
MEDICÍNA PO PROMOCI  |  ROČNÍK 24  |  ČÍSLO 3/2023  |  červenec–září 2023 249

k a ž d o d e n n í  p r a x e  v   o r d i n a c i

Dětské plochonoží – 
současný stav poznání 

a metody léčby
Jaroslav Kraus / Vlasta Krausová / Tomáš Novotný

Dětské plochonoží či též pes planovalgus, anglicky flat foot, je jednou 
z nejčastějších diagnóz u pacientů dětského a dorostového věku 
navštěvujících ortopedické ambulance. Doposud není jednotný postup 
v diagnostice a terapii na toto téma. Můžeme se setkat s výraznou 
diskrepancí mezi objektivním klinickým nálezem a subjektivními 
stesky pacienta nebo s obavou rodičů o kosmetický vzhled nohou 
jejich dítěte. Léty vžité předepisování ortopedických vložek a striktní 
omezování fyzické zátěže u pacientů asymptomatických či s nevýrazným 
klinickým nálezem nemá větší opodstatnění. Naopak otálení s včasným 
chirurgickým zákrokem u pacientů s progredujícím postižením nebo 
u těch nereagujících na konzervativní terapii může do budoucna 
způsobit výrazné obtíže. V níže uvedeném textu bude přiblížen vhled 
do problematiky dětského plochonoží, její diagnostiky a možností terapie. 
Důležitou roli v celkovém algoritmu péče o tyto pacienty hraje mezioborová 
spolupráce s pediatrem, dětským ortopedem, fyzioterapeutem, případně 
dětským neurologem a v neposlední řadě s pacientem a jeho rodiči.

Obecné informace

Definice ploché nohy
Plochá noha v dětském věku (pes pla‑
novalgus) je stav popisující oploštění 
podélné klenby nohy. Podélná klen‑
ba se postupně utváří během prvních 
deseti let života. U dětí ve věku do tří 
let vídáme „dětskou baculatost nohy“, 
která je způsobena zmnožením tuko‑
vého polštáře nohy, a neměli bychom 
proto nález označovat jako plochono‑
ží.1

Morfologický podklad klenby 
nohy
Na  tvorbě podélné klenby se ve  sta‑
tické fázi podílejí kosti, klouby a vazy 
nohy. Kosti vytvářejí dva oblouky, me‑
diální (dynamický), který je tvořen 
kostí hlezenní, loďkovou, kostmi klí‑
novými a I. až III. paprskem; a laterál‑
ní (statický), tvořený kostí patní, krych‑
lovou a IV. až V. paprskem.2 Podíl vlivu 
svalů nohy na  tvorbu klenby při sta‑
tické fázi nebyl elektromyograficky 
prokázán. Vliv svalů se uplatňuje při 

udržování rovnováhy během dynamic‑
ké zátěže, například při chůzi po  ne‑
rovném terénu.3,4

Rozdělení dle etiologie
U dětí se může plochá noha vyskyto‑
vat vrozeně nebo může být získaná. 
Vrozená plochá noha může být flexi‑
bilní nebo rigidní, jako je tomu v pří‑
padě vrozeného strmého talu či tarzál‑
ní koalice. Získané plochonoží může 
být způsobeno chabostí vazů, např. 
při Ehlersově–Danlosově syndromu, 
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Marfanově syndromu; svalovou sla‑
bostí např. při dětské mozkové obrně, 
poliomyelitidě. Mezi další příčiny získa‑
né ploché nohy můžeme řadit kloubní 
postižení, např. při revmatoidní artriti‑
dě. Dále poúrazové stavy, kontraktury, 
os tibiale externum a tumory. V dalším 
textu se budeme zabývat zejména fle‑
xibilní plochou nohou.5

