucajeva osteomijelitisa kod djece, ali zahvacene mogu biti i ostale tarzalne kosti i
metatarzalne kosti. Zbog slabije izrazene klinicke slike tesko se dijagnosticira i stvara
diferencijalnodijagnosticke poteskoce Sto odgada lijecenje. Najces¢i simptomi su Sepanje,
lokalni edem, eritem i vruéina. Sistemski znakovi osteomijelitisa poput temperature,
leukocitoze, povisenja CRP-a i sedimentacije eritrocita nisu uvijek prisutni. Od slikovnih

tehnika se koriste rendgenogram, scintigrafija, CT i MR. Rendgenski nalaz je ¢esto bez
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vidljivih promjena, ali ponekad su vidljivi edem mekih tkiva, efuzija zgloba, skleroza ili
osteoliza. Scintigrafija i MR su puno osjetljivije metode. (37) Hemokultura i biopsija kosti se
rade kako bi se izolirao uzrocnik.(38) Lijecenje ukljucuje odmor, elevaciju noge i empirijsku
antibiotsku terapiju, koja se mijenja specifi¢cnom terapijom za uzro¢nika. Tijekom boravka u
bolnici antibiotici se primjenjuju intravenski, a nakon otpusta oralno tijekom nekoliko
tjedana.(37) Operativno lijeCenje se koristi kada simptomi perzistiraju unato¢ antibiotskom
lije¢enju 1 kada su prisutni apsces ili destrukcija kosti. Ono ukljucuje irigaciju, debridman,
kiretazu i uklanjane apscesa. Mogucée komplikacije su rekurentni osteomijelitis, ankiloza

okolnih zglobova, kroni¢na upala sa stvaranjem fistula, poremecaji rasta kosti i

deformiteti.(38)

Osim nespecifi¢nih uzro¢nika, infekciju stopala moZze uzrokovati i Mycobacterium
tuberculosis. Simptomi su sli¢ni kao i kod drugih uzro¢nika, a ukljucuju bol, edem, eritem,
ograni¢enje pokreta uz moguée stvaranje apscesa i sinusa.(39) Zbog nespecifi¢nih simptoma i
njihovog polaganog nastanka ¢esto prode dugo vremena prije postavljanja dijagnoze, obi¢no
16 do 19 mjeseci.(40) Promjene na stopalima ¢esto su udruzene s promjenama na drugim
kostima u tijelu. Radioloski vidljive promjene na kostima mijenjaju se s napredovanjem
bolesti. U pocetku promjena nema ili se vidi blaga osteopenija, a kasnije se pojavljuju
osteoliza, kavitacije, sekvestri, ciste pa sve do destrukcije kosti (slika 7.). Temelj lijeCenja
¢ine tuberkulostatici 1 treba ih nastaviti koristiti tijekom bar 12 mjeseci. Ukoliko je doslo do
razaranja kostiju indicirano je kirurSko lijecenje koje ukljucuje debridman, kiretazu, resekciju

i artrodezu kako bi se omogucila $to bolja funkcija stopala.(39)

28



Slika 7. Tuberkuloza kalkaneusa na rendgenskoj snimci stopala (preuzeto 05.05.2018. s

http://www.scielo.org.za/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51681-150X2012000200004)

Osteomijelitis takoder moze nastati zbog ubodnih rana u podruéju stopala. U 0,6-14,8%
slucajeva do¢i ¢e do infekcije, od Cega osteomijelitis ¢ini 0,6-1,8%, a Sansa je veca ako je
strano tijelo probilo plantarnu fasciju. Najc¢esc¢i uzro¢nik je Pseudomonas aeruginosa.(41) Do
infekcije najcesce dolazi zbog neadekvatne primarne obrade rane. Simptomi se pojavljuju
nakon nekoliko dana do nekoliko mjeseci, ponekad 1 vise, a ukljuuju znakove lokalne upale
bez sistemskog odgovora.(42) Kada dode do znakova osteomijelitisa potrebno je napraviti
rendgenogram, scintigrafiju, CT ili MR da bi se potvrdila dijagnoza. Lijeci se antibioticima i

kirur§kim debridmanom.(41)

Kod novorodencadi se Cesto uzimaju uzorci krvi s tabana §to u nekim slucajevima (otprilike
1/30000) uzrokuje infekciju koja se moze prosiriti i na kosti 1 uzrokovati osteitis. Naj¢esci

uzrocnici su Streptococcus grupe B i Hemophilus influenzae.(40)
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11. TUMORI STOPALA

Tumori u stopalima su rijetki u djec¢joj populaciji i ¢ine 3-6% svih djecjih koStanih tumora. Na
njih treba posumnjati u svim slucajevima gdje postoji palpabilna masa u stopalu ili
neobjasnjiva kroni¢na bol. Da bi se dijagnosticirali prvo se radi rendgenogram na kojem se
moze vidjeti lokalizacija tumora, prosirenost, periostalna reakcija i mineralizacija tumora. CT
se koristi za detaljniji prikaz, a MR omogucuje prikaz odnosa tumora i okolnih mekih tkiva i
prodora u kos$tanu srz. Naj¢e$¢i tumori u stopalima su benigni osteoid osteom, koStane ciste,

hondrom i hondroblastom, a maligni Ewingov sarkom, osteosarkom i hondrosarkom.(43)

