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SAZETAK

Talus verticalis

Valentina Zadro

Talus verticalis predstavlja teSku deformaciju s rigidinim ravnim stopalom zbog
dorzalne dislokacije navikularne kosti 1 ekvinovalgusa kalkaneusa. Procijenjena incidencija je
1:10 000 Zivorodenih. U 50% slucajeva deformitet je izoliran, dok je ostala polovica slu¢ajeva

u sklopu sindroma.

Pacijent se klini¢ki prezentira sa straznjim stopalom fiksiranim u ekvinovalgusu,
srednje stopalo je plantarno konveksno, a dorzolateralno su vidljivi duboki kozni nabori.
Prednje stopalo je abducirano i dorziflektirano. Funkcionalno stopalo ima jako ogranicene
pokrete u svim smjerovima. Dijagnoza se moze postaviti rentgenski, dinamickim

ultrazvuénim snimanjem 1 magnetskom rezonancijom

Preporucena terapija je Dobbsova metoda koja se sastoji od kombinacije reverzne
Ponsetijeve metode i kirurSke intervencije. Ciljevi terapije su uspostaviti anatomske odnose,
vratiti opseg pokreta i funkcionalnost stopala. Dostupni kratkoro¢ni i srednjerocni rezultati
metode su odlicni. Pacijenti nemaju bolove, imaju fleksibilan, funkcionalan taban, sa

zadovoljavajué¢im opsegom pokreta te mogu nositi standardnu obucu.

Kljuéne rijeci: talus verticalis, deformacija stopala, Dobbsova metoda, reverzna

Ponsetijeva metoda



SUMMARY

Vertical talus

Valentina Zadro

Talus verticalis presents a severe deformity comprising a rigid flatfoot due to dorsal
dislocation of the navicular bone and an equinovalgus of the calcaneus. Assesed incidence is
1:10 000 of live births. In 50% of the cases the deformity is isolated, while the other half
occures as part of different syndromes.

The patient presents with the hindfoot fixed in the equinovalgus position, the midfoot
shows a plantar convexity, and thick dorsolateral skin folds can be found commonly. The
forefoot is placed in abducted and dorsiflected position. Functionally the foot has severe
limitations of the range of motion. The final diagnosis can be made by the use of x-ray,
dinamic ultrasound, and MRI scan.

Dobbs method is the current golden standard of therapy. It comprises a reverse Ponseti
method and a surgical intervention.The goal is to restore anatomical relations, range of motion
and the functionality of the foot. Currently available results show great promise in regards to

all of the above mentioned therapy goals.

Key words: vertical talus, foot deformity, Dobbs method, reverse Ponseti method



POPIS I OBJASNJENJE KRATICA

CAMBA engl. The calcaneal axis-first metatarsal base angle; hrv. kut izmedu osi kalkaneusa i
baze prve metatarzalne kosti
m. lat. musculus, mi$i¢
MR engl. magnetic resonance; hrv. magnetska rezonancija
T Tesla, mjerna jedinica SI-sustava za jakost magnetskog polja
TAMBA engl. The talar axis- first metatarsal base angle; hrv. kut izmedu osi talusa i baze prve

metatarzalne kosti

TV

Talus verticalis




1. UVOD

Talus verticalis (u daljnjem tekstu TV) poznat je u medunarodnoj medicinskoj literaturi
jos 1 kao vertical talus, rocker-bottom flatfoot, convex pes valgus, Persian slipper foot,
congenital rigid flatfoot te teratological dislocation of talo-calcaneo-navicular joint. TV
predstavlja rijedak, ali ozbiljan oblik prirodene deformacije stopala s konveksnim tabanom,
dorzalnom dislokacijom navikularne kosti, ekvinovalgusom straznjeg stopala i rigidnim
mekim tkivom. Klini¢ku sliku, patoanatomska obiljeZja i radioloSke nalaze 1914. godine prvi

je put opisao Henke (1).

TV se moze u grubo klasificirati po Colemanu u 2 tipa. Tip 1 je skupina u koju se ubrajaju
svi oni slucajevi kod kojih je dislociran samo talonavikularni zglob. Tip 2 je skupina u koju se
ubrajaju tezi slucajevi kod kojih je, uz dislokaciju talonavikularnog, prisutna i dislokacija
kalkaneokuboidnog zgloba. Vrijednost ove klasifikacije je u tome da je jednostavna, a daje

osnovnu informaciju o patoanatomskim karakteristikama 1 tezini klinicke slike (2).

2. EPIDEMIOLOGIJA

Ucestalost pojavljivanja TV u populaciji nije to¢no poznata. Procijenjena incidencija je
1:10 000 zivorodenih (3). Zbog loSeg prepoznavanja stanja ucestalost u stvarnosti je mozda i
nesto veca (4). Racuna se da se otprilike na deset pes ekvinovarus deformacija javlja jedan
TV. Jo§ uvijek nema konkretnih veéih studija o spolnoj raspodjeli oboljelih. Dosadasnji
rezultati dijele se na one koje kazu da nema razlika u ucestalosti pojavljivanja medu

spolovima i one koje govore o nesto vecoj ucestalosti kod muskog spola (2-4). Javlja se u



svim rasama (4). U 50% slucajeva deformitet je izoliran, dok je ostala polovica slucajeva u
sklopu razli¢itih neuromuskularnih 1 genetickih sindroma (5). U polovine su deformacijom

zahvacéena oba stopala (6).

3. ETIOLOGIJA

Uzroci koji su u podlozi nastanka TV jo$ nisu u potpunosti razjasnjeni. Trenutno se smatra
kako je to heterogeni prirodeni deformitet s vise razliCitih etiopatogenetskih mehanizama
nastanka. Do sada je objavljeno vise prikaza slucajeva iz razli¢itih svjetskih centara za
pedijatrijsku ortopediju iz koji se moze primijetiti kako se TV javlja kao izolirani deformitet i
Merrill i sur. (4) od 61 opisanog pacijenta s TV, 38% ih je imalo izoliranu bolest, a u njih
62% bile su prisutne 1 druge malformacije. Prema studiji Ramanoudjame i sur. (7) 15 od
ukupno 22 pacijenta je imalo izoliranu bolest, $to je 68%. Rad Jacobsena 1 sur. (3) u kome su
opisana 273 pacijenta, govori kako je omjer ucestalosti izoliranog 1 neizoliranog deformiteta
jednak.