Dětská flexibilní plochá 
noha

Etiologie a patogeneze
Při dětské flexibilní ploché noze do‑
chází vlivem zvýšené laxity vazů 
k  oploštění mediální podélné klenby 
nohy, což se projevuje valgózním po‑
stavením paty, vnitřní rotací osy hle‑
zenního kloubu, poklesnutím hlavice 
hlezenní kosti mediálně a  plantárně 
a  abdukcí přednoží.6 Přesná příčina 
není známa, postižení bývá velmi často 
familiární. Ke vzniku může významně 
přispívat obezita, dále také dlouhodo‑
bé nošení nevhodné obuvi, malnutrice 
a dlouhodobý pobyt na lůžku.7,8 U ty‑
pické flexibilní ploché nohy dochází 
ke  korekci podélné klenby při vylou‑
čení statické zátěže nohy, k úpravě by 
též mělo dojít při plantární flexi nohy. 
Pokud nedochází ke  korekci klenby, 
je nutné pomýšlet na rigidní plochou 
nohu či na  další příčiny plochonoží 
(např. neurologické etiologie). V sou‑
časné době není přijata jednotná kli‑
nická ani radiologická definice flexibil‑
ní ploché nohy.1,5,9

Anamnéza
Nejčastěji přichází pacient k  dětsko‑
‑ortopedickému vyšetření na doporu‑
čení praktického lékaře pro děti a do‑
rost kvůli deformitě nohy zjištěné při 
preventivní prohlídce nebo na žádost 
rodičů pozorujících tuto odchylku. 
V  některých případech bývá popiso‑
vána také alterace stereotypu chůze. 
Většina těchto dětí je jinak asympto‑
matická. Některé děti si však mohou 
stěžovat na  pocit unavených nohou 
při větší zátěži či na  bolest, která je 
patrná zejména při vnitřním okra‑
ji nohy a může se šířit na přední plo‑
chu bérce. U pacientů nepozorujeme 
známky zánětu, otoky a omezení hyb‑
nosti s  výjimkou omezení dorziflexe 
při možné kontraktuře úponů lýtko‑
vého svalu.

Fyzikální vyšetření
Pacienta vyšetřujeme vysvlečeného 
do  spodního prádla. Při stoji pozo‑
rujeme valgozitu paty (pata směřuje 
zevně), vyklenutí mediálního kotníku, 
oploštění podélné klenby a  abduk‑
ci přednoží (obr. 1). Flexibilitu nohy 
testujeme stojem na špičkách, při kte‑
rém dochází k  úpravě klenby, paty 
přecházejí do  varozity (vtáčejí se do‑
vnitř). Dále vyšetřujeme hybnost nohy 
vleže. Při omezení dorziflexe hlezenní‑
ho kloubu při extendované dolní kon‑
četině pomýšlíme na  zkrácení úponů 
lýtkového svalu.10 Provádíme též dor‑
ziflexi hlezna při flexi v  koleni 90°, 
tzv. Silfverskiöldův test. V případě ne‑
možnosti dorziflexe hlezna při exten‑
dované i  flektované dolní končetině 
se jedná o  kontrakturu Achillovy šla‑
chy. Pokud je pacient schopen dorzi‑
flexe při flexi v  kolenním kloubu, ale 
ne při extendovaném koleni, tak se 
jedná o kontrakturu aponeurózy mm. 
gastrocnemii, tzn. Silfverskiöldův test 
je pozitivní.11 V  rámci dětsko‑ortope‑
dického vyšetření je vždy nutné vy‑
šetřit pacienta komplexně a posoudit 
tak například i  stav osového skeletu 
a velkých kloubů. Patologické odchyl‑
ky těchto modalit mohou mít význam‑
ný vliv na rozvoj posturálního plocho‑
noží.

