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Pregledni Ëlanek / 
Review articleRazvoj mišiËno-skeletnega sistema in 

fiziološka odstopanja

Development of the musculoskeletal 
system and physiological variations

IzvleËek

Razvoj skeletnega sistema udov in hrbtenice poteka od 
spoËetja do zakljuËka rasti. V obdobju otrokove rasti in uËe-
nja hoje se pediatri v ambulanti pogosto sreËujejo z razvoj-
nimi razliËicami na skeletu gibal in z razliËnimi odkloni. 
Najpogostejši so hoja navznoter ali navzven, hoja po prstih, 
kolena na O in kolena na X, plosko stopalo, razlike v dolžini 
spodnjih udov ter nepravilnosti hrbtenice in prsnega koša. 
VeËina naštetega je najveËkrat razvojna razliËica v doloËenih 
starostnih obdobjih, zato potrebuje le kliniËno opazovanje 
in obËasno konzervativno zdravljenje. »e pri kliniËnem pre-
gledu ugotovimo, da so težave posledica težjih nepravil-
nosti, moramo otroka glede na priËakovani vzrok napotiti 
k specialistu ortopedske kirurgije ali drugim specialistom.

KljuËne besede: mišiËno-skeletni razvoj, mišiËno-skeletni 
fiziološki fenomeni, mišiËno-skeletne anomalije.

Abstract

The process of development of the lower extremities and 
the spine starts intrauterine and finishes when the child 
stops growing. During a child’s growth and learning how 
to walk, paediatricians can stumble upon different devel-
opmental variations of the locomotor system. The most 
common among them are in-toeing and out-toeing, toe 
walking, genum varum and valgum, flat feet, leg length 
discrepancy, kyphosis, scoliosis, pectus carinatum and exca-
vatum. Most of them are just developmental variations in 
specific age groups and only require clinical observation and 
occasionally conservative treatment. In case of clinical fea-
tures suggesting a pathological cause of the deformation, 
the child needs to be referred to an orthopaedic surgeon 
or other specialist as indicated by the suspected underlying 
condition. 
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Uvod

Proces rasti in razvoja od novorojenËka 
do odraslosti poteka od uËenja hoje do 
razvoja kognitivnih funkcij, pridobiva-
nja grobih in finih motoriËnih sposob-
nosti, socialnih in verbalnih vešËin ter 
pojava sekundarnih spolnih znakov 
(1). V prispevku opisujemo normalen 
razvoj skeletnega sistema spodnjih 
udov in hrbtenice ter najpogostejše 
razvojne razliËice in odklone, s kate-
rimi se pediatri sreËujejo v ambulanti.

Normalna rast in razvoj

Plod ima v maternici obiËajno kolka 
upognjena, rotirana navzven in odno-
žena. Koleni sta upognjeni, goleni pa 
obrnjeni navznoter s stopali, obrnje-
nimi navzgor in navznoter (2). Novo-
rojenËek se rodi s prevladujoËim 
mišiËnim tonusom upogibalk in fizi-
ološkimi flektornimi kontrakturami v 
kolËnih in kolenskih sklepih. Stopalo 
je poravnano tako, da sta maleola v 
isti ravnini glede na frontalno ravni-

no, po rojstvu pa se priËne postopno 
obraËati navzven (3) (Slika 1A).

Razvoj normalno napreduje od glave 
navzdol (3). V prvih mesecih, tj. med 2. 
in 4. mesecem starosti, otrok pridobi 
nadzor nad gibanjem glave, nato spo-
sobnost prijemanja predmetov in kas-
neje vse veË nadzora nad gibi spodnjih 
udov. Nato postopno shodi (najkasneje 
do 18. meseca) (1, 4).