Kod veceg broja pacijenata s izoliranim oblikom TV =zabiljeZeno je viSestruko
pojavljivanje istih ili slicnih deformiteta u njihovim obiteljima (5). S obzirom na obrazac
distribucije kroz generacije radi se o autosomno dominantnom naslijedu s karakteristikama
vertikalnog prijenosa kroz viSe generacija, prenosi se na oba spola, te je uvidom u klinicki
status rodaka zabiljezena moguénost preskakanja generacije ili pojavljivanja u blazoj formi
Sto upucuje na varijabilnu ekspresiju 1 inkompletnu penetrantnost (8).

Izolirani nastanak klinicke slike TV moze biti izazvan 1 ijatrogeno kao posljedica kirurske

hiperkorekcije pes ekvinovarusa (1).



Kako bi se Sto lakse dolazilo do informacija o rijetkim poremecajima kao Sto je TV,
objavljeni prikazi sluc¢ajava obradeni su i kreirane su brojne elektronicke baze podataka, koje
se redovito azuriraju, te se iz njih razli¢itim nacinima pretrazivanja moze jako brzo saznati
puno podataka iz kataloga fotografija pacijenata, videozapisa, mapa detektiranih gena i
mutacija i sli¢no (9).

Pretrazivanjem elektronicke baze podataka "POSSUM" mogu se na¢i sindromi u sklopu
kojih je do sada zabiljezen TV, no i neki jos neidentificirani sluc¢ajevi. "POSSUM" je registar
s viSe od 4000 sindroma, $to ukljucuje multiple malformacije te kromosomske, metabolicke i
teratogenima uzrokovane abnormalnosti. Koristan je alat za brzo dijagnosticiranje rijetkih
sindroma 1 pronalazenje dodatnih potencijalnih malformacija na pacijentu s obzirom na
dosadasnje zabiljeZene slucajeve. Unosom u traZilicu "Rocker bottom foot/Vertical talus" kao

rezultat pretrazivanja dobiju se 92 razli¢ita sindroma (Tablica 1.) (10).



Tablica 1. Rezultati pretrazivanja POSSUM baze podataka 18.12.2018.
Popis sindroma 1 jos$ neklasificiranih poremecaja, abecednim redom, u sklopu kojih se
javlja talus verticalis. Popis upucuje na veliku heterogenost etiopatogeneze poremecaja.

Abnormal facies, cleft palate, dysostosis syndrome
Acro-cranio-facial dysostosis, Kaplan type
Anauxetic dysplasia

Antley-Bixler syndrome

Auditory meatus atresia, vertical talus
Bowen-Conradi syndrome

Bowen syndrome

Brachycephaly, cataracts, deafness, unusual facies
BRESEK syndrome

Camptodactyly-ichthyosis syndrome
Cerebro-cerebellar lissencephaly variant
Cerebro-facio-articular syndrome
Cerebro-oculo-facio-skeletal syndrome
Chitty-Baraitser syndrome

Chondrodysplasia punctata, Toriello-Miller type
Chromosome 10, mosaic trisomy 10
Chromosome 12, interstitial del 12q
Chromosome 13, partial dup 13q

Chromosome 13, trisomy 13

Chromosome 15, del 15q(q26.1-qter)
Chromosome 16, interstitial del 16q
Chromosome 16, partial dup 16p

Chromosome 16, partial dup 16q

Chromosome 18, 118p

Chromosome 18, partial del 18q

Chromosome 18, trisomy 18

Chromosome 19, distal dup 19q

Chromosome 22, trisomy 22

Chromosome 4, interstitial del 4q21/4q22
Chromosome 4, partial dup 4p

Chromosome 5, interstitial del 5q

Chromosome 6, distal del 6q

Chromosome 8, partial dup 8p

Chromosome d/u, tetraploidy 92XXXX 92XXYY
Contractures, oedema, hyperkeratosis, growth retardation
Crisponi syndrome

Desbuquois syndrome




Dextrocardia, situs inversus, double bladder/urethra
Digitotalar dysmorphism

Disorder of hyaluronan metabolism

Distal arthrogryposis, Moore-Weaver type

Distal arthrogryposis, type 2B

Distal arthrogryposis, Whistling face, Pierre Robin
Facio-cutaneous-skeletal syndrome, Borochowitz type
Feingold syndrome

Fetal cocaine syndrome

Fryns syndrome

German syndrome

Glutaric aciduria, type 2

Hereditary motor and sensory neuropathy, Lom type
Herrmann syndrome

Holzgreve syndrome

Hydrocephalus, associated anomalies, Game type
Lateral body wall defect

Lethal multiple pterygium syndrome

Lower limb deficiency, hypospadias

M.C.A., Hirschsprung disease, digital hypoplasia
M.R., M.C.A., Torres-Aybar type

M.R., osteosclerosis

Mandibulofacial dysostosis, tibial hemimelia

MCA, optic nerve colobomas, renal anomalies, arthrogryposis
MCA/MR, Avegno-Tilton-Lacassie type

MCA/MR, Khalifa type

MCA/MR syndrome, Holmes-Schimke type
Megaepiphyses, ulnar pseudoepiphyses, fibular hypoplasia
Microcephaly, contractures, ichthyosis, M.R.
Multiple pterygium syndrome

Neonatal Marfan syndrome

Neu-Laxova syndrome

Oculo-cerebro-osseous syndrome

Oto-palato-digital syndrome, type 2

Pena-Shokeir phenotype

Pena-Shokeir phenotype with macrocephaly
Polycystic kidneys, microcephaly, brachymelia, heart defects
Restrictive dermopathy

Schinzel-Giedion syndrome

Seckel-like facies, M.R., dislocations
Smith-Lemli-Opitz syndrome, type 1
Smith-Lemli-Opitz syndrome, type 2
Spondylocostal dystosis, anal, urogenital anomalies
Thomas syndrome

Three M syndrome

Tibial hemimelia, cleft lip/palate

Urethral obstruction sequence

Weismann-Netter syndrome

X-linked M.R., Miles-Carpenter type

X-linked MR, visual/hearing loss, spasticity, seizures
Young-Simpson syndrome

Yunis-Varon syndrome




4. PATOANATOMSKA OBILJEZJA

Promjene anatomskih odnosa u TV zahvacaju koStane, miSi¢ne i1 ligamentarne strukture
stopala. Ponajvise znanja patoanatomije i razumijevanje problematike vezane uz TV moglo se

do sad dobiti iz obdukcijskih zapisa i intraoperativnih nalaza (11).