Plantoskopické vyšetření
Klinické vyšetření je obvykle vhodné 
doplnit dalšími diagnostickými modali‑
tami, jako je zobrazení otisku chodidla 

v zátěži a  tím zobrazení klenby nohy. 
Dříve hojně využívané plantografické 
zobrazení pomocí otisku bosé nohy 
potřené barvou na papír (získáme tzv. 
plantogram) je nyní většinou nahraze‑
no plantoskopickým (podoskopickým) 
vyšetřením, které využívá odrazu po‑
larizovaného světla v zrcadle (obr. 2). 
Mezi nejnovější metody patří podoba‑
rometrie, díky níž můžeme hodnotit 
jak statické zatížení nohy, tak i zatíže‑
ní dynamické. Pacienty s neurogenním 
plochonožím nebo s poruchou stereo‑
typu chůze můžeme komplexně vyše‑
třit v  laboratoři chůze, kde získáme 
informace o analýze pohybu, svalové 
aktivitě a tlaku vyvíjeném chodidly.12

Obr. 1  Valgozita pat a vyklenutí mediálních kotníků u pacienta s plochonožím.

Obr. 2  Kombinace klinického nálezu 
s plantoskopickým zobrazením.
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Klasifikace dle 
plantoskopického nálezu
Za zlatý standard se v našich podmín‑
kách stále považuje klasifikace dle plan‑
tografického či plantoskopického zob‑
razení. V klasifikaci rozdělujeme nálezy 
na  normální otisk nohy se založenou 
klenbou a  dále na  stupně B1 až B3. 
V prvním stupni (B1) je patrné rozší‑
ření otisku reliéfu plosky, ale klenba je 
stále patrna. Ve  druhém stupni (B2) 
není v zatížení klenba patrna, ale je za‑
chována kontura chodidla. Třetí stupeň 
(B3) je charakterizován konvexní me‑
diální prominencí okraje nohy bez pří‑
tomnosti klenby (obr. 3, 4).5

Zobrazovací metody
Rentgenové zobrazení nohy by nemě‑
lo být rutinní vyšetřovací modalitou 

užívanou k diagnostice dětské ploché 
nohy a  dále by nemělo být paušálně 
používáno u asymptomatických a mír‑
ných nálezů, které jsou bez tendence 
k  progresi. Rentgenové snímky indi‑
kujeme buď při podezření na  rigidi‑
tu (tarzální koalice, strmý talus), os 
tibiale externum, nebo v případě pro‑
grese nálezu či při rezistenci na  te‑
rapii u  vyšších stupňů plochonoží. 
Vždy bychom měli zhotovit bočný sní‑
mek v zatížení a předozadní projekci. 
Na bočném snímku v zatížení můžeme 
hodnotit tzv. Mearyho úhel neboli ta‑
lometatarzální úhel. Při jeho konstruk‑
ci vedeme linii skrz podélnou osu talu 
a  první metatarz. V  případě normál‑
ního nálezu se  jedná o  jednu rovnou 
linii. K poklesnutí podélné klenby nohy 
může dojít v kloubu talonavikulárním, 
navikulokuneiformním nebo v  obou. 
V  takovém případě dochází k  vytvo‑
ření úhlu mezi oběma liniemi. Podle 
velikosti úhlu můžeme rozlišit závaž‑
nost deformity mírnou (< 15°), střed‑
ní (15–30°) a závažnou (> 30°). Dále 
můžeme měřit kalkaneární plantární 
sklon (calcaneal pitch). Tento úhel zís‑
káme vytvořením linie při dolní hraně 
kalkanea a linie spodní hrany hlavičky 
V. metatarzu. Při hodnotách pod 18° 
můžeme nohu označit jako plochou.13 
Tyto měřené hodnoty nám mohou po‑
moci při rozhodování o  způsobu te‑
rapie. Další zobrazovací metody, jako 
jsou výpočetní tomografie a magnetic‑
ká rezonance, chápeme jako doplňko‑
vé, jejich přínos je zejména v případě 
verifikace tarzální koalice a  organic‑
kých lézí.

Terapie

Obecné principy terapie
Léčení dětské flexibilní ploché nohy 
je ve  většině případů konzervativ‑
ní. U  asymptomatických a  lehkých 
nálezů není nutné zahajovat léčbu, 
po  domluvě s  rodiči pacienta jej 
pouze v pravidelných intervalech sle‑
dujeme. Nenutíme děti k nošení kot‑
níčkové obuvi s  pevnou podrážkou, 
není opodstatněné uvolnění z  těles‑
né výchovy ani předepsání fyziotera‑
pie. Můžeme doporučit chůzi nabo‑
so po přírodním terénu.14 U pacientů 
symptomatických můžeme využít fy‑
zioterapii, ortotické pomůcky a  chi‑
rurgickou léčbu.