Razvoj motoriËnega vzorca hoje je 
odvisen od kombinacije nevroloških, 
mehanskih in kognitivnih percepcijskih 
dejavnikov. Pri 9. mesecih se poveËa 
delež mišiËne mase, kar dojenËku 
omogoËi sposobnost stoje ob opori 
ter drugih gibov v kolËnih in kolenskih 
sklepih. Mišice upogibalke kolka se kre-
pijo z brcanjem ob ležanju na hrbtu, 
iztegovalke pa z brcanjem ob ležanju 
na trebuhu. Iztegovalke kolena in kol-
ka se krepijo z vstajanjem iz kleËanja. 
Pri otrokovih 12. mesecih so še vedno 
prisotni široko odnoženje, poveËana 
pokrËenost kolkov in kolen, pri dosto-
pu pa je celotna obremenilna površina 
stopala v stiku s podlago. VeËina otrok 

te starosti lahko poËepne in se igra 
brez podpore. Pri 18. mesecih se zmanj-
ša odnoženje kolka, izboljša se zane-
sljivost stoje in hoje. Korak se zaËne s 
stikom pete in tal, spodnji ud se izrav-
na. Kar 80 % otrok te starosti je spo-
sobnih teka, do 2. leta pa je takšnih kar 
97 %. Med 2. in 3. letom postane hoja 
ožja, a še vedno opazimo nekaj obrata 
pete navzven. Ob koraku je prvi stik s 
tlemi s peto. V tej starosti lahko 90 % 
otrok hodi po prstih, hojo po petah pa 
zmore 60 % otrok. Med 6. in 7. letom je 
proces uËenja hoje zakljuËen. Do 7. leta 
je položaj pet v nevtralnem položaju. V 
tem obdobju lahko veËina otrok skaËe 
po eni nogi (5).

Fiziološki razvoj osi 
spodnjega uda

V prvih sedmih letih življenja se z rastjo 
oblika spodnjega uda spreminja pred-
vidljivo, tj. od varusa k valgusu in nazaj 
v nevtralen položaj (6). Znotraj tega 
razvoja opažamo širok razpon odsto-

SLIKA 1: ANgULARNE DEfORMACIjE / VARIACIjE SPODNjIH UDOV. A) 
SPODNjI UDI NOVOROjENCA (VIR: ARHIV UKC LjUBLjANA), B) KOLE-
NA NA O, C) KOLENA NA X (B IN C PRIREjENO Z DOVOLjENjEM PO: 
HERMAN, ANTOLI». SRAKARjEVA ORTOPEDIjA II. IZDAjA. LjUBLjA-
NA, 2006.).

fIgURE 1: ANgULAR DEfORMITIES / VARIATIONS Of THE LOwER 
EXTREMITIES. A) LOwER EXTREMITIES Of A NEwBORN (SOURCE: UCC 
LjUBLjANA), B) VARUS Of THE KNEES, C) VALgUS Of THE KNEES (B 
AND C ADAPTED wITH PERMISSION fROM: HERMAN, ANTOLI». SRA-
KARjEVA ORTOPEDIjA II. IZDAjA. LjUBLjANA, 2006.).

A B C
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panj, ki niso bolezenski znaki (6, 7). 
Otrok se rodi s spodnjimi udi v varusu. 
Ob rojstvu znaša kot anteverzije kolkov 
30 °, kolodiafizarni kot (t. i. kot CCD) 
pa 150 °. Ta položaj povzroËa varus 
kolenskega sklepa 10−15 ° in notranjo 
rotacijo stopal (2). Ko zaËne otrok stati 
in hoditi, se zaradi kombinacije zunanje 
rotacije stegnenice in notranje rotacije 
goleni pogosto varus kolenskega skle-
pa sprva poveËa, zlasti pri otrocih, ki 
shodijo zgodaj. Nato se varus kolenske-
ga sklepa pri veËini otrok zmanjšuje 
ter po 6−12 mesecih samostojne hoje 
otroka (po 2. do 3. letu starosti) izgi-
ne (2, 8). V starosti 18−24 mesecev naj 
bi bila poravnava zakljuËena. Nato se 
os spodnjih udov spreminja v valgus in 
doseže vrh pri starosti 4 leta. Po Ëetr-
tem letu naj bi se poravnava osi vraËala 
proti nevtrali oz. do rahlega valgusa. 
Razvoj osi spodnjih udov se navadno 
zakljuËi med 5. in 8. letom starosti (2). 
Do 11. leta se vzpostavi konËna veli-
kost kota anteverzije kolkov (10−14 °) 
in s tem fiziološki kot valgusa kolen 6 °. 
Pri odrasli osebi kot anteverzije kolka 
stoje znaša 16 ° (SD 7); pogaËica leži 

vzporedno s frontalno-gravitacijsko 
ravnino, stopalo in skoËni sklep pa sta 
v zunanji rotaciji 20−30 ° (9). Kolenski 
sklep je v valgusu. Tibiofemoralni kot 
pri moških znaša do −7 °, pri ženskah 
pa do −8 ° (3).