Klinicku podjedinicu "straznje stopalo" cine koStane strukture kalkaneus i talus te
mnogobrojni prileze¢i misici i ligamenti. Kod TV kalkaneus je u plantarnoj fleksiji i vanjskoj
rotaciji §to u ozbiljnijim i kompleksnijim slucajevima uzrokuje dorzolateralnu subluksaciju ili
dorzalnu luksaciju kalkaneokuboidnog zgloba s hipotroficnom plantarnom polovicom
kuboidne kosti. Od mekotkivnih struktura vazno je naglasiti kako su Ahilova tetiva, zglobna
Cahura subtalarnog zgloba te posterolateralni dio zglobne ¢ahure gleznja u kontrakturi, a
ligamenti plantarnog dijela talokalkanealnog zgloba su oslabljeni te posljedi¢no svim tim

meduodnosima postavljaju straznje stopalo u ekvinovalgus polozaj (6,12).

Talus ¢ini glavnu poveznicu izmedu struktura potkoljenice, straznjeg stopala i srednjeg
stopala, stoga su promjene u njegovu polozaju i obliku posebno vaZzne za patoanatomske
karakteristike 1 tezinu deformiteta. Glava i vrat talusa su dorzalno zaravnjeni i medijalno
nagnuti. Potaknuto sila izmedu zglobnih tijela, tkivo zglobne hrskavice reaktivno se prosiri na
dorzolateralni dio glave 1 vrata talusa da bi svojim polozajem donekle poboljsalo
kongruentnost sa zglobnom plohom dislocirane navikularne kosti. Posljedi¢no tome odnosu
talusa 1 navikularne kosti, navikularna poprima klinasti oblik s hipoplasticnim plantarnim
segmentom. Talonavikularni zglob je zbog dorzalnog dijela zglobne ¢ahure u kontrakturi.
Kod glezanjskog zgloba se samo posteriorna tre¢ina talarnog dijela uzglobljuje s tibijom.
Sustentaculum tali je hipoplasti¢an i ne pruza odgovarajucu potporu glavi talusa. Prednja i

srednja talarna zglobna ploha su ili skroz aplasticne ili zamijenjene fibroznim tkivom.



Straznja zglobna ploha takoder je promijenjena i zauzima vec¢i bocni nagib. Ekstremno
plantarno flektirana pozicija talusa, odnosno okomit polozaj, rezultira slabljenjem
mekotkivnih struktura tabana, s naglaskom na kalkaneonavikularni ligament i prednja vlakna
deltoidnog ligamenta. To daje stopalu tipican izgled tako da je taban konveksan, dok dorzalni

dio srednjeg stopala ima duboke kozne nabore (1, 12).

Sve do sad nabrojane koStane promjene su jo§ dodatno udruzene i s brojnim promjenama
prileze¢eg miSi¢nog i1 ligamentarnog sustava. Srednje i prednje stopalo su dorziflektirani i
abducirani u odnosu na straznje, posljedi¢no kontrakturama tetiva misica (lat. musculus, dalje
u tekstu m.) tibialisa anterior, m. extensora digitorum longus, m. extensora hallucis brevis, m.
peroneusa tertiusa i m. extensora hallucis longus te dorzalnog dijela talonavikularne zglobne
cahure. Nadalje, ¢esto dolazi do anteriorne subluksacije tetive m. tibialisa posterior preko
medijalnog maleola tibije te m. peroneusa longus 1 brevis preko lateralnog maleola fibule.

Rezultat toga je da ti miSi¢i obavljaju dorzifleksiju umjesto njihove fizioloske uloge

plantarnih fleksora (1,6,12,13).

Specht (11) je objavio jedan od rijetkih radova u kojem se predlaze patogenetski proces
nastanka TV, za razliku od ostalih gdje je samo opisana patoanatomija. Zakljucak temelji na
usporedbi obdukcijskog nalaza stopala tromjesecnog dojenceta s paralitickim TV i
lumbalnom meningomijelokelom 1 nalaza normalnog stopala. Pretpostavlja da patoloski
proces pocinje kao neuspjeh intrinzi€nih miSi¢a stopala da se suprotstave dorzalnoj fleksiji
zgloba, mehanicki najmanje stabilnog zgloba u srediSnjem dijelu stopala tako da
dorzifleksijske sile viSe ne djeluju na glezanj, a plantarne fleksijske sile povuku kalkaneus i

talus u ekvinus uzrokujuéi TV.



5. DIJAGNOSTIKA

Uspjesan dijagnosticki postupak kod sumnje na TV sastoji se od viSe paralelnih
specijalistickih obrada. Vazno je kod takvog novorodenceta uciniti detaljan klinicki pregled
cijelog lokomotornog sustava, ali i ostatka tijela. Posto se TV u velikom broju slucajeva javlja
udruzen s drugim anomalijama, potrebno je aktivno tragati za njima. Stoga osim ortopedu,
nuzno je dijete uputiti i svim drugim ekspertima kako bi se zbrinule ostale prate¢e anomalije.
Posebno je bitno da svako dijete obradi pedijatar usko specijaliziran za genetiku kako bi se
ucinile odgovarajuc¢e genetske analize, na vrijeme dijagnosticiralo i lijeCilo sve postojece
bolesti, no i uzelo u razmatranje teorijski potencijalne poremecaje. U sklopu obrade je i

genetsko savjetovaliste koje pomaze roditeljima u daljnjem planiranju obitelji.

5.1. Uzimanje anamnestickih podataka

Svaki pregled obavezno zapo€inje uzimanjem detaljne anamneze. PoSto su pacijenti
ve¢inom u dojenackoj dobi, to su u pravilu heteroanamnesticki podaci roditelja. Vazno je
saznati detaljnu obiteljsku povijest bolesti sa naglaskom na sve poznate slu¢ajeve deformiteta
stopala 1 druge lokomotorne poremecaje jer je uocena povecana pojavnost TV u djece
opterecene pozitivhom obiteljskom anamnezom (5,8,14). Valja zabiljeZiti postojanje i drugih
genetski poremecaja te ako postoji dobiti na uvid rodoslovna stabla i nalaze genetskih analiza
izradene od strane genetiara. Time se moze dobiti jasnije shvacanje cjelokupnog nacina
nasljedivanja poremecaja i mogucée prirode tijeka bolesti. Nakon obiteljske anamneze,
detaljno valja saznati, ako je moguée najbolje od majke, o gestacijskom periodu,
komplikacijama u trudno¢i i pri porodu, mogucoj izloZenosti teratogenim agensima prije i
tijekom trudnoée (15). Moze biti korisna ginekoloska dokumentacija pra¢enja trudnoce i
ultrazvuéne snimke maternice s plodom (16). Nuzno je zabiljeziti i konkretne informacije o

porodajnoj gestacijskoj dobi, masi 1 duljini djeteta, APGAR ocjeni u prvoj i u petoj minuti.