Fyzioterapie
U  pacientů  pociťujících únavu nebo 
bolest nohou využíváme metod fyzio
terapie k posílení a protažení svalů dy
namicky stabilizujících klenbu.  Mezi 
využívané cviky patří chůze po špič
kách, chůze po  patách, rolování ba‑
lonku pod ploskou nohy, zvedá‑
ní drobných předmětů prsty nohou, 
dorziflexe a  plantiflexe nohy, posilo‑
vání m. tibialis posterior, protahová‑
ní Achillovy šlachy při jejím zkrácení 
a  další cviky posilující zevní a  vnitřní 
svaly nohy.15–18

Ortopedické vložky
V  terapii plochonoží jsou v  současné 
době stále hojně využívány ortotické 
pomůcky, zejména vložky do  obuvi, 
třebaže jednoznačné důkazy o  jejich 
efektu chybějí. Použití vložek do  bot 
je u  asymptomatických pacientů dle 
současného poznání zcela zbyteč‑
né.19 Smyslem funkce vložek je pod‑
pora mediální klenby nohy a správné 
vedení paty.11 V  případě užití vložek 
preferujeme jejich individuální zho‑
tovení.

Chirurgická terapie
Při neúspěchu konzervativní terapie 
flexibilní ploché nohy, progresi posti‑
žení anebo omezené spolupráci pa‑
cienta je vhodné zvažovat chirurgickou 
terapii. Dalšími indikacemi k  operač‑
ní léčbě mohou být stavy způsobují‑
cí rigiditu, neurologická onemocnění 
s projevy plochonoží a ostatní získané 
příčiny. Operační terapii můžeme roz‑
dělit na výkony měkkotkáňové, kostní, 
kloubní a jejich kombinace.

Operace na měkkých tkáních
Principem  měkkotkáňových výko‑
nů je prodlužování či přesuny šlach. 
Tyto operace se zaměřují nejčastě‑
ji na  prodloužení úponů m. triceps 
surae na základě vyhodnocení Silfver‑
skiöldova testu. Při jeho negativitě je 
prováděna prolongace Achillovy šla‑
chy, například Z‑plastikou. V případě 
pozitivního výsledku testu je nutné 
prodloužení aponeurózy mm. gast-
rocnemii operací dle Vulpia, Bakera 
či Stayera.20 Dále je možné k podpoře 
podélné klenby provést přesun šlachy 
m. tibialis anterior operací dle Youn‑
ga, jejímž principem je přesun průbě‑
hu šlachy m. tibialis anterior do  ka‑
nálu vytvořeného v  os naviculare.21 

 Obr. 4  Plantoskopický nález B3, 
již přítomna konvexní mediální 
prominence okraje nohy.

Obr. 3  Klasifikace dle 
plantoskopického nálezu.
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U  těžkého plochonoží je většinou 
nutná kombinace s kostními či kloub‑
ními výkony.

Operace na kostech
Z  kostních výkonů máme na  našem 
pracovišti nejlepší zkušenosti s osteo‑
tomií patní kosti dle Evanse. Při této 
operaci dochází z  laterálního přístu‑
pu k  prodloužení kalkanea klínovi‑
tou osteotomií a  vložením autologní‑
ho kostního štěpu odebraného buď 
z  lopaty kosti kyčelní, nebo tibie či fi‑
buly. Smyslem této operace je pro‑
dloužení laterálního pilíře patní kosti, 
redukce abdukce přednoží a jeho ko‑
rekce, podpora klenby se zvýšením 
napětí vazů nohy a úpravou postave‑
ní paty.22–24