Hkrati z razvojem osi v frontalni rav-
nini kolenskega sklepa se razvija tudi 
rotacija spodnjega uda. Deformacije 
spodnjega uda glede na naËin razvo-
ja razdelimo na angularne in rotacijske 
(2). Kar 95 % angularnih in rotacijskih 
deformacij v podroËju kolena nastane 
v okviru fiziološkega razvoja (3).

Rotacijske deformacije: 
pristop k otroku, ki hodi 
s stopali, obrnjenimi 
navznoter ali navzven

Hoja navznoter se pri otrocih pojavlja 
iz razliËnih razlogov. VeËinoma jo ugo-
tavljamo med 6. mesecem in 5. letom 
starosti, ko otroci razvijajo motoriËne 
in koordinacijske sposobnosti. Normal-

na rast in razvoj koordinacije vodita do 
spontane korekcije rotacijskih razvoj-
nih razliËic. Razvojne razliËice, ki so 
vzrok hoje navznoter, se lahko pojav-
ljajo posamiËno ali se med seboj pre-
pletajo. To lahko povzroËi bolj izrazito 
hojo navznoter. BoleËin ob tem obiËaj-
no ni in tudi ne ovirajo fiziološkega 
razvoja, se pa lahko otroci veËkrat spo-
taknejo in padejo (10).

Anteverzija vratu stegnenice je pove-
zana s poveËano notranjo rotacijo in 
s tem z zmanjšano zunanjo rotacijo v 
kolËnem sklepu. je posledica znotraj-
materniËnega položaja in genetske 
nagnjenosti. Pogostejša je pri deklicah 
in jo veËinoma odkrijemo med 3. in 6. 
letom starosti. Do 10. leta starosti se 
spontano popravi (2). Otroci z antever-
zijo stegnenice radi sedijo v ≈w« in jim 
ni všeË sedenje po turško. Med hojo 
imajo pogaËico in stopalo obrnjena 
bolj medialno kot obiËajno (10).

Najpogostejši vzrok hoje navznoter 
pri otrocih med 1. in 4. letom je notra-
nja torzija golenice, ki jo opazimo, ko 
otroci zaËnejo hoditi. V dveh tretjinah 

SLIKA 2: DEfORMACIjA SPODNjEgA UDA (2, 13). fIgURE 2: DEfORMITy Of THE LOwER EXTREMITIES (2, 13).
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primerov je obojestranska, Ëe je eno-
stranska, pa se veËkrat izrazi na levi 
strani. V približno tretjini primerov se 
lahko pojavi v povezavi s spremembo 
metatarsus adductus. Z otrokovo rastjo 
se golenica spontano obraËa navzven, 
zato se notranja torzija navadno spon-
tano poravna do 5. leta starosti. Otroci 
z notranjo torzijo golenice imajo stopa-
lo pri stoji in hoji obrnjeno navznoter, 
medtem ko je pogaËica v nevtralnem 
položaju. Medialni maleol je v ravni 
lateralnega maleola ali posteriorno 
glede na lateralni maleol (10). Metatar-
sus adductus je opredeljen s kotom, ki 
ga tvorijo zadnji del stopala s petnico 
in metatarzale, in daje stopalu obliko 
Ërke ≈C«. Prav ta oblika je najpogostej-
ši razlog hoje navznoter pri otroku do 
1. leta starosti. Predvidevamo, da je 
metatarsus adductus posledica znot-
rajmaterniËnega položaja in razliËic v 
anatomiji (10). V prvih štirih mesecih se 
navadno spontano popravi (v 85 %). Pri 
15 % otrok se pojavi skupaj z displazijo 
kolka (2). Metatarsus adductus je naj-
veËkrat obojestranska sprememba, ki 
je pogostejša pri dvojËkih in pri dekli-
cah. Pri enostranskih primerih je pogo-
stejša na levi strani (10). Zdravljenje 
je odvisno od rigidnosti deformacije 
(spontano, pasivno raztezanje, mavËe-
nje, operacija po 5. letu starosti) (2, 11).