Koliko ¢e biti opsezna osobna anamneza pacijenta ovisi od slucaja do slucaja. Uz preboljene 1
postojece bolesti, kirursSke zahvate, funkcije, navike, cjepni status, treba zabiljeziti 1 kako je
tekao psihomotorni razvoj djeteta. Iz tako detaljnog razgovora s roditeljem moze se ve¢ na

temelju anamnestickih podataka dobiti okvirna radna dijagnoza (15).

5.2. Klini¢ki pregled

Nakon detaljne anamneze slijedi strukturirani klini¢ki pregled. Dijete se pregledava u
donjem rublju kako se niSta ne bi previdjelo (15). Pregled zapocinje opéom inspekcijom
cijelog tijela, a onda specificno kod sumnje na TV detaljnijim biomehanickim pregledom oba

stopala 1 funkcionalnom analizom hoda (17).

Inspekcijom stopala moze se primijetiti kako je straznje stopalo fiksirano u
ekvinovalgusu, srednje stopalo je plantarno konveksno, a dorzolateralno su vidljivi duboki
kozni nabori. Prednje stopalo je abducirano i dorziflektirano. Prsti su kandzasto deformirani.
Palpacijski se isti¢e prominentna glava talusa u medijalnom plantarnom dijelu srednjeg
stopala. Takoder zbog dorzifleksije prednjeg stopala, a dislociranog talusa, dorzalno se moze
palpirati praznina izmedu navikularne kosti 1 mjesta gdje bi inace trebao biti vrat talusa. To je
koristan nalaz za razlikovanje TV od ceS¢eg kalkaneovalgus stopala. Razlikovati se moze tako

Sto pri plantarnoj fleksiji kod TV ta praznina ostane, dok kod kalkaneovalgus stopala nestane

(18).

Ako je dijete psihomotoricki doseglo fazu hodanja, potrebno je u€initi analizu hoda. To se
¢ini s 1 bez obuce jer potpora stopalu, koju obuca daje, moze zamaskirati stanje, primjerice
smanjuje dojam valgusa stopala. Procjena zapoc€inje opservacijom hoda te se procjenjuje je li
hod normalan, antalgic¢an ili moZzda upucuje na neku neuromuskularnu bolest. Opserviraju se
duljina i brzina koraka, pozicije i meduodnosi dijelova tijela te njihova simetrija. Posebno

treba obratiti pozornost na kontaktnu povr$nu stopala i tla, ide 1i potisak o¢ekivanim redom
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peta-srednje stopalo-prsti. Jednostavnim testom hodanja na petama i na prstima moze se
detektirati prisutnost skrivenih neuromuskularnih ispada. Ocekivani nalaz je stopalo koje ima
jako ogranicen opseg pokreta u svim smjerovima te je stoga otezan hod, a specificno na
petama 1 prstima potpuno onemogucen. Potisak od podlogu je maksimalno reduciran. Peta ne
dodiruje podlogu, prednje stopalo je dorzalno flektirano tako da se samo preko male povrSine
srednjeg stopala prenosi cijela teZina na podlogu. U literaturi se za takav hod koristi engleski
termin "peg-leg gait", $to je u prijevodu opis hoda na zastarjelom drvenom modelu proteze

noge (18,19).

Slika 1. Preoperativna klinicka fotografija oba stopala ¢etveromjesecnog djeteta sa
talusom verticalis. Bilateralno vidljiva tipi¢na klinicka slika za taj deformitet: konveksni
taban, abducirano i dorzalno flektirano prednje stopalo te na dorzumu duboki kozni
nabori.

(izvor: Yang JS, Dobbs MB. Treatment of congenital vertical talus: comparison of
minimally invasive and extensive soft-tissue release procedures at minimum five-year
follow-up. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(16):1354—65., koristenje fotografije uz
dopustenje izdavaca.)

5.3. Prirodni tijek bolesti

Ako se TV ne dijagnosticira rano ili se stanje iz nekog razloga nije lijecilo s vremenom ¢e

nastati znacajni invaliditet. Ovisno o slucaju razlikuje se tezina i brzina razvitka pune klinicke
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slike (3). U pocetku razvoj hoda ne kasni nego se javlja uobicajeno pocekom druge godine
zivota (3,15). Ocekivani prirodni tijek bolesti je razvoj progresivno rigidne, bolne deformacije
s konveksno zakrivljenim tabanom. Zbog slabe snage potiska stopala, tezina tijela se prenosi
na glavu talusa. Kostano tkivo na to reagira stvaranjem kalusa, koji je znacajne veliCine ve¢ u
dobi adolescencije. Prezentira se kao palpabilna, od obuc¢e nazuljana i bolna izboCina na
medijanom dijelu stopala. Takvi bolesnici imaju znacajne probleme s hodom te

pronalazenjem i nosenjem obuce (18,20).

Slika 2. Fotografija pedesetSestogodis$nje Zene sa neljeéeim talusom verticalis oba
stopala. Na medijalnoj strani lijevog (A) i desnog (B) stopala vidljivi su veliki kalusi u
podrucju glave talusa. (C) Iz plantarne perspektive vidljiva je zaravnjenje tabana te bilateralna

abdukcija prednjeg stopala. (D) Iz straznje perspektive vidljiv valgus straznjeg stopala.

(izvor: Lui TH. Correction of neglected vertical talus deformity in an adult. BMJ Case
Rep. 2015;2015:bcr2014208187., koristenje fotografija uz dopustenje izdavaca.)

5.4. RadioloSka dijagnostika
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Na temelju radioloskih snimki potvrduje se klinicka sumnja i postavlja se konacna
dijagnoza TV. Iznimno je vazno racionalno indicirati snimanja i to¢no znati koju informaciju
trazimo kojom snimkom. Zlatni standard u dijagnostici je rentgen, no napretkom tehnologije,
dostupnoscu aparata, a posebice podizanjem svijesti o Stetnosti ionizirajuceg zracenja sve vise
svoje mjesto u dijagnostici TV nalazi ultrazvuk i magnetska rezonancija (u daljnjem tekstu

MR).

5.4.1. Rentgentske snimke

Kod rentgentske dijagnostike potrebno je uciniti snimke u anteriorno-posteriornoj (AP) i
lateralnoj (LL) projekciji. U objema projekcijama treba uciniti snimku u neutralnoj poziciji,
maksimalnoj dorzalnoj fleksiji te u maksimalnoj plantarnoj fleksiji. Snimaju se oba stopala.
Na temelju takvih snimki se moze postaviti dijagnoza, raditi preoperativno planiranje i

postoperativno pracenje i evaluacija rezultata (21).

