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MINIMALNO INVAZIVNI HIRURSKI TRETMAN URODENOG KRIVOG
STOPALA

Rezime
Uvod. Urodeno krivo stopalo i dalje predstavlja ozbiljan problem u patologiji kostano-zglobnog
sistema kod djece Mnoga pitanja iz oblasti urodenog krivog stopala i danas su predmet
istrazivanja i1 dilema. Naj¢eS¢a pitanja koja su predmet rasprave odnose se na:etiologiju, klinicku
klasifikaciju i1 nacine lije¢enja.
Pes equinovarus congenitus (PEVC) je deformitet stopala koji se lije¢i neoperativnim
procedurama i operativno. U literaturi postoje razli¢iti pristupi problemu lije¢enja PEVC , $to
zavisi od specijalnosti, ustanove koja se bavi ovim problemom i regije. Minimalno invazivni
hirurski tretman (MIHT) je novi, savremeni, nacin lijeCenja urodenog krivog stopala. Cilj rada
bio je da se uporedivanjem rezultata lijeenja ispitati i dokaze da je minimalno invazivan hirurski
tretman urodenog krivog stropala bolji nacin lijeenja, sa kojim se dobijaju bolji rezultati, u
odnosu na radikalni hirurski tretman.
Metod. Klinicka studija sprovedna u Klinici za de¢iju hirurgija Banjaluka i UDK Beograd.
Ispitivanje je provedno kod dve grupe ispitanika, grupa A (kontrolna grupa) -deca lecena
radikalnom hirurkom korekcijom i grupa B (eksperimentalna grupa)- deca le¢ena sa MIHT-om.
Ukupan broj ispitanika u grupi A bio je 50, muskog pola 35 (70%) i zenskog pola 15 (30%).
Obostranih deformiteta bilo je kod 38 (76%), jednostranih kod 12 (24%) ispitanika.
Uzrast dece bio je od 5 do 15 godina. Ukupan broj ispitivanih stopala je 88.
Ukupan broj ispitanika u grupi B bio je 48, muskog pola 35 (73%) i zenskog pola 13 (27%).
Obostranih deformiteta bilo je kod 38 (79%), jednostranih kod 10 (21%) ispitanika. Uzrast djece
bio je od 3 do 7 godina. Ukupan broj ispitivanih stopala je 84.
Za analizu rezultata koristen je upitnik. Za svako ispitivano stopalo pra¢eno 15 parametara i to
po pet klinickih, radiografskih i funkcionalnih parametara. Za pracenje klinickih parametara
koriSten je McKay protokal, za radiografsku evaluaciju koristen je G.W.Simons protokol i za
funkionalone paremetre Laaveg-Ponseti protokol. Indikacija za tenotomiju Ahilove tetive kod

ispitanika le¢cenih MIHT-om postavljena je na osnovu Piranijevog skora.



Klini¢ka procena obuhvata analizu tri merljiva parametra: ekvinusa, varusa i addukcije prednjeg
stopala. Za merenje, koriSten je goniometar. Za kontrolu postignute korekcije koriSteni su dva
klini¢ka parametra: izgled spoljaSnje ivice stopala i prisustvo zadnje brazde.

Standardnim radiografijama ispitivan je polozaj tarzalnih kostiju, njihov medusobni odnos i
uspjesnost korekcije deformiteta. Za ovo ispitivanje mjereni su Kitovi uglovi na standardnim
radiografijama. Na AP radiografiji mjereni su: ugao talus—kalkaneus (TKAP) i ugao talus—prva
metatarzalna kost (T- prva MTK). Na profilnoj radiografiji mjereni su: ugao talus— kalkaneus (TK
profil) i ugao tibia-kalkaneus (Ti-K). Pored gore navedenih uglova odredivan je talokalkaneusni
indeks.

Funkcionalni rezultati lijeCenja su ispitivani na osnovu: bolova u stopalu, hoda i oslonca, obima
pokreta u sko¢nom i Schopartovom zglobu i funkcije m.triceps surae. Upitnik se popunjavao za
svako stopalo.

Za svaki praceni parametar, tj.dobijenu vrijednost u upitniku, predvideni su poeni. Za uredan
nalaz ili izmjerenu vrijednost odredeno je 0 poena. Bodovanjem pracenih parametara dobijani su
skorovi, I na ovaj nain je objektiviziran uspeh lijeCenja, tj. izraZzen je brojcano. Sabiranjem
bodova svih 15 parametara dobija se ukupan skor (Us) za svako stopalo. Raspon Us-a kreée se od
0 do 27 poena, a rezultati su svrstavani u kategorije: dobar rezultat (0-5 poena), zadovoljavajuci
(6-11poena), slab (12-19 poena) i recidiv deformiteta (20-27 poena). Pored Us-a, odredivani su
pojedinacni skorovi (klinicki, radiografski i funkcionalni). Zavisno od broja osvojenih poena,
rezultati (klini¢ki, funkcionalni i radiografski) su svrstani u tri kategorije: dobar, zadovoljavajuci
i slab.

Rezultati. Na osnovu ukupng skora dobijeni su sledec¢i rezultati: u grupi A dobrih rezultata je
bilo 42 (48%), zadovoljavajucih 31 (35%) i slabih 15 (17%), a u grupi B dobrih rezultata je bilo
78 (93%), zadovoljavaju¢ih 6 (7%) i slabih nije bilo. Minimalna vrednost ukupnog skora za
grupu A je 0, maksimalna 12, aritmeticka sredina (Xs) 2,29, standardna devijacija (SD) 0,94 i
koeficijent varijacije (CV%) 245,85. Minimalna vrednost ukupnog skora za grupu B je O,
maksimalna 12 , aritmeti¢ka sredina (X¢) 1,29,standardna devijacija (SD) 0,34 i koeficijent
varijacije (CV%) 145,85. Postoji statisticki znacajna razlika izmedu funkcionalnih skorova grupe
A'i B (p=0,0424 ).