VËasih je hoja navznoter posledica res-
nega problema, ki potrebuje nadalj-
njo obravnavo in ustrezno zdravljenje. 
Pojavi se lahko pri statiËni encefalopa-
tiji in pri drugih nevroloških boleznih, 
pri blagih tibialnih deficitih, infantilni 
Blountovi bolezni, presnovnih bole-
znih kosti in pri skeletnih displazijah 
(12). Tako kot hoja navznoter se − veli-
ko redkeje − pojavi hoja navzven in 
ima podobne razloge, le smer nepra-
vilnosti je obrnjena.

Osne deformacije: pristop 
k otroku s koleni na O

Kolena na O ali genu varum so kotna 
deformacija kolen, pri kateri vrh kota 
deformacije kaže od središËnice. Naj-

pogosteje je kombinacija normalne 
varusne angulacije kolena in notra-
nje torzije golenice, ki je normalna pri 
dojenËkih in malËkih od rojstva do 24. 
meseca starosti (13). ZnaËilnosti fizi-
ološkega varusa so starost do 2 leti, 
simetriËnost udov, angulacija stegne-
nice in golenice, normalna drža ter 
Ëvrsti kolenski ligamenti. Pogosto je 
pridružena notranja torzija golenice, 
kar izgled kolen na O še ojaËa (14). Epi-
fiza, metafiza in diafiza so normalno 
oblikovane, koleni pa sta simetriËne 
oblike (Slika 1B).

Patološki vzroki so Blountova bole-
zen, rahitis, presnovne kostne bolez-
ni, skeletne displazije, poškodbe in 
asimetriËna rast (7, 14). Najpogostejša 
je Blountova bolezen ali tibia vara, ki 
nastane ob asimetriËni rasti goleniËne 
rastne plošËe zaradi motnje zakoste-
nitve (7, 13). Pogosteje se pojavi pri 
deklicah in pri prekomerno prehra-
njenih otrocih. V 20 % je enostranska. 
ObiËajno je povezana s tipno kostno 
izboklino v predelu medialne metafize, 
z notranjo rotacijo golenice in s prik-
rajšavo prizadetega spodnjega uda (3).

Do 3. leta je razlikovanje med fiziolo-
ško in patološko varusno obliko kolena 
zelo zahtevno. Pomagamo si z meritvi-
jo t. i. metafizno-diafiznega kota, ki je 
pri fiziološki obliki manjši od 11 °, pri 
patološki pa veËji od 11 ° (2, 16).

Na možnost patološkega vzroka varu-
sa kolenskega sklepa moramo pomisliti 
pri otroku nizke rasti, Ëe ugotavljamo 
asimetrijo, šibke kolenske vezi ter nap-
redovanje varusa namesto njegove 
izravnave od rojstva do 2. leta starosti 
(16, 17). Pri obravnavi otroka z noga-
mi na O smo v anamnezi pozorni na 
družinsko anamnezo, dotedanjo rast in 
razvoj, Ëas priËetka težav, morebitno 
napredovanje deformacije, prisotnost 
pridruženih simptomov (boleËina, 
šepanje, spotikanje, padanje, hoja s 
stopali navznoter), dejavnike tveganja 
za rahitis, znano vnetje sklepa ali kosti 
in poškodbe (16, 18).

Indikacija za radiološke preiska-
ve je sum na patološki vzrok varu-

sa kolenskega sklepa (7, 17). Otroka 
napotimo na nadaljnjo obravnavo k 
specialistu ortopedske kirurgije oz. 
ostalim specialistom glede na priËako-
van vzrok deformacije (endokrinolog, 
genetik) (17). Bolnike s fiziološko varu-
sno obliko kolen kliniËno spremljamo 
na 4−6 mesecev, dokler se ne vzpostavi 
normalno stanje (7, 16).