Specificno za TV je da su pacijenti uglavnom dojencad ili djeca u ranoj predskolskoj dobi.
Kod tako male djece kosti su nezrele, a rentgentski su vidljive samo jezgre okoStavanja nekih
od kostiju stopala jer svaka kost ima svoje vrijeme okoStavanja. Kako bi se ispravno
interpretirale rentgentske snimke nuZzno je znati kako fizioloski teCe taj proces. Centri
okoStavanja pojavljuju se nesto ranije u zenskog nego u muskog spola. Osifikacija straznjeg
stopala pocinje s kalkaneusom od 23. tjedna trudnoce. Talus pocinje okosStavati oko 28. tjedna
trudnoce. Kuboidna kost se pojavljuje radiografski nakon 6 do 7 mjeseci, dok je navikularnoj
potrebno 9 mjeseci do 5 godina za osifikaciju. Kuneiformne kosti po¢inju okostavanje izmedu
3. mjeseca i 2,5 godine, pri ¢emu lateralna prva pocinje okoStavanje. Falange i metatarzalne

kosti obi¢no pocinju okoStavati pri rodenju (21).
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Pri interpretaciji RTG snimki nekoliko je klju¢nih radiografskih kutova koji se mjere 1
analiziraju. Na anteriorno-posteriorno rentgenskoj snimci znacCajan je talokalkanealni i
talometatarzalni kut. Na lateralnoj snimci mjere se tibiokalkanealni, talokalkanealni te

TAMBA i CAMBA (kut izmedu osi talusa/kalkanusa 1 baze prve metatarzalne) (14).

U AP-projekciji talokalkanealni kut zatvara srediSnja os talusa sa srediSnjom osi
kalkaneusa. FizioloSka vrijednost talokalkanealnog kuta je izmedu 20° 1 40° kod djece mlade
od 5 godina. Zbog valgus polozaja straznjeg stopala kod TV kut je smanjen. Talometatarzalni
kut zatvara srediSnja os talusa sa uzduznom srediSnjom osi prve metatarzalne kosti. Njime se

procjenjuje stupanj abdukcije prednjeg stopala (22).

Slika 3. Radiografske mjere koje se koriste u procjeni i prac¢enju talusa verticalisa na RTG
snimkama stopala u AP-projekciji. Oznacen je (1) talokalkanealni te (2) talometatarzalni kut
(opis u tekstu).
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(izvor: Chalayon i sur. Minimally invasive approach for the treatment of non-isolated
congenital vertical talus. J Bone Joint Surg Am. 2012;94(11):73-77., koristenje slike uz
dopustenje izdavaca.)

Na lateralnoj rentgentskoj snimci valja wusporediti vrijednosti talokalkanealnog,
tibiokalkanealnog, TAMBA i CAMBA kuteva u pacijenta s fizioloskim vrijednosti iz
literature (Tablica 2.). TAMBA i CAMBA osim opisa nagiba talusa i kalkaneusa daju
mogucénost 1 razlikovanja tezine dislokacije talonavikularnog zgloba i kontrakture Ahilove
tetive. Prema Hamnishiju (23) TAMBA od 60° t¢ CAMBA od 20° grani¢na je vrijednost
izmedu fleksibilnog talusa obliquusa i rigidnog TV. Daljnje analize znacenja veliine tih
kuteva u kontekstu TV napravili su Eberhard i sur. (24) u svojoj retrospektivnoj studiji.
Mjerili su TAMBA vrijednosti u 20 slucajeva korigiranja TV Dobbsovom metodom.
Pokretljivost u talonavikularnom zglobu je indirektno prikazana novim parametrom koji se
dobije razlikom u vrijednostima kutova TAMBA u neutralnoj poziciji i plantarnoj fleksiji.
Rezultati tog istrazivanja pokazali su da je grupa u kojoj je ishod operacije bio
zadovoljavajuéi imala veli¢inu inicijalne TAMBA-e u neutralnoj poziciji 74°-110° te 30°-60°
u plantarnoj fleksiji. Razlikovnha TAMBA bila je 26°-57°. Inicijalna razlikovha TAMBA u
grupi neuspjeSnih operacija bila je statisticki znacajno niza. Zaklju¢ak je da inicijalna
razlikovna TAMBA manja od 25° upucuje na tezu ukocenost u talonavikularnom zglobu te
potrebu za kompleksnijim operacijskim zahvatom. Takoder na temelju tih rezultata moze se
stupnjevati tezina TV. Ukoliko je TAMBA u neutralnoj poziciji ve¢a od 95°, to upucuje na

tezak deformitet, dok se viSe od 120° moZe promatrati kao jako tezak deformitet (24).

Tablica 2. Ocekivane vrijednosti tibiokalkanealnog, talokalkanealnog i TAMBA kuteva
izmjerenih na lateralnoj rentgentskoj snimci zdravog stopala u neutralnoj poziciji.

tibiokalkanealni 70°-80°
talokalkanealni 35°-50°
TAMBA 40.21°
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(izvor: tablica napravljena prema podacima iz VanderWilde i sur. Measurements on
radiographs of the foot in normal infants and children. J Bone Joint Surg Am 1988;70:407—
15.)

-
TAMBA 820

Slika 2. Lateralne rentgentske snimke stopala devetomjese¢nog pacijenta s talusom
verticalis. Inicijalna TAMBA u neutralnoj poziciji je 82°(a) dok je u inicijalna TAMBA u
forsiranoj plantarnoj fleksiji 36°(b). Razlikovna inicijalna TAMBA je 42° §to ovaj slucaj
svrstava u grupu pacijenata kod kojih se ocekuje uspjesan ishod lijecenja. (¢) Pacijent u dobi
3,5 godine nakon lijecenja Dobbsovom metodom. TAMBA je 7° $to je unutar fizioloSkih
vrijednosti.

(izvor: Eberhardt i sur. The talar axis-first metatarsal base angle in CVT treatment: a
comparison of idiopathic and non-idiopathic cases treated with the Dobbs method. J Child
Orthop 2012;6(6):491-6., koriStenje slika uz dopustenje izdavaca.)
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5.4.2. Ultrazvuc¢na dijagnostika

Ultrazvuéna dijagnostika kod deformiteta stopala u jo§ nezrelom stopalu ima visestruke
prednosti. Omogucava vizualizaciju hrskavice jo§ neosificirane, nezrele kosti, bez da je nuzno
sedirati dijete za pretragu kao kod MR. Za razliku od rentgentske metode tijekom pretrage se
moze aktivno manipulirati sa stopalom i vrlo lako dobiti prikaz razli¢itih projekcija. Nema

ionizirajuéeg zracenja, jeftino je, dostupno i brzo (25,26,27).