Na osnovu rezultata pokazano je i sledece: da proporcija dobrih rezultata kod 88 stopala u grupi

A iznosi 0,477 dok kod 84 stopala u grupi B znatno je veca 1 iznosi 0,893. Razlika izmedu ovih



proporcija je statisticki visokoznacajna (t= 5,84 p < 0,001). Hi-kvadrat testom je pokazano
()(2 = 30,083 df =1 N=172 p < 0,001) da postoji visokoznacajna povezanost izmedu metode
lijeCenja i rezultata lijeCenja. Dobri rezultati lijeCenja u grupi A zabiljezeni su u 48% a u grupi B
u 88% slucajeva. Neparametrijskom metodom Charlesa Spearmana pokazano je da su
koeficijenti korelacije ranga za grupu A su pozitivni, dosta visoki (izmedu 0,70 i 0,85), sli¢ni i
statisti¢ki visokoznacajni (p < 0,001). Utjecaj radiografskih skorova na ukupni skor najmaniji, a
klinickog skora na ukupni skor najveci. Koeficijenti korelacije ranga za grupu B su takoder
pozitivni ali neSto manji nego u grupi A (izmedu 0,55 1 0,75) i statisticki visokoznacajni

(p < 0,001) tj. utjecaj funkcionalnih skorova na ukupni skor najveéi, a radiografskog skora na
ukupni skor najmaniji.

Zakljuéak. Lije¢enje MIHT-om urodenog krivog stopala dobijaju se bolji klini¢ki, radiografski
u funkcionalni rezultati.Minimalno invazivni hirur$ki tretman je metoda izbora za lijeCenje
urodenog krivog stopala.

Kljuéne rije€i:urodeno krivo stopalo, leCenje, rezultati
Nau¢na oblast: Medicina

UZa naucna oblast:Decija ortopedija



MINIMALLY INVASIVE SURGICAL TREATMENT OF THE CONGENIAL
CLUBFOOT

Abstract
Introduction. Congenial clubfoot continues to represent a serious problem in pathology of the
bone-joint system of children. Many questions from the field of congenial clubfoot are a subject
of research and dilemmas even today. The most frequent questions which are the subject of
discussion are related to: aetiology, clinical classification and manners of treatment.
Pes equinovarus congenitus (PEVC) is a deformity of feet treated by non operative procedures
and operationally. In literature, there are different approaches to the problem of the treatment of
PEVC, what depends from the speciality, the institution that deals with this problem and the
region. Minimally invasive surgical treatment (MIST) is a new, modern, manner of treatment of
the congenial clubfoot. The aim of this paper was that by comparison of the results of treatment
is to question and proven that the minimally invasive surgical treatment of the congenial clubfoot
is a better manner of treatment, by which are obtained a better results, in comparison with the
radical surgical treatment.
Method. Clinical study was conducted at the Clinic for Pediatric Surgery of Banja Luka and
University Children's Hospital Belgrade. The testing was conducted in two groups of subjects,
group A (control group) - children treated with the radical surgical correction and group B
(experimental group) -children treated with MIST. The total number of subjects in group A was
50, males 35 (70%) and females 15 (30%). Bilateral deformities was at 38 (76%) and unilateral
at 12 (24%) subjects. The age of the children was from 3 to 7 years. The total number of the
tested feet is 84.
For the analysis of the results a questionnaire was used. For each tested foot were monitored 15
parameters and that means five clinical, radiographic and functional parameters. For monitoring
of the clinical parameters, it was used a McKay protocol, for the radiographic evaluation was
used G.W.Simons protocol and for the functional parameters Laaveg-Ponseti protocol. Indication
for tenotomy of the Achilles tendon at the subjects treated with MIST was set on the basis of

Pirani score.



Clinical assessment includes the analysis of the three measurable parameters: equinus, varus and
adduction of the front foot. For measurement, a goniometer was used. For the control of the
achieved correction were used two clinical parameters: the appearance of the outside edge of the
foot and the presence of the posterior furrow.

By the standard radiographs was tested the position of the tarsal bones, their interrelation and the
success of the correction of deformities. For this testing are measured Keats angles on standard
radiographs. On AP radiography are measured: the angle talus-calcaneus (TCAP) and angle
talus- the first metatarsal bone (T- the first MTB). At the profile radiography are measured: the
angle talus- calcaneus (TC-profile) and angle tibia-calcaneos (Ti-C). Besides the aforementioned
angles, is determined talo-calcaneal index.

Functional results of the treatment are tested on the basis of: pains in the foot, walk and support,
the range of the motion in the ankle joint and Schopart's joint and the function of m. triceps
surae. The questionnaire is filled for each foot.

For each monitored parameter, that is, the obtained value in the questionnaire, are provided the
points. For the clean finding or measured value was determined O point. Assigning points of the
monitored parameters are obtained scores and in this way was objectivised the success of the
treatment, i.e,, it is expressed numerically. By adding the scores of all 15 parameters is obtained
the total score (Ts) for each foot. Ts ranges from 0 to 27 points and the results are classified into
the categories: good result (from 0 to 5 points), satisfactory (from 6 to 11 points), poor (from 12
to 19 points) and deformity recrudescence (from 20 to 27 points). Besides Ts are determined
individual scores (clinical, radiographic and functional). Depending on the number of the won
points, the results (clinical, functional and radiographic) are classified into three categories:
good, satisfactory and poor.

Results. On the basis of the total score are obtained the following results: in group A good
results was 42 (48%), satisfactory 31 (35%) and poor 15 (17%) and in group B good results was
78 (93%), satisfactory 6 (7%) and there was no poor results. Minimal value of the total score for
group A is 0, maximum 12, arithmetic mean (Xs;) 2.29, standard deviation (SD) 0.94 and
coefficient of variation (CV) 245.85. Minimum value of the total score for group B is 0,
maximum 12, arithmetic mean (X;) 1.29, standard deviation (SD) 0.34 and coefficient of
variation (CV%) 145.85. There is a statistically significant difference between functional scores
of the group A and B (p=0.0424 ).



On the basis of the results it is demonstrated also the following: that the proportion of the good
results at 88 feet in group A is 0.477 while at 84 feet in group B is significantly higher and is
0.893. The difference between these proportions is statistically highly significant (t=5.84
p<0.001). Chi-square test demonstrated (3°= 30.083 df =1 N=172 p<0.001) that there exists a
highly significant connection between the method of treatment and the results of treatment. Good
results of the treatment in group A are recorded in 48% and in group B in 88% cases. Non-
parametric method of Charles Spearman demonstrated that rank correlation coefficient for group
A are positive, quite high (between 0.70 and 0.85), similar and statistically highly significant
(p<0.001), The influence of the radiographic scores on the total score is the smallest and the
influence of the clinical score on the total score is the biggest. Rank correlation coefficients for
group B are also positive but slightly lower than in the group A (between 0.55 and 0.75) and
statistically highly significant (p<0.001) i.e. the influence of the functional scores at the total
score is the biggest and the influence of the radiographic score on the total score is the smallest.
Conclusion.The treatment of the congenital clubfoot with MIST obtains better clinical,
radiographic and functional results. Minimally invasive surgical treatment is a method of choice
for the treatment of the congenial clubfoot.