Pristop k otroku 
s koleni na X

Kolena na X ali genu valgum so defor-
macija kolen, pri kateri vrh deforma-
cije kaže proti sredini. VeËinoma gre 
za razliËice normalne anatomije spo-
dnjega uda. fiziološki valgus je del 
normalnega razvoja spodnjega uda 
med 2. in 5. letom starosti. Pri tem je 
tibiofemoralni kot znotraj dveh stan-
dardnih odklonov povpreËja za sta-
rost. Z leti se kot spontano izravna do 
rahlega valgusa ali nevtrale. Za fizi-
ološki valgus je znaËilno, da je sime-
triËen in ne povzroËa boleËine (razen 
v redkih primerih, ko otroci tožijo o 
boleËini v sprednjem delu kolena ali 
pri teku), otrok pa ima normalno držo. 
Ob fiziološkem valgusu so lahko priso-
tni zunanja rotacija golenice in ploska 
stopala, kar izgled valgusa ojaËa (18) 
(Slika 1C).

Patološki vzroki valgusa kolenskega 
sklepa so poškodbe, rahitis, skeletne 
displazije, mukopolisaharidoza in 
neoplazme (7, 18). V nasprotju s fizio-
loškimi koleni na X se omenjena stanja 
s Ëasom ne popravijo spontano in zato 
potrebujejo zdravljenje.

Na patološki proces pomislimo: 1) Ëe 
je otrok mlajši od 2 let in starejši od 
7 let, saj je v vmesnem obdobju val-
gusna oblika kolen fiziološka; 2) Ëe pri 
otroku v starosti 4−5 let deformacija 
napreduje; 3) Ëe je razdalja med medi-
alnima maleoloma veËja od 8 cm; 4) 
Ëe ugotavljamo asimetrijo; 5) ob šib-
kih kolenskih vezeh; 6) Ëe je imel otrok 
predhodno poškodbo; 7) Ëe ima otrok 
presnovno bolezen, vnetni proces skle-

Slovenska pediatrija 3/2019.indd   112 01/10/2019   20:47



Slovenska pediatrija 2019  |   113

pa ali kosti, tumor ali oteklino kolena; 
ter 8) Ëe je otrok nizke rasti (7, 18, 19, 
20). Vprašati moramo o pridruženih 
simptomih (boleËina, šepanje, pada-
nje, spotikanje), dotedanjem zdravlje-
nju ter družinski anamnezi nizke rasti 
ali skeletne displazije (18, 20). Zanima 
nas hranjenje otroka (dojenje, poseb-
ne diete) ter morebitno jemanje zdra-
vil (vitamin D, fosfat) (13).

Radiološke preiskave so indicirane pri 
otrocih s sumom na patološki vzrok 
valgusa (18, 19, 20). Te otroke napoti-
mo h kirurgu ortopedu oz. drugim spe-
cialistom glede na priËakovani vzrok 
(nefrolog, genetik, endokrinolog, rev-
matolog) (20). Otroke s fiziološkim 
valgusom opazujemo v ambulanti pri-
marnega pediatra na 6 mesecev (19).

Pristop k otroku z 
deformacijo stopala

Poznamo dve vrsti deformacij stopa-
la: 1) prirojene deformacije s struk-
turnimi spremembami, ki se razvijejo 
v embrionalnem obdobju in v veËini 
potrebujejo operativno zdravljenje, 
in 2) prirojene položajne deformaci-
je, ki nastanejo znotrajmaterniËno, a v 
fazi razvoja, ko je stopalo embriološko 
že razvito in lahko pride do spontane 
korekcije (11).

Najpogostejša položajna deforma-
cija je kalkaneovalgusna oblika sto-
pala, pri kateri sta poudarjena obrat 
celotnega stopala navzven s skrajša-
vo hrbtišËa in zunanje strani stopala 
ter upognjenost stopala navzgor. Ob 
tem sta omejeni upognjenost stopa-
la navzdol in obrat stopala navznot-
er (11). Pogosto je pridružena zunanja 
torzija golenice (21). Deformacija sto-
pala zaradi paralitiËnega kalkaneusa 
nastane pri živËno-mišiËnih boleznih 
(mielodisplazija) (21). Zaradi nepravil-
ne lege stopala ploda v maternici se 
lahko pojavi pes ekvinovarus, pri kate-
rem sta sprednji in zadnji del stopala 
prinožena in obrnjena navznoter, sto-
palo pa je upognjeno navzdol (11).