Tehnicki se snimanje provodi konveksnom ultrazvuénom sondom 5-8 MHz. Radi se
prikaz u sagitalnoj ravnini u neutralnoj poziciji, plantarnoj i dorzalnoj fleksiji. Prati se poloZzaj

talonavikularnog zgloba (27,28).
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Slika 3. Ilustracija i ultrazvu¢na snimka djecaka s talusom verticalis. [lustracija pokazuje
rigidnu dislokaciju talonavikularnog zgloba u neutralnoj poziciji (a), te u plantarnoj fleksiji
(b). Dinamicki ultrazvuc¢ni nalaz desnog stopala u neutralnoj poziciji (¢), dorzifleksiji (d) i u

forsiranoj plantarnoj fleksiji (e).

(izvor: Supakul i sur. Dynamic US study in the evaluation of infants with vertical or
oblique talus deformities. Pediatr Radiol. 2013;43(3):376-380.; koristenje slike uz dopustenje
izdavaca.)

5.4.3. Magnetska rezonancija

Za detaljniju procjenu patoanatomskih odnosa preporucuje se napraviti MR kojom se

dobro vizualiziraju jo§ neokostale kosti, zglobovi te mekotkivne strukture (29).

MR se snima aparatom jakosti magnetskog polja od najmanje 1,5 T. Protokolom u T1 i T2
nacinu u sagitalnoj, koronarnoj i aksijalnoj ravnini. Na MR snimkama moze se u tri dimenzije
utvrditi opseg i spektar deformiranosti subtalarnog zgloba te se time olakSava odluku u

planiranju operacijskog zahvata §to smanjuje broj recidiva deformacije (13).

MR angiografija takoder pronalazi svoje mjesto u dijagnostickoj obradi. Snima se na
aparatu najmanje 1,5 T jakosti, s intravenski primijenjenim kontrastom gadolinijem, u
koronarnoj ravnini. Upravo MR angiografijom primijecene su vaskularne anomalije u
kongenitalnim deformitetima stopala, specifi¢no kod pacijenata s TV zabiljezen je izostanak
arterije tibialis posterior. Ocekuje se da je moguce povezati obrazac pojavljivanja vaskularnih
anomalija s prate¢im anomalijama, specificnim teratogenim djelovanjem, genetskom

podlogom 1 sli¢no, no potrebno je provesti puno opseznija i detaljnija istrazivanja (30).

6. LIJECENJE
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Cilj lijeCenja je dobiti stopalo s normalnim anatomskim odnosima koji ¢e biti
predispozicija za daljnji rast i razvoj u funkcionalno odraslo stopalo. Nacini obnova
normalnih anatomskih odnosa izmedu kostiju i uspostava nosivosti od prvog opisa ove bolesti
do danas se mijenjala. Budu¢i da je TV prisutan u razli¢itim stupnjevima tezine deformacije i
cesto u sklopu poremecaja drugih organskih sustava stalna je tema rasprava u stru¢nim
krugovima. Opisani su stoga razli¢iti operativni 1 neoperativni pristupi (1). Indikacija za
operaciju je slu¢aj u kojem talonavikularni zglob nije reducibilan ni u maksimalnoj plantarnoj
fleksiji, Sto se moze utvrditi lateralnom rentgentskom snimkom ili ultrazvu¢nim snimanjem

stopala. Dobra pocetna indikacija povecava uspjeh ishoda lijecenja (28).

6.1. Razvoj lijeCenja

Pocetkom 20. stoljeca, kad su opisani prvi slucajevi TV, prvenstvo je imalo konzervativno
lije¢enje. Sadrenjem stopala u odredenom polozaju se pokuSavalo ispraviti deformitet (1).
Razvoj kirurSkog lijeCenja TV pocinje 1939.godine kada Lamy 1 Weissman kao nacin

lijecenja vide eksciziju talusa, a Eyre-Brooke predlaze eksciziju navikularne kosti (31).

Polovicom 20. stoljeca viSe stru¢njaka predlaZze dvoetapnu operaciju (2,32). Prema
Colemanu, prva etapa je ukljucivala produZenje m. extensor digitorum longus, m. extensor
hallucis longus 1 m. tibialis anterior, s kapsulotomijom talonaviklarnog i kalkaneokuboidnog
zgloba. Druga etapa je slijedila 6 tjedana kasnije 1 ukljucivala produzenje Ahilove tetive sa
straznjom kapsulotomijom gleZznja 1 subtalarnog zgloba (2). Kako bi se smanjile
perioperativne komplikacije, prvenstveno infekcije, krvarenja i loSe cijeljenje rane te

avaskularna nekroza talusa, sa dvoetapne operacije, pocelo se operirati u jednom aktu (5).
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Era operacija TV u jednom aktu zapoc€inje kada Ogata i sur. 1979. godine opisuju svoja 53
slucaja lijeCena medijalnim pristupom u jednom aktu (5). Pacijenti su operirani Coleman-
Stelling tehnikom (3). Seimon (33) takoder objavljuje svoja dobra iskustva, tako da
jednokratni operativni zahvat postaje standard u lijeCenju TV. Procedure su se razlikovale u
pristupima operativnom polju (dorzalni, Cincinnati, medijalni), ali su principi operiranja svih
bili sli¢ni 1 temeljili se na produZzenju m. extensora hallucis longus i m. peroneusa tertius,
otvaran je talonavikularni zglob te reduciran 1 fiksiran Kirschnerovom zicom, Ahilova tetiva
je perkutano produZzivana, a tetiva m. tibialisa anterior preseljena na vrat talusa te dodatno se,
ovisno o kompleksnosti slucaja, popustalo tkivo posteormedijalo i/ili lateralno sa/bez dodatnih
zahvata na kostima. Tim postupkom su zabiljeZeni odli¢ni kozmetski rezultati (33,34,35).
Stricker 1 Rosen (34) su objavili svoja dobra iskustva s operativnom tehnikom po Seimonu te
zaklju€uju kako je ishod dobro korigirano, bezbolno stopalo, posebno kod djece mlade od 27
mjeseci. Mazzocca (35) je proveo studiju na svim pacijentima lije€enim od 1960.-1998.
godine u istoj instituciji, ali razli¢itim tehnikama. Rezultati su pokazali da pri operaciji u
jednom aktu, dorzalnim pristupom, operacija krace traje, bolji je rezultat klinickog Adelaar
upitnika (Tablica 3.) te je manje komplikacija tri godine nakon operacije. Takoder, Kodros i
Dias (18) 1999. godine objavljuju svoja zapazanja o operaciji u jednom aktu, Cincinnati
pristupom. Postoperativno su, pri pracenju prosjecno 7 godina, zabiljeZili dobre klinicke i
radiografske nalaze. U operiranih 55 stopala nije zabiljeZen nijedan slucaj komplikacija
vezanih uz kirursku ranu, niti se dogodila avaskularna nekroze talusa. Deset stopala je
zahtijevalo revizijsku operaciju, a u tri stopala bila je prisutna blaga bol. Zorer (33) 2002.
godine u svom radu detaljno predstavlja svoju kirurS§ku tehniku potpunog peritalarnog
popustanja tkiva i1 subtalarne redukcije koriste¢i Cincinnati pristup. Postoperativno svi

pacijenti bili su zadovoljni, nije bilo tezih komplikacija, rane su uredno cijelile, a kozmetski
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ucinak je bio odlican. Pacijenti s loSim ishodom prema Adelaar upitniku imali su zaostali

valgus straznjeg stopala te perzistentno spusten medijalni luk tabana.