Keywords: congenial clubfoot, treatment, results

Scientific area: Medicine

Narrow scientific area: Children’s orthopaedics
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1. UvOD

U posljednjih nekoliko decenija djecija ortopedija dozivljava brz razvoj, kako u pogledu
dijagnostike tako i u pogledu lije¢enja urodenih deformiteta i oboljenja kostano-zglobnog
sistema kod djece.
Sirom svijeta svake godine rada se oko 100.000 beba sa urodenim krivim stopalom (pes
equinovarus congenitus PEVC). Oko 80% slucajeva se rada u zemljama u razvoju (6,7,9). U
razvijenim zemljama mnoga djeca se podvrgavaju korektivnim radikalnim operativnim
zahvatima koji su Cesto praceni komplikacijama i neuspjesima. Nakon operativnog zahvata
stopala izgledaju bolje, ali kasnije su ukocena, slaba i bolna.
Urodeno krivo stopalo, kod djece, i dalje predstavlja ozbiljan problem u patologiji kostano-
zglobnog sistema. Mnoga pitanja iz ove oblasti i danas su predmet istrazivanja i dilema.
Najcesca pitanja koja su predmet rasprave odnose se na: etiologiju, klini¢ku klasifikaciju i nacine
lijecenja.
PEVC je deformitet stopala koji se lije¢i neoperativnim procedurama i operativno. U literaturi
postoje razliciti pristupi problemu lijec¢enja PEVC-a , §to zavisi od specijalnosti, ustanove koja se
bavi ovim problemom i regije.
Minimalno invazivni hirur$ki tretman (MIHT) je novi, savremeni nacin lijeCenja urodenog
krivog stopala. Ovaj nacin lijeCenja posebno je pogodan za zemlje u razvoju, u kojima se manji
broj ljekara bavi ovim problemom.
Deformiteti skeleta su poznati od davnina. Razvoj ljudskog stopala pocinje od trenutka kada su
prvi vodozemci napustili vodenu sredinu i poceli da zive na kopnu. Evolucija Sake je neznatna u
odnosu na evoluciju stopala. Saka je uglavnom zadrzala svoju prvobitnu funkciju. Kod &ovjeka
svi prsti stopala usmjereni su u istom pravcu, rastojanje izmedu prstiju je prakticno isto.
Covjekovo stopalo nema vise moguénost hvatanja kao kod primata i prvenstveno je preuzelo
ulogu oslonca i hoda.
Interes ljudi za deformitete stopala datira od davnina. Posebnu paznju je pobudivalo krivo
stopalo jer je deformitet lako uocljiv. U zbirci Yajur-vedi (Indija) pisanoj vise od 3.000 godina
unazad, nalaze se najstariji pisani podaci o krivom stopalu. Tada se nastanak ovog deformiteta
povezivao sa nasljedem. Na starim egipatskim crtezima nalaze se slike krivog stopala. Na
mumiji Faraona Siptaha nadena je promjena stopala u smislu PEVC-a. Promijenjeno je bilo
lijevo stopalo. U staroj Grckoj pominje se Hefes, sin Zevsa i Here, koji je roden sa krivim
stopalima. U Tutankamonovoj zbirci ¢uva se statua distrofi¢nog patuljka sa krivim stopalima. U

Meksiku su Asteci poznavali krivo stopalo i lijecili ga $inama nac¢injenim od kaktusovog drveta.



Urodeno krivo stopalo kao ozbiljna i1 o€igledna deformacija posticala je ljekare na ispitivanje

razli¢itih metoda lijecCenja.

1.1. Originalni nauc¢ni doprinos

Ocekujemo da ¢e ovo ispitivanje potvrditi da se lijeCenjem urodenog krivog stopala sa
MIHT-om dobijaju bolji klini¢ki, radiografski i funkcionalni rezultati od rezultata nakon
radikalnog hirurskog lijecenja.
Primjenom MIHT-a vjerujemo da ¢e procenat dobrih rezultata biti ve¢i od dosadasnjih 70%,
koliko se postizalo radikalnim hirurskim lijeCenjem.
Nadamo se, da ¢e primena MIHT-a smanjiti potrebu za radikalnim hirur§kim tretmanom i
ponovljenim operacijama zbog nedovoljne korekcije ili recidiva deformiteta.Vjerujemo da ¢e se
broj recidiva i artrodeza stopala, kao krajnje i nezahvalne moguénosti za korekciju deformiteta,
smanjiti.
Ocekujemo da bi MIHT mogao predstavljati osnovu za istrazivanja o moguénostima njegove
primjene za lijeCenje recidiva deformiteta nakon radikalne operacije, teSkih oblika krivog stopala
u sklopu oboljenja kao S§to su: artrogripoza, mielodisplazija, sindrom kongenitalnih brida,
Downov sindrom, cerebralna paraliza i urodena miopatija.
Pored ocekivanja da se primjenom MIHT-a dobijaju dobri rezultati, o¢ekujemo da ¢emo
potvrditi da je on prihvatljiviji i iz slijede¢ih razloga: mogucnosti primjene u manjim centrima,
znatno krace hospitalizacije i imobilizacije, ekonomskog aspekta i pozitivnog stava roditelja
prema lijecenju.
Nadamo se da ¢e ovo ispitivanje predstavljati pozitivan pomak prema ostvarivanju osnovnog
cilja lijecenja, a to je da stopala budu korigovana i funkcionalna i1 da omogucavaju normalan hod,
manji procenat invaliditeta, normalan psihofizicki razvoj djeteta i da nece kasnije ograniCavati

njihovu profesionalnu orijentaciju i kvalitet Zivota.