Kloubní operace
Mezi kloubní výkony patří vytvoření 
kloubních zarážek, tzv. arthroereisis, 
a ztužení kloubů, arthrodesis. V léčbě 
plochonoží se často provádějí subta‑
lární extraartikulární arthroereizy, při 
kterých je vytvořena kloubní zarážka 
v  oblasti sinus tarsii k  omezení nad‑
měrného pohybu subtalárního kloubu 
a  ke  znovuobnovení mediální klenby 
nohy, příkladem může být operace dle 
Gricea–Greena.25,26 Jako zarážka může 
být použit autologní kostní štěp či im‑
plantát. Použití implantátu s  sebou 
nese snížení operační zátěže kladené 
na pacienta a zkrácení délky operace, 
neboť odpadá nutnost odběru kostní‑
ho štěpu. Na trhu existuje široké spek‑
trum používaných implantátů, které 
mohou být vyrobeny z  nevstřebatel‑
ného i  vstřebatelného materiálu.27,28 
Je možné využít i  individuálně připra‑
vené implantáty a  speciálně zhotove‑
né instrumentárium. Na našem praco‑
višti byla provedena tato operace také 
s využitím implantátu vytvořeného me‑
todou 3D tisku, na  jehož vývoji jsme 
se podíleli. Díky 3D tisku má implan‑
tát unikátní porózní strukturu umož‑
ňující lepší prorůstání okolní kosti (os‑
teointegraci implantátu), čímž dochází 
ke  snížení rizika uvolnění implantátu 
a  jeho selhání (obr.  5,  6). Artrodézy 
se při léčbě plochonoží u dětí použí‑
vají až jako poslední řešení po selhání 
ostatních léčebných modalit. Jako nej‑
efektivnější způsob ztužení kloubu se 
jeví trojí artrodéza nohy (déza subta‑
lárního, talonavikulárního a kalkaneo‑
kuboidního kloubu), s tímto výkonem 

je však vhodné počkat do  ukončení 
kostního růstu.29

Závěr

Problematika dětské flexibilní ploché 
nohy je dobře známa již desítky let, 
ale stále není přijat jednotný přístup 
k  její diagnostice ani terapii. Ze  sou‑
časných studií jasně vyplývá, že pře‑
depisování vložek a  korekčních ortéz 
u  asymptomatických jedinců nevede 
ke  zlepšení nálezu deformity. Proto 
je nezbytné rodičům vysvětlit, že řešit 
čistě kosmeticky nevzhledný tvar nohy 
u jinak bezpříznakového dítěte je zby‑
tečně zatěžující a pro konečný vzhled 
nohy bez efektu. Naopak důsledná 
fyzioterapie u pacientů se symptoma‑
tickým plochonožím se jeví jako po‑
měrně efektivní způsob k  podpoře 
zlepšení postavení nohy a  utváření 
klenby a v kombinaci s ortotickými po‑
můckami vede k  dobrým výsledkům 
v  rámci konzervativního léčení dět‑
ského flexibilního plochonoží. Ope‑
rační terapii bychom neměli nechá‑
vat pouze jako alternativní variantu 
při selhání konzervativního postupu, 
ale měla by být indikována dostateč‑
ně včas, tedy v  době, kdy k  efektivní 
korekci deformity postačí pouze méně 

invazivní, a  tedy pro pacienta méně 
zatěžující operační výkony. Neopod‑
statněná snaha o dodržení konzerva‑
tivní terapie pokročilých nálezů může 
ústit v  rozvoj těžkých stupňů defor‑
mity řešitelných pouze adekvátními 
rozsáhlými operačními výkony. Ty již 
nemusejí mít zcela vynikající funkční 
výsledek a mohou do  jisté míry kom‑
promitovat efektivitu operační léčby 
plochonoží v  dětském věku. Do  bu‑
doucna bude chirurgická léčba výraz‑
ně ovlivněna moderními technologie‑
mi, jako je například 3D tisk, které by 
mohly vést k  zefektivnění operativy 
a ke snížení její zátěže kladené na pa‑
cienta.
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Obr. 6  RTG snímek pacienta 
po operaci dle Gricea s užitím 
3D implantátu.

Obr. 5  Implantát vytvořený metodou 
3D tisku.
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