Tablica 3. Adelaar upitnik. Koristi se kod talusa verticalis za procjenu i postoperativno
pracenje rezultata. Bodovanje se temelji na kliniCkom (6 bodova) i radiografskom nalazu (4

boda).
e Kozmetski los izgled
e Ukocenost u gleznju i subtalarnom zglobu
KLINICKI IZGLED o Pronpnentna .glava talusa. .

e Gubitak medijalnog longitudinalnog luka
e Straznje stopalo u valgusu
e Otezano noSenje cipela

RADIOLOSKINALAZ e Abnormalan talonavikularni kut

(analiza navedenih stavki iz ° Strainje Stopalo u ekvinusu

RTG snimki stopalau AP i LL- e Talometatarzalna os
projekeiji pod opterecenjem e Talonavikularna subluksacija
vlastitom tezinom)

*Svaki kriteriji vrijedi 1 bod, od ukupno 10. 10 odli¢no, 7-9 dobro, 4-6 neutralno, 0-3 lose.

6.2. Dobbsova metoda

Dobbs 1 sur. (37) 2006. godine objavljuju svoju prvu studiju u kojoj se zalazu za
postednije 1 minimalno invazivne operacije, kojima prethodi priprema mekotkivnih struktura
konzervativnim metodama manipulacije i sadrenja stopala. Taj koncept ¢ini temelj modernog

lijecenja TV (38).

6.2.1. Tehnika izvodenja

Dobbsova metoda se sastoji od neoperativnhog i operativnog dijela. S terapijom se

preporucuje poceti ¢im prije kako bi rezultati bili $to bolji. Gornje granice dobi u teoriji nema,
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ali s godinama jako opada uspjesnost lijeCenja. Prosjecna dob u kojoj se pocinje s lijeCenjem
je 6 mjeseci (14). LijeCenje zapocinje reverznom Ponsetijevom metodom, odnosno tehnikom
lijeCenja pes ekvinovarus deformacije, no silama u suprotnom smjeru. Sve komponente
deformacije se ispravljaju simultano, osim ekvinusa koji se ispravlja zadnji. Prilikom
manipulacije stopalom, dijete treba lezati na ledima. Stopalo se isteZe u plantarnu fleksiju i
inverziju dok se palcem primjenjuje kontrasila na dislociranu glavu talusa tijekom dvije do tri
minute (Slika 5.). Potom se noga stavlja u sadreni povoj od stopala do iznad koljena, dok je
koljeno u 90° fleksije. Cilj postupka je razlabaviti dorzalne i lateralne ligamentarne strukture.
Kod posljednjeg sadrenja, prije operacije, treba postaviti stopalo u maksimalnu plantarnu
fleksiju 1 inverziju kako bi istegnuli dorzolateralne tetive, zglobne ¢ahure te kozu. Cijeli taj
postupak se ponavlja jednom tjedno, kroz prosjecno cetiri do Sest tjedana. U slucaju potpune
redukcije talonavikularnog zgloba ve¢ nakon tog inicijalnog protokola, preporucuje se daljnja
privremena Sestotjedna perkutana fiksacija Kirschnerovom zicom koja se postavlja od talusa
prema navikularnoj kosti dok je stopalo maksimalno plantarno flektirano. U slu€aju
nepotpune redukcije, kad je kut izmedu osi talusa i prve metatarzalne veéi od 30°,
minimalnom medijalnom incizijom, radi se otvorena redukcija talonavikularnog zgloba i
fiksacija Kirschnerovom Zicom. Kako bi se i dinamicki stabilizirao talonavikularni zglob

premjesti se hvatiSte tetive m. tibialis posterior na dorzalni dio vrata talusa (6,37,39).
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Slika 5. Ilustracija pripreme mekog tkiva stopala manipulacijom. Prikazani su smjerovi sila
koje treba primijeniti kako bi se reponirala navikularna kost. Stopalo se isteze u plantarnu
fleksiju 1 inverziju dok se kontrasila primjenjuje palcem na medijalni dio glave talusa.

(izvor: Dobbs i sur. Early results of a new method of treatment for idiopathic
congenital vertical talus. J Bone Joint Surg. 2006; 88:1192—1200., koriStenje ilustracije uz
dopustenje izdavaca.)

U tezim slucajevima dislokacije talonavikularnog kompleksa niti nakon otvorene
redukcije i fiksacije opseg pokreta nije zadovoljavajuéi. Tada se trebaju, ovisno od slucaja do
slucaja, raditi dodatni postupci na prileze¢cem mekom tkivu (14). Ako je maksimalna pasivna
plantarna fleksija stopala manja od 25° potrebno je, kroz malu inciziju neposredno iznad
gleZnja, uciniti produzenje tetiva m. extensor digitorum communis 1 m. tibialis anterior. Ako
je maksimalna pasivna adukcija prednjeg stopala manja od 10° treba se uciniti 1 produzenje
tetive m. peroneus brevis. Kako bi se korigirao ekvinus stopala moze se uciniti produzenje
Ahilove tetive perkutanom tenotomijom. Produzenja miSi¢a se rade na miSi¢no-tetivnoj

granici (14,37,39).

Prvih se pet tjedana nakon operativnog zahvata primjenjuje dugi sadreni povoj noge:
prva dva tjedna sa stopalom u neutralnom polozaju te gleznjem dorziflektiranim 5°, a
slijedeca tri tjedna s gleZznjem dorziflektiranom 10°-15°. Nakon toga vadi se Kirschnerova
zica te se nastavak lijeCenja provodi noSenjem specificne glezanj-stopalo ortoze kroz sljedece
dvije godine (6,12,37,39). Nadalje, uz redovito nosenje ortoze, izuzetno je vazno ukljuciti
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roditelje u provodenje daljnje terapije. Savjetuje se nauciti roditelje osnovnim vjezbama koje
bi mogli provoditi svakodnevno kod kuce te tako odrzavati i/ili povecati do tada razvijen
opseg pokreta. To su u osnovi jednostavne vjezbe plantarne fleksije gleznja i adukcije stopala,

kroz Cetrdeset ponavljanja. Prakti¢no ih je provoditi nakon svakog mijenjanja pelena (12,37).