1.2. Anatomija i biomehanika stopala

Stopalo je kompleksna dinamicka struktura sastavljena od medusobno povezanih anatomskih
elemenata: koze, fascija, kostiju, zglobova, ligamenata, misi¢a i sezamoidnih kostiju.
Anatomske granice stopala su od skocnog zgloba do vrha prstiju. Ugao izmedu potkoljenice 1
stopala iznosi 90° i otvoren je prema naprijed. Uzduzna osovina potkoljenice prolazi kroz drugi
prst stopala. Preko tabana dijete se oslanja na podlogu. Oblik povrSine oslonca Cesto je
karakteristican za pojedine deformitete stopala. PovrSina oslonca moze se prikazati na vise

nacina, ali danas se najcesce koristi pedoskop. Prema duzini prstiju, odnosno prema izgledu
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prednjeg dijela stopala razlikujemo tri tipa: egipatsko, gréko i kvadratno stopalo. Ova podjela
nema samo teorijski znacaj ve¢ i prakti¢ni. Kod egipatskog tipa stopala palac je najduzi prst.
Ovaj tip je zastupljen kod 50% djece. Naklonjen je deformitetu tipa hallux valgus. Kod
kvadratnog stopala prva tri ili Cetiri prsta su jednake duzine. Ovaj tip je zastupljen kod 28%
djece. Drugi prst najduzi je kod grékog stopala i zastupljen je kod 22% djece.

1.2.1. Biomehanika tabanskog svoda i zglobova stopala
Biomehanika tabanskog svoda

Oblik tabanskog svoda predodreduje genetika i uzrast dijeteta. Morfologija i biomehanika
tabanskog svoda je jos uvijek predmet razlic¢itih misljenja u ortopediji. Tabanski svod se formira
u toku razvoja dijeteta.
Vecina ravnih stopala kod djece je fizioloska pojava u toku razvoja stopala. Djeca do tri godine
imaju bogato masno tkivo u podru¢ju tabana. Poslije tre¢e godine masno tkivo se postepeno
smanjuje i tabanski svod se formira do desete godine zivota. Kod urednog djeéijeg stopala kosti
tarzusa 1 matatarzusa su tako rasporedene da Cine udubljenje na plantarno-medijalnoj strani
stopala, koje se zove tabanski svod.
Ranija koncepcija, da se tabanski svod sastoji od dva uzduzna i jednog popre¢nog luka, kao i da
su tacke oslonca na tuber calcanei i glavicama prve i pete metatarzalne kosti, danas se ne
prihvata. Prednji luk tabanskog svoda je anatomska deskripcija na stopalu bez optere¢enja. U
suStini postoji konkavitet u nivou baza metatarzalnih kostiju. Sto se ide naprijed prema
glavicama, on se gubi. Na oslonjenom stopalu on is¢ezava. Pri osloncu, glavice svih pet
matatarzalnih kostiju su u istoj ravni tako da prednji luk ne postoji. Navedenu tvrdnju dokazuje
aksijalna radiografija kao i jednostavni Russel Jonesov test (5,17,18).
kalkaneusa. Prema naprijed doseze najvisu tacku u nivou talonavikularnog zgloba. Zatim se
spusta do glavice prve metatarzalne kosti. Visina medijalnog luka moZe se procijeniti pomocu
Djian-Annonier-ovog ugla na lateralnoj radiografiji pri opterecenju. Kod normalnog stopala on
iznosi 120° do 135°.
Spoljasnji luk je manje upadljiv. Polazi od tubera kalkaneusa, a najvisa tacka je u nivou
kuboidne kosti 1 zavrSava na glavici pete metatarzalne kosti.
Tabanski svod prima tezinu tijela preko skocnog zgloba u pravcu mehani¢ke osovine donjeg
ekstremiteta. Ova osovina prolazi na granici izmedu spoljasnje i unutrasnje dvije tre¢ine zglobne

povrsine gornjeg skonog zgloba.



Talus je slijedeca kost koja ima bitnu ulogu u distribuciji sile tezine tijela prema podlozi. Zbog
ovoga, pravilan poloZzaj talusa kao i njegov odnos sa ostalim kostima tarzusa ima znacajnu ulogu
u distribuciji sile tezine tijela. Preko tijela, vrata i glave talusa sila se distribuira na jednake
dijelove. Polovina sile preko masiva tijela talusa i subtalarnog zgloba prenosi se na tuber
kalkaneusa, a druga polovina preko talonavikularnog zgloba, klinastih kostiju i kuboidne kosti na
pet metatarzalnih kostiju. Ukoliko se tezina tijela podijeli na tezinske jedinice, onda glavica prve
metatarzalne kosti trpi dva puta veci pritisak nego ostale Cetiri. Pri podizanju pete za vise od 3
cm, zadnje stopalo se postepeno iskljucuje iz opterecenja. Gotovo kompletno opterecenje tada
trpi prednje stopalo. Tabanski svod se Cesto poredi sa luénim i krovovskim konstrukcijama,
medutim, to se ne moze tako pojednostaviti.

Kosti tarzusa, metatarzusa i plantarna aponeuroza ¢ine ,,staticki trougao stopala”. Kada je ovaj
trougao pod optereéenjem on se zatvara i postaje rigidan. Pri rastereCenju elementi trougla
postaju gipki i trougao se deformise. Uzduzni svod stopala J. Lenerve poredi sa elastiénom
oprugom. Prema njegovom miSljenju strukture se pri opterecenju rastezu, a pri rasterecenju
vracaju u prethodno stanje. Medutim, istezanje ligamenata, fascija i zglobnih kapsula je
zanemarljivo 1 kre¢e se do 2%. Prema tome, navedena koncepcija ne mozZe se smatrati
ispravnom. Ligamenti zglobova se ne rastezu ve¢ sluze kao barijera otvaranju zglobova na
plantarnoj strani stopala. Sila teZine tijela se preko tibije i talusa prenosi na uzduzne lukove
tabanskog svoda. Tabanski svod silu tezine tijela razlaze na silu kompresije i silu tenzije. Otpor
prema sili kompresije pruzaju kosti svojom pozicijom i strukturom. Otpor prema sili tenzije

pruzaju ligamentarni aparat stopala, aponeuroze i tetivni pripoji na plantarnoj strani stopala.