Pozna zakostenitev in s tem plastiËnost 
stopala v prvem letu sta dobri bio-
mehanski podlagi za konzervativ-
no zdravljenje prirojenih deformacij 
stopala (22). Položajne deformacije 
stopal, ki so navadno obojestranske, 
zdravimo z redresijskimi vajami za sto-
pala, s posebno obutvijo na vzmet, 
redko z mavËenjem (23). Enostranske 
spremembe moramo pozorno spre-
mljati, saj so lahko posledica druge 
bolezni.

Pristop k otroku s 
ploskim stopalom

Plosko stopalo ima veËina otrok, mlaj-
ših od dveh let, vzdolžni lok pa se 
najhitreje oblikuje do 6. leta. Stopal-
ni lok, ki je pri obremenitvi splošËen, 
se pri zdravem otroku pogosto pra-
vilno oblikuje, ko otrok stopi na prste 
ali ob pasivni iztegnitvi nožnega pal-
ca. Takšno stopalo je anatomsko in 
funkcionalno enakovredno normalno 
obokanemu stopalu in ga imenujemo 
asimptomatsko (fleksibilno) plosko sto-
palo (24).

Pri bolnikih s fleksibilnim ploskim sto-
palom, ki navajajo boleËino, moramo 
biti pozorni na ohlapnost sklepov in 
disfunkcijo tetive zadajšnje golenske 
mišice. Otroke z boleËinami ob fle-
ksibilnem ploskem stopalu in otroke 
z rigidnim ploskim stopalom napoti-
mo na nadaljnjo ortopedsko obrav-
navo (25).

Pristop k otroku z razliko 
v dolžini okonËin

Pri pediatriËnem pregledu pogosto 
odkrijemo neenakost v dolžini nog, 
ki je lahko prirojena ali pridobljena. 
Dejanska neenakost v dolžini nog je 
posledica prave strukturne razlike med 
obema nogama. Zaradi razlik v polo-
žaju sklepov ali kontraktur lahko pri-
de do navidezne neenakosti v dolžini 
nog (12).

Razloge za razliko v dolžini spodnjih 
udov lahko razdelimo v tri kategori-
je: vzroki za prikrajšavo uda, vzroki za 
podaljšavo uda in vzroki za razliËen 
nagib medenice. VeËkrat se sreËamo 
z vzroki za prikrajšavo spodnjega uda. 
To so genetski dejavniki, ki vplivajo na 
rast, ter tumorji in zlomi s poškodbo 
rastne cone. V redkih primerih gre za 
podaljšavo uda, in sicer ob žilnih mal-
formacijah ali tumorjih, wilmsovem 
tumorju in septiËnem artritisu (26). 
Pri kliniËnem pregledu smo pozorni 
na hojo, držo, položaj sklepov, hojo 
po prstih oz. stojo na prstih, položaj 
iliakalne spine, prisotnost kontraktur 
in gibljivost v sklepih. Izmeriti mora-
mo dolžino obeh spodnjih udov od 
medialne sklepne linije do medialne-
ga maleola (13).

Razlika v dolžini spodnjih udov, manj-
ša od 1 cm, je kliniËno nepomembna 
in je prisotna pri 70 % populacije. Ker 
lahko razlika z leti napreduje, naj pedi-
ater razliko zabeleži in otroka naroËi 
na kontrolni pregled Ëez leto dni, ko 
ponovi meritve. »e razlika v dolžini 
spodnjih udov pri otroku v zgodnji 
dobi rasti presega 1 cm, je potrebna 
napotitev k specialistu ortopedske 
kirurgije (27).