6.2.2. Rezultati lijeCenja

Aslani i sur. (38) 2012. godine objavljuju istrazivanje o svojim rezultatima lijeCenja
Dobbsovom metodom. Praéeno je 10 pacijenata (15 stopala), od ¢ega polovica pacijenata sa te
polovica bez prate¢ih anomalija, starosti izmedu 1 mjeseca i 9 godina. Evaluacijom nakon
dvije godine niti jedan pacijent nije imao bolove, svi su imali fleksibilan taban, nosili su
standardnu obu¢u te hodali. Nisu zabiljezene komplikacije tijekom terapije i vremena
praéenja. Metoda je pokazala ucinkovitost bez obzira na dob te je li TV izolirani ili
neizolirani. Klinicki je izmjereno znacajno povecanje opsega pokreta: vrijednost dorzifleksije
gleZnja bila je 14°-28°, a plantarne fleksije 12°-18°.

Trenutno dostupni rezultati kratkoro¢nih 1 srednjoro¢nih pracenja dostupni su iz samo
nekoliko centara 1 nije ih u potpunosti moguce usporedivati. Svi su izuzetno zadovoljavajuci i
sli¢ni, te ne biljeZe ozbiljnije komplikacije tijekom pracenja (38,40-44). Udio relapsa nesto je

veci u neizoliranom obliku TV nego u idiopatskom, ali nije statisti¢ki znacajna razlika (45).
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Slika 6. Usporedba pre- i postoperativnih RTG 1 klini¢kih nalaza.
Preoperativna AP (A) i LL (B) rentgenska snimka te fotografija (C) stopala desetomjesecnog
djeteta s tipi€nim konveksnim tabanom kod talusa verticalis. Rentgentska snimka stopala u
AP (D) iLL (E) projekciji te fotografija (F) snimljeni sedam godina poslije operacije
(osmogodisnje dijete) sa zadovoljavaju¢im radioloskim i klini¢kim nalazom.
(izvor: Ahn i sur. Results of surgical treatment for congenital vertical talus. J Korean
Orthop Assoc 2015;50(5):394, koriStenje slike uz dopustenje izdavaca.)

Kod tezine deformacije i ishoda lijeCenja TV treba imati na umu da se u polovice
slucajeva javlja sindromski, praéen s mnogobrojnim drugim anomalijama. To znac¢ajno utjece
na mogucnosti lijecenja i oporavka. Kod svih neuromuskularnih komorbiditeta uocene su teze

i rigidnije dislokacije, samim tim i potreba za opseZnijim operativnim zahvatom (44,45).

TV u sklopu artrogripoze javlja se s tipom II, III, IV 1 V (46). TV vezan uz tip II distalne
artrogripoze je tip I po Colemanu, odgovara dobro na ranu, standardnu terapiju. TV u sklopu
I 1 IV tipa praceni su teSkim kongenitalnim bolestima vitalnih organa kao S$to su
bronhopulmonalna displazija, sr¢ane greske, atrezije probavne cijevi, te zbog toga je za njih
operacija po zivot ugrozavajuce stanje. Takvi bolesnici ve¢inom imaju TV tip II po Colemanu
i nuzna su im kolica za kretanje. Tip V nema sistemskih bolesti, prisutne su multiple
kontrakture zglobova. Ranom intervencijom 1 intenzivnom fizikalnom terapijom postizu se

odli¢ni rezultati (46).
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6.3. LijeCenje zapusStenog talusa verticalis u odrasloj dobi

Lijecenje deformiteta stopala u odrasloj dobi razlikuje se od onog do osme godine zivota
kada je velika moguénost utjecanja na formiranje stopala zbog nezrelosti tkiva. Zrelo miSi¢no

1 kostano tkivo je jako rigidno i jedini nacin izljeenja takvog deformiteta je operativno (12).

U djece od osme godine preporuCuje se uciniti trostruku artrodezu (6). RjeSenje za
odraslu dob objavljuje Lui (47) kroz prikaz slucaja pedesetsestogodisnje Zene sa bilateralnom
TV deformacijom stopala. Uspjesno je lijeCena resekcijom glave talusa i transpozicijom tetiva

misic¢a stopala.
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7. ZAKLJUCAK

TV je kompleksan deformitet stopala koji nastaje razliCitim etiopatogenetskim

mehanizmima koji su jo§ uglavnom neistrazeni.

Najvise saznanja o klinickoj slici i mogu¢im nacinima lijeCenja TV steklo se kroz
mnogobrojne prikaze sluCajeva. DesetljeCima se istrazivalo i radilo na trazenju adekvatne
kirurSke tehnike kako bi i kozmetski 1 funkcionalni ishodi operacije bili Sto bolji, a
perioperativne komplikacije $to manje. To se postiglo ranom intervencijom Dobbsovom
metodom koja se sastoji se od 2 dijela: reverzne Ponsetijeve metode i minimalno-invazivnog
operativnog zahvata. Do sad objavljeni rezultati lijeCenja Dobbsovom metodom su samo
kratkoroc¢ni i srednjerocni. Pokazuju kako su pacijenti nakon lijecenja subjektivno zadovoljni,
nemaju bolove, imaju fleksibilno stopalo, zadovoljavajuéi opseg pokreta u stopalu te mogu
nositi uobic¢ajenu obucu. U pacijenata s prate¢im neuromuskularnim oboljenjima ocekuje se
teza dislokacija, potreba za opseZnijim operativnim zahvatom 1 loSiji ishod lijeCenja. U
buduénosti bi nam trebali rezultati dugoro¢nih pracenja lijeCenih Dobbsovom metodom reci
Sto je dobro u postupku, a na ¢emu treba jo§ poraditi. Treba uzeti u obzir da interpretacija
dugoro¢nih rezultata ima svoja ogranienja vezana posebice uz neuroloSke 1 neuromuskularne

komorbiditete. Tesko je procijeniti je li nesposobnost hoda posljedica loSeg dugorocnog

rezultata operativnog zahvata, progresije neuromuskularne bolesti ili neceg treceg.

Budu¢nost uspjesnijeg lijecenja TV zasigurno ¢e biti utemeljena na boljem poznavanju 1
razumijevanju etiologije 1 patoanatomskih odnosa u deformitetu. Do tih ¢e se spoznaja do¢i u
skoroj budu¢nosti kroz nove tehnike genetske analize i sofisticirane dijagnostiCke aparate s

mogucénoscu vizualizacije anatomskih struktura visokom rezolucijom.
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