1.2.2. Pokreti u zglobovima stopala

Stopalo mozemo podijeliti na prednje i zadnje stopalo. Zadnje stopalo ¢ine: talus i kalkaneus.
Prednje stopalo sastoji se od: navikularne kosti, klinastih kostiju, kuboidne kosti i metatarzalnih
kostiju. Prema nekim autorima moze se izdvojiti srednje stopalo u ¢iji sastav ulaze: navikularna
kost, tri klinaste kosti i kuboidna kost.
U cjelini gledano, stopalo moze da se pokreée u tri ravni: sagitalnoj - oko popreéne osovine
(fleksija i ekstenzija), frontalne - oko sagitalne osovine (inverzija i everzija) i transverzalne - oko

vertikalne osovine (addukcija i abdukcija).

1.2.3. Biomehanika gornjeg sko¢nog zgloba
Ekstenzija je pokret kada se dorzalna strana stopala priblizava prednjoj strani potkoljenice.

Cesto se upotrebljava termin dorzalna fleksija. Obim ovog pokreta kod normalnog stopala je



-20° do -30°. Fleksija je pokret odmicanja dorzalne strane stopala od potkoljenice. Ovaj pokret
se Cesto zove i plantarna fleksija. Obim pokreta je od 30° do 50°. Obim pokreta kod normalnog
stopala, izmedu ekstenzije i fleksije, je izmedu 60° i 70°. Donja granica potrebna za hod je 45°. U
gornjem sko¢nom zglobu obim pokreta uslovljen je konfiguracijom zglobnih tijela. U neutralnoj
poziciji uzduzna osovina talusa je u inklinaciji sa horizontalom za 10° do 20°. Kod ekstenzije
stopala prednja ivica tibije udara u vrat talusa nakon 20° do 30°. Pri fleksiji zadnja ivica tibije
udara u talus pri 30° do 50° (slika 1).

" Fleksi

Slika 1. Pokreti u gornjem sko¢nom zglobu i ugao inklinacije talusa

Ugao osovine talokruralnog zgloba najblizi je X-0si pa su osnovni pokreti u ovom zglobu
ekstenzija i fleksija stopala. Medutim, osovina ima devijaciju od frontalne ravni za oko 6°, a od
sagitalne ravni oko 10°. 1z ovog razloga pokreti u gornjem skoc¢nom zglobu nisu samo u jednoj
ravni ve¢ u tri ravni. Posto je odstupanje malo, mali je uticaj ostalih pokreta na osnovne pokrete
fleksije i ekstenzije. Zglobna povrsina trohle talusa opisuje se kao konus sa bazom okrenutom u

polje i prema podlozi.

1.2.4. Biomehanika donjeg sko¢nog zgloba

U donjem sko¢nom zglobu posebno u njegovom prednjem dijelu odvijaju se pokreti dorzalne
fleksije 1 plantarne fleksije koji dopunjavaju pokrete u gornjem sko¢nom zglobu. U zadnjem
dijelu donjeg sko¢nog zgloba (subtalarnom) odvijaju se pokreti inverzije i everzije stopala.
Farabeuf je opisao kompleksne pokrete u subtalarnom zglobu tako $to uporeduje kalkaneus sa
camcem koji se ljulja na vodi. Gornji sko¢ni zglob, zajedno sa subtalarnim zglobom, €ini sistem

kardanskog zgloba.



Osovina subtalarnog zgloba je kosa i prolazi kroz glavu talusa gdje se veze lig. talonavikulare, a
izlazi na lateralnoj strani kalkaneusa na mjestu gdje se veze lig. calcaneofibulare, odnosno
postavljena je od nazad, dole i lateralno prema naprijed, gore i medijalno. Osovina je nagnuta u
odnosu na transverzalnu ravan oko 42°, a vrijednosti ovog ugla variraju od 41° do 45°. U odnosu
na sagitalnu ravan osovina je iskoSena za 16°, a varijacije u literaturi se kre¢u od 21° do 23°.
Posto se osovina zgloba priblizava uglu od 45° u odnosu na transverzalnu ravan, to znaci da je
podjednako udaljena od X, Y i Z ose. Obim pokreta u ovom zglobu je jednak u svim ravnima.
Ovakva moguénost pokreta u subtalarnom zglobu je izuzetno bitna za osnovnu funkciju stopala.
U toku hoda, rotacije donjeg ekstremiteta prenose se na stopalo i ono mora biti spremno da
primi i kompenzuje sile koje se javljaju pri hodu. To zna¢i da za svaki stepen rotacije
potkoljenice, odnosno rotacije koja se prenosi od karlice preko natkoljenice i potkoljenice, mora
da se obezbijedi stepen rotacije pete. Normalno stopalo je u stanju da odgovori ovom zahtjevu. U
sluc¢aju varijacije osovine subtalarnog zgloba, koja postoji u zdravoj populaciji i u patoloskim
stanjima, moze do¢i do promjene obima pokreta. Ukoliko je nagib osovine zgloba povecan na
60° u odnosu na transverzalnu ravan, tj. priblizava se po pravcu Z-0si, Smanjuje se obim pokreta
u frontalnoj ravni, a povec¢ava u transverzalnoj ravni (addukcija i abdukcija ). Ovakav tip osovine
vidi se kod kavus stopala. Ovakve osobe imaju problema u kompenzaciji deformiteta u
frontalnoj ravni.

Ako je ugao osovine subtalarnog zgloba manji od 42° tj. blizi transverzalnoj ravni, tada se obim
pokreta u odnosu na Y-osu povecava, a to su inverzija i everzija. Ovo je slu¢aj kod planus tipa
stopala.

U slucaju kada je ugao osovine subtalarnog zgloba povecan u odnosu na sagitalnu ravan, osovina
se priblizava X-osi. Zbog toga se povecavaju pokreti oko ove ose, tj. dorzalna fleksija i plantarna
fleksija.

Navedene biomehanicke ¢injenice diktiraju slijedece: kod aktivne everzije dolazi istovremeno do
abdukcije, pronacije i dorzalne fleksije, dok kod aktivne inverzije dolazi istovremeno do

addukcije, supinacije i plantarne fleksije.

1.2.5. Biomehanika srednjeg tarzalnog zglobnog kompleksa

Ovaj zglobni kompleks se sastoji od talonavikularnog zgloba medijalno i kalkaneo-kuboidnog
zgloba lateralno. Relativni polozaj talonavikularnog i kalkaneo-kuboidnog zgloba varira zavisno
od pokretljivosti subtalarnog zgloba. Srednji tarzalni zglobni kompleks ima viSe zglobnih
osovina. Funkcionalno se ipak moze re¢i da ovaj kompleks ima dvije osovine i to longitudinalnu

I kosu. Orijentacija kose osovine je 52° u odnosu na transverzalnu ravan, a 64° u odnosu na
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uzduznu osovinu stopala. Longitudinalna osovina je 15° nagnuta u odnosu na transverzalnu
ravan, a 16° u odnosu na osovinu stopala.