Osteohondrom ili egzostoza je koStana izraslina prekrivena hrskavicom i Cesto je
asimptomatski iako moze uzrokovati bol zbog iritacije okolnih tkiva. Iako se razmjerno ¢esto
nalazi u tijelu, manje od 1% zahvaca kosti stopala. Kod djece su obi¢no solitarni, ali u nekim
genetskim poremecajima (metahondromatoza) pojavljuju se multiple egzostoze na kostima
stopala, naj¢eS¢e metatarzalnim. Resekcija obi¢no nije potrebna jer prestaju rasti nakon
puberteta, ali mogu se ukloniti ako stvaraju simptome ili se sumnja na njihovu malignu
alteraciju. Sli¢na promjena je i subungvalna egzostoza koja se naj¢esce pojavljuje na

palcu.(43)

Hondrom je hrskavi¢ni tumor koji se u 5% slucajeva nalazi u kratkim kostima stopala. Rijetko
daje simptome, obi¢no nakon patoloske frakture. Operiraju se samo u slu€aju frakture ili vrlo

rijetke maligne transformacije.(43)

Hondroblastom je tumor niskog stupnja malignosti koji se rijetko invazivno $iri 1 metastazira.
U stopalu se nalazi u 12% sluc¢ajeva, najc¢esce u talusu i kalkaneusu i ¢esto uzrokuje bolove.

LijeCenje je kirursko: kiretaza tumora i ispunjavanje defekta kostanim presatkom.(43)

30



U stopalu se nade u 9% svih osteoid osteoma. MozZe biti u tarzalnim ili metatarzalnim
kostima. Za ovaj tip tumora karakteristi¢ni su no¢ni bolovi koji se smanjuju na primjenu

NSAR. Uklanja se kirurski ili radiofrekventnom ablacijom.(43)

vvvvv

slucajeva, obicno u kalkaneusu i metatarzalnim kostima. Manifestira se kao masa uz

pridruzene bolove i edem. Lije¢i se kirur§kom resekcijom, kemo i radioterapijom.(43)

Kostane ciste mogu biti jednostavne od kojih je 25% u stopalu i aneurizmatske koje su u
stopalu u 13% slu¢ajeva, a najéesce se nalaze u kalkaneusu. Cesto su asimptomatske, ali s
vremenom mogu postati bolne ili uzrokovati patoloske frakture. U slu¢aju pojave simptoma
mogu se lijeéiti steroidnim injekcijama, intramedularnim vijcima, kiretazom ili

endoskopskom operacijom.(43)

Fibrozna displazija je bolest karakterizirana fibroosealnom proliferacijom i najcesce je
monostotska kad zahvaca jednu kost, ali u nekim slucajevima zahvaca vise kostiju i tada se
naziva poliostotskom. Promjene na kostima su asimptomatske ili se prezentiraju kao tvorba na
zahvadenoj kosti uz mogucéu pojavu boli. Kod oboljelih se ponekad po trupu vide ,,mrlje bijele
kave". Tvorbe obi¢no prestaju rasti nakon puberteta pa se najceS¢e zauzima ekspektativan
stav, ali kirursko lijeenje je potrebno ukoliko postoje deformacije ili veliki rizik patoloSkih

fraktura.(43)
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12. ZAKLJUCAK

Uzroci bolova u stopalima kod djece su mnogobrojni i raznoliki. Zbog razlika djecjih i
odraslih stopala kod djece se pojavljuju bolesti karakteristi¢ne za njihovu dob kao §to su
razvojne anomalije poput akcesornih kostiju ili srastanja kostiju stopala. Zbog pretjeranog
optere¢enja u sekundarnim centrima osifikacije se mogu pojaviti juvenilne osteohondroze.

Druge bolesti koje se pojavljuju i u odrasloj dobi, poput halluxa valgusa, ¢esto kod djece

imaju posebne znacajke. Ozljede stopala kod djece se razlikuju od ozljeda kod odraslih jer su

kod njih jo$ uvijek prisutne epifizne pukotine koje su manje otporne na mehanicko
opterecenje. Takoder, zbog nezrelosti koStanog sustava, kod djece su ligamenti ¢vrséi od
kostiju i hrskavice §to uzrokuje ¢esca oStec¢enja kostiju nego ligamenata. Zbog drugacije
prokrvljenosti kostiju kod djece specifican je put Sirenja infekcija, a zbog slabije povezanog
periosta s kostima skloniji su subperiostalnim apscesima. U rijetkim slu¢ajevima bolovi u
stopalima mogu biti uzrokovani tumorima, §to je vazno na vrijeme prepoznati da bi se
sprije¢ilo moguée maligno Sirenje bolesti. Svaka bol u stopalu kod djece se mora temeljito
obraditi i treba se lijeciti uzrok bolova. Cilj je posti¢i uklanjanje boli i povratak normalnoj
aktivnosti, ali i omoguciti daljnji normalan razvoj stopala kako ne bi do§lo do poremecaja u

odrasloj dobi.
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