Razvoj in najpogostejše 
nepravilnosti hrbtenice

Torakalna in sakralna krivina sta pri-
marni krivini, ki se razvijeta že med 
plodovim razvojem in sta prisotni vse 
življenje. Sekundarni krivini se sicer 
pojavita že med razvojem zarodka, a 
postaneta oËitni šele po porodu. Lum-
balna krivina postane poudarjena, ko 
se otrok priËne postavljati v pokonËen 
položaj in hoditi. Pri plodu in novoro-
jenËku je krivina hrbtenice kifotiËna 
(28, 29). Rast hrbtenice je najhitrejša 
v prvih štirih letih življenja in se nato 
prehodno upoËasni do ponovne hitre 
rasti v obdobju pubertete. Pri dekle-
tih se zakljuËi v povpreËju pri staros-
ti 14−15 let, pri fantih pa pri starosti 
16−17 let (28).
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Najpogostejša deformacija hrbteni-
ce je skolioza − lateralna deviacija in 
rotacija veË vretenc od srednjega ana-
tomskega položaja normalne hrbte-
niËne osi (Slika 3) (30). Skolioze delimo 
na kongenitalne, idiopatske in živËno-
mišiËne. Idiopatske razdelimo na infan-
tilne (0−3 leta), juvenilne (4−9 let) in 
adolescentne (> 10 let) ter predstavlja-
jo kar 80−90 % vseh primerov skolio-
ze. V 10−20 % so skolioze sekundarne, 
torej posledica drugih stanj (živËno-
mišiËnih bolezni, tumorjev, poškodb, 
prirojenih motenj razvoja vretenc hrb-
tenice) (31).

Najpogostejše so idiopatske ado-
lescentne skolioze, ki predstavljajo 
80−85 % primerov (32, 33). V tem sta-
rostnem obdobju najveËkrat opažamo 
desnostransko torakalno skoliozo ter 
kombinirano dvojno primarno desno-
stransko prsno in levostransko ledveno 
krivino hrbtenice (34).

Pristop k otroku s skoliozo

Pri anamnezi moramo biti pozorni na 
to, kdaj so deformacijo prviË opazili, 
ali deformacija napreduje, ali ima bol-
nik pridružene simptome (boleËina, 
mišiËna oslabelost, glavobol, oteže-
no dihanje itd.) (35). Oceniti moramo 
pubertetni stadij in priËakovano rast 
v višino, saj tako lahko predvidimo 
priËakovano napredovanje deformaci-
je. Pomembna je družinska anamneza, 
saj se skolioza pogosto pojavlja pri veË 
družinskih Ëlanih (33).

Pri kliniËnem pregledu nam je v pomoË 
pregled hrbtenice v predklonu (Adam-
sov test), pri Ëemer moramo biti pozorni 
na razliËni višini hemitoraksov ali bokov 
(12). Pomagamo si s skoliometrom. Vsa-
ka prominenca nad 10 ° zahteva napo-
titev k specialistu ortopedske kirurgije 
(36). Ob tem moramo izkljuËiti razliko v 
dolžini spodnjih udov, kjer pri predklo-
nu vidimo prominenco po celotni dol-
žini polovice strani hrbta (12).

Pogosta okvara je tudi juvenilna 
torakalna kifoza, ki se kaže kot pre-

komerna zaobljenost prsne hrbteni-
ce. V veËini primerov je zgolj estetski 
problem in razen vaj za hrbtne mišice 
ne potrebuje zdravljenja. Razdelimo 
jo na posturalno torakalno hiperkifo-
zo in Scheuermannovo bolezen. Obe 
obliki zdravimo z vajami za raztego-
vanje in krepitev paravertebralnih 
mišic. Za zdravljenje z ortozami se pri 
bolnikih s Scheuermannovo bolezni-
jo odloËamo pri okvari, ki je veËja od 
35 ° (37). Pri predklonu naprej vidi-
mo pri otrocih angulacijo kifoze, ki je 
bolj ostra pri Scheuermannovi bolezni 
in se najbolje vidi, Ëe otroka gleda-
mo od strani. Krivina se pri posturalni 
kifozi pri iztegu ali ležanju na hrbtu 
poravna, pri Scheuermannovi bolezni 
pa ne (38).

ZakljuËek

Pri delu z otroki se pogosto sreËuje-
mo s fiziološkimi odstopanji v razvo-
ju mišiËno-skeletnega sistema, ki 
zelo skrbijo tudi otrokove starše. 
Mednje uvršËamo rotacijske defor-
macije, varusne in valgusne defor-
macije spodnjih udov ter razliËice v 
normalni drži. Poznati moramo sta-
rostne mejnike, ko se razvojna nep-
ravilnost pri rastoËem otroku popravi 
sama. »e odstopanja ne izzvenijo ali 
deformacija napreduje, otroka napo-
timo k specialistu otroške ortopedske 
kirurgije.
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