Posto nijedna osovina ne lezi u odgovarajucoj osi ravni, svi pokreti imaju tri stepena slobode.
Primarni pokreti su oko longitudinalne ose jer ona najmanje odstupa od Y- ose. To su pokreti
inverzije i everzije. U odnosu na kosu osovinu odigravaju se u nesto veCem obimu pokreti
dorzalne fleksije, plantarne fleksije, addukcije i abdukcije. Srednji tarzalni zglobni kompleks
,prati” pokrete u subtalarnom zglobu tako da se oba nazivaju subtalarni kompleks, zbog svoje

tijesne povezanosti u toku funkcionisanja.

1.2.6. Dominacija u sistemu ravni

Varijacije u pravcima osovina talokruralnog zgloba, subtalarnog zgloba i srednjeg tarzalnog
zglobnog kompleksa mijenjaju pokrete u tri ravni i odreduju dominantan pokret u sistemu ravni,
odnosno odreduju dominaciju u sistemu ravni. Dominacija znaéi preovladivanje pokreta u jednoj

od osnovnih ravni.

1.2.7. Biomehanika urodenog krivog stopala

Krivo stopalo nije embrionalni deformitet zbog toga Sto nastaje poslije embrionalne faze
razvoja ploda. Krivo stopalo razvija se poslije Cetrnaeste nedjelje gestacije. Poput razvojnog
poremecaja kuka 1 idopatske skolioze urodeno krivo stopalo je razvojna deformacija.
Za postizanje dobrih rezultata u lijeCenju urodenog krivog stopala potrebno je poznavati
funkcionalnu anatomiju stopala. Pogresan je stav da subtalarni i Sopartov zglob imaju jednu
fiksiranu osu rotacije koja ide od anteriorno-medijalno-superiorno prema posteriorno-lateralno-
inferiorno prolazeé¢i kroz sinus tarzi. Prema miSljenu Ponsetija pogre$no je pokusavati
supinaciju stopala i varus pete korigovati dovodenjem stopala u pronaciju. Pronacijom krivog
stopala na gore navedenoj fiksnoj osovini pogorSava supinaciju-invereziju i kavus stopala.
Odnos kostiju tarzusa kod krivog stopala je promjenjen. Prednji dio kalkanusa lezi ispod glave
talusa. Ovakav polozaj kalkanusa uzrokuje ekvinus i varus pete. PokuSaj da se everzijom
kalkaneusa bez abdukcije ispravi varus pete, nije mogu¢. Addukcijom kalkaneusa i njegovim
dovodenjem u normalni odnos sa talusom ispravice se varus pete. Kod urodenog krivog stopala
glavne promjene se deSavaju u kostima tarzusa. Tarzalne kosti su prilikom rodenja uglavnom
gradene od hrskavice 1 nalaze se u ekstremnoj poziciji plantarne fleksije, addukcije 1
inverzije.Talus je u jakoj plantarnoj fleksiji, njegov vrat je medijalno i plantarno usmjeren a
glava je pljosnata. Navikularna kost je medijalno pomjerena prema medijalnom maleolusu i

artikuliSe sa medijalnim dijelom glave talusa. Kalkaneus je u abdukciji i inverziji ispod talusa.



Ne postoji nijedna osovina oko koje se moze rotirati talus bilo kod normalnog stopala bilo kod
urodenog krivog stopala. Tarzalne kosti su funkcionalno zavisne. Kretnje jedne kosti povezane
su sa kretnjama susjednih kostiju. Kretanje zglobova zavisi od zakrivljenosti zglobnih povrsina,
njihove orijentacije i strukture ligamenata. Svaki zglob ima svoje specificno kretanje. Zbog toga
korekcija ekstremnog medijalnog pomjeranja i inverziju tarzalnih kostiju u krivom stopalu
zahtijeva istovremno i postepeno lateralno pomjeranje navikularne, kuboidne kosti i kalkaneusa
ispod talusa. Ovo pomjeranje je moguce jer su tarzalni ligamenti elasticni i mogu se postepeno
istezati. Korekcija krivog stopala postiZe se abdukcijom stopala u supinaciji dok se kontrapritisak
primjenjuje na lateralni aspekt glave talusa da bi se sprecila njegova rotacija u zglobu. Gipsom se
odrzava stopalo u korigovanom poloZaju. Ligamente nikada ne treba istezati iznad njihove
prirodne moguc¢nosti. Nakon pet do sedam dana ligamenti mogu ponovo biti istegnuti da bi se
poboljsala korekcija deformiteta. Kosti i zglobovi se postepeno remodeliraju sa svakom
promjenom gipsa zbog moguénosti mladog vezivnog tkiva a hrskavice 1 kosti se remodeliraju u
pravcu djelovanja mehanicke sile. Uporedivanjem klini¢kog nalaza sa NMR-om Piranije je ovo
dokazao i demonstirao.

Najcesca komponenta krivog stopala koja se ne uspije korigovati je ekvinus. Korekciju ekvinusa
postize se tenotomijom Ahilove tetive. Struktura kolagenih vlakana u terzalnim ligamentima 1
Ahilovoj tetivi je razli¢ita. U Ahilovoj tetivi ona su debela, obilna, ¢vrsta sa malo ¢elija. Nakon
tenotomije Ahilova tetiva se regeneriS§e u normalnu duzinu i tek tada se tarzalni zglobovi u
potpunosti remodeliraju. Da bi tenotomija imala dobar efekat i da bi se postigla zadovoljavaju¢a
ekstenzija stopala treba voditi ratuna o sledeCem: mora se posti¢i dobra abdukcija stopala,
abdukcija stopala treba da bude priblizno 60° u frontalnoj ravni o odnosu na tibiju, neznatni
valgus kalkaneusa je znak dobre abdukcije stopala i palpacija prednjeg dijela kalkanusa ispred
talusa dok se ovaj abdukuje.

1.3 Pes equinovarus congenitus (PEVC)

Slika br. 2 Urodeno krivo stopalo (Pes equinovarus congenitus)



1.3.1. Definicija

PEVC je urodeni deformitet stopala i potkoljenice, segmentalna mana kostano-zglobnog
sitema razvojnog doba. Kod ovog deformiteta, stopalo je u cjelini skra¢eno i uvrnuto prema
unutra. Taban gleda prema unutra, nazad ili gore, zavisno od tezine deformiteta. Prsti su savijeni
prema medijalno zajedno sa metatarzalnim dijelom stopala. IzraZzena je hipotrofija miSica

potkoljenice a moze postojati i unutrasnja rotacija potkoljenice u odnosu na natkoljenicu.

1.3.2. Ucestalost

PEVC zajedno sa RPK i tortikolisom predstavlja jedan od tri najcesc¢a, urodena poremecaja u
djecijoj ortopediji. Ova tri poremecaja mogu se naci zajedno kod jednog dijeteta. Naziv PEVC
potice iz 1741. godine od Nicolasa Andreya, ,,Pedes equini". I danas je predmet rasprave Sto se
tice etiopatogeneze, klini¢ke klasifikacije, patoanatomije i terapije.
Prema podacima iz strane i domace literature ucestalost PEVC-a se krece od 1% do 3%,
najéesce 2%o (4,5,7,14,18). Na nasim podrucjima ucestalost je 1%o. Javlja se Ce$ce kod djecaka
nego kod djevojéica u odnosu 2:1. Deformitet moze biti jednostran ili obostran. Prema
istrazivanju Turcoa bilateralni deformiteti su otporniji na lijeCenje nego unilateralni.
Izu¢avanjem demografske distribucije mane, pokazala se signifikantna razlika kod tri rasne
grupe: Havajci 6,8 %o, Kinezi, Japanci, Korejci i Filipinci 0,56 %o i Kavkavski Havajci 1,33 %o.
Postoje podaci 0 velikoj ucestalosti PEVC-a kod Meksikanaca gde 60% deformiteta skeleta
otpada na pomenuti deformitet.

1.3.3 Etiologija
Nastajanje ove anomalije ne moze se svesti na jedan jedinstveni uzrok. Etiologija urodenog
krivog stopala je nepoznata. Postoji nekoliko teorija koje pokuSavaju objasniti nastanak ovog

sloZzenog deformiteta stopala.

1.3.3.1 Mehanicka teorija

Ovo je jedna od najstarijih teorija 0 nastanku urodenog krivog stopala. Teorija datira od
Hipokrata koji u svom djelu ,,Nastajanje deformiteta” navodi da intrauterini pritisak na stopalo
moze dovesti do pojave deformiteta. Pritisak u uterusu mogao bi se povecati sa smanjenjem
koli¢ine amnionske te¢nosti §to bi imalo za posljedicu ograni¢enu pokretljivost ploda i poveéanu
vulnerabilnost. Denis Brown smatra da jedino mehanicka teorija moZe objasniti razli¢ite forme

deformiteta. Sa danaSnjeg stanoviSta mehanicka teorija mogla bi objasniti nastajanje posturalnih



ili malpozicionih deformiteta, ali nastanak strukturalnih deformiteta nema uporiste u mehanickoj

teoriji.

1.3.3.2. Embrioloska i razvojna teorija
Tokom intrauterinog zivota stopalo prolazi sukcesivno pozicije u odnosu na potkoljenicu da bi
na rodenju dostiglo svoju normalnu poziciju. Ovaj razvoj stopala pruoc¢avao je Max Bohm 1929.

godine i Kawashim i saradnici 1990. godine (7) (slika 3).

Slika 3. Izgled stopala kod embrija

Prema njemu stopalo prolazi kroz Cetiri evoluciona stadija, dok ne postigne normalnu poziciju.

Stadijum 1: Odlikuje se naglasenim ekvinusom i supinacijom stopala. Nagib tibijalne distalne

zglobne povrsine tj. posteriorni i lateralni nagib odreduju postojanje ekvinusa i supinacije stopala

u tibio-talarnom zglobu. Ekvinus je jo§ viSe naglaSen u srednjem tarzalnom zglobu, tako da

stopalo ima izgled kavusa sa plantarnim zlijebom u sredini. Prva metatarzalna kost je u addukciji

zbog lepezastog razvoja metatarzalnih kostiju u odnosu na osovinu stopala . Ovaj stadijum traje

do 2. meseca intrauterinog zivota.

Stadijum 2: sastoji se od pet razlicitih podstadijuma.

« Podstadijum 1: Smanjenje posteriornog nagiba distalne tibijalne zglobne povrsine dovodi do
smanjenja ekvinusa.

« Podstadijum 2: U nivou vrata talusa pojavljuje se medijalna devijacija, deklinacioni ugao
talusa se povecava.

. Podstadijum 3: Lepezasta pozicija prednjeg stopala se postepeno smanjuje. Ovo smanjenje je
viSe naglaseno na fibularnoj strani nego na tibijalnoj, tako da je addukcija metatarzalnih
kostiju oc¢igledna.

« Podstadijum 4: U srednjem tarzalnom zglobu smanjuje se kavus stopala.
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« Podstadijum 5: U subtalarnom zglobu javlja se varus kalkaneusa usljed naglaSenog razvoja
lateralnog dijela talusa.
U cjelini, do devete nedjelje intrauterinog zivota, stopalo ima izgled varusa i equinusa pa se
naziva fiziolosko equinovarus stopalo.
Stadijum 3: Dolazi do redukcije devijacije stopala U ovom stadijumu se javlja normalizacija
trohleje sa razvojem njene medijalne strane i redukcija posteriornog i lateralnog dijela distalne
tibijalne epifize. Medijalna devijacija vrata talusa i addukcija se smanjuje. Ove promjene se
desavaju u periodu od desete do jedanaeste nedjelje intrauterinog Zivota.
Stadijum 4: U ovom stadijumu se uspostavlja normalna pozicija stopala. Ovu poziciju stopalo
dostize izmedu jedanaeste 1 dvanaeste nedjelje intrauterinog zivota.
Na rodenju stopalo ima poziciju dorzifleksije sa everzijom. Obim pasivne dorzifleksije je do 45°,
a plantarne fleksije do 50°. Kada poc¢ne da hoda dijete drzi stopala Siroko razmaknuta u lakoj
spoljnjoj rotaciji. Tokom druge godine Zivota dolazi do priblizavanja peta i nestanka spoljnje
rotacije stopala. Masno tabansko jastuCe se postepeno gubi i pocinje se formirati uzduzni
medijalni luk. Prvi period ubrzanog rasta stopala traje do pete godine. Od pete do dvanaeste
godine kod djevojcica, a od pete do Cetrnaeste godine kod djecaka stopalo u proseku raste od 0,9
do 1 cm godisnje. Rast stopala znatno opada od dvanaeste godine kod djevojcica, odnosno
Cetrnaeste godine kod djecaka, tako da svoju duzinu dostize do Cetrnaeste godine kod djevojcica,
a do Sesnaeste kod djecaka.
Max Bohm, Clavert i Victoria Diaz (18,23,38,39) smatraju da PEVC nastaje zbog zastoja u
evoluciji stopala u embrionalnom periodu ili zbog delovanja Stetnih Cinilaca u fazi asinhronog
rasta stopala. Ubrzan rast fibule uzrokuje varus deformaciju stopala koji se kasnije suprimira sa
ubrzanim rastom tibije. Ukoliko se ubrzani rast tibije suprimira iz bilo kojih razloga rezultat je
varus deformacija stopala. Stepen deformacije zavisi od vremena kada su $tetni faktori djelovali
na rast stopala. Prisustvo posteromedijalne retraktilne fibroze pripisuje se povecanoj sintezi
kolagena, koja je kasnije odgovorna za razvoj deformiteta. Veliki broj autora bavio se
ispitivanjem embrionalnog stopala sa ciljem da prouci promjene u formi i poziciji stopala u toku
embrionalnog razvoja. Za razvoj stopala bitne su sile rasta distalnog dijela tibije i fibule koje su
oznacene kao ,,fibularna i tibijalna faza* razvoja stopala (slika 4). Otkrivene su brojne supstance
hemijske, fizicke, virusne, antibioticke i antimikoti¢ne prirode koje mogu uticati na embrion ili
u kome se stopalo nalazi u svom razvoju kao i od vremena djelovanja Stetnog agensa. Ako je
Stetni agens djelovao u trenutku kad je fibularna faza pri kraju, odnosno u prvoj polovini

tibijalne faze, stopalo ¢e ostati u equinovarus adduktus polozaju i rezultat ¢e biti tezak clubfoot.
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Ako Stetni faktor djeluje pri kraju tibijalne faze, rezultat ¢e biti fleksibilni clubfoot, zato §to se u
ovoj fazi najveci dio komponenti embrionalnog stopala korigovao.

Fibularna faza desava se kada je embrion dug 21 do 30 mm (6,5 — 7 nedjelja) pri ¢emu distalni
kraj fibule ubrzano raste i prevazilazi tibiju u duzini. Ovaj rast u biomehani¢kom smislu
predstavlja distalnu fibularnu silu koja aktivno$¢u posteriorno i lateralno rotira osu sko¢nog
zgloba i pomjera stopalo u inverziju i plantarnu fleksiju. Prednji dio stopala se nalazi u addukciji
tako da gledano u cjelini, stopalo ima naznacen equinovarus polozaj (slika 4).

Tibijalna faza pocinje kada je embrion duzine 31 do 50 mm. U periodu izmedu osme i devete
nedjelje poslije ovulacije dolazi do ubrzanog rasta tibije koja djeluje na prosupinatornoj osi
skocnog zgloba 1 prouzrokuje everziju stopala. U cjelini kada se deSava tibijalni rast stopala ono
se dovodi u skoro neutralan polozaj, usljed Cega se koriguje varus stopala.Tibijalna sila gura
talus distalno, a on gura kalkaneus i dolazi do everzije i distalnog pomjeranja. Cervikalni ugao
je ugao izmedu tijela i glave talusa. Otvaranje cervikalnog ugla od embrionalnog do fetalnog
perioda je rezultat tibijalne faze. U fazi veli¢ine embriona od 25 do 30 mm ovaj ugao je u obimu
od 130° do135°. Srednja vrijednost cervikalnog ugla u tibijalnoj fazi je 150° do 155°. Nadeno je
da je kod idiopatskog clubfoota ovaj ugao 120° do 125° Sto potvrduje teoriju da je cervikalni
ugao manji ako stopalo ostane u embrionalnom polozaju. Donji ekstremitet se razvija u
proksimalno—distalnom pravcu i addukcija prednjeg stopala je posljednja embrioloska

komponenta koja treba da nestane.

Slika 4 A. Fibularna faza

Promjene u razvoju stopala prema novim shvatanjima nastaju zbog poremacaja u nasljednom
faktoru koji se naziva ,,cronon‘. Smatra se da on upravlja vremenskim redoslijedom modifikacija

kojima su podlozne sve strukture tijela.
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1.3.3.3.Teorija poremecene cirkulacije

Arteriografija stopala sa deformitetom PEVC-a radena je da bi se otkrili vaskularni poremeceji
kao uzrok PEVC-a. Arteriografija stopala se smatra urednom kada su a. tibijalis posterior i a.
tibijalis anterior istog kalibra u nivou skocnog zgloba. Arterija dorzalis pedis je istog ili veceg
dijametra od arterije tibijalis posterior. Rezultati ispitivanja kod PEVC-a pokazali su poremecaje
u snabdijevanju sa krvlju, pri ¢emu je arterija tibialis posterior dominantan krvni sud koji irigira
plantarni luk preko arterije plantaris lateralis. Arterija tibialis anterior je hipoplasti¢na u visini
distalne tibijalne epifize. Ispod ovog mjesta se prikazuju samo sitni krvni sudovi. Arterija
dorsalis pedis je nepostojeca, nema komunikacija izmedu arterije tibialis anterior i posterior
preko plantarnog luka. Peronealna arterija je uredna. Arteriogrami kod PEVC-a pokazali su
vaskularni model slican fetalnom arteriogramu. Rezultati su kompatibilni sa teorijom
zaustavljanja embrionalnog razvoja koja je prvi put razmatrana od strane Bohma. Nastanak
deformiteta stopala moze perzistirati na modelu fetalne cirkulacije do koje je doslo zbog povrede

ili infekcije u odredenoj fazi razvoja i zastoja u toj fazi.

1.3.3.4. Biohemijska teorija

Prema ovoj teoriji smatra se da promjene metabolizma embriona ili fetusa mogu biti uzrok
PEVC-a. U ovom smislu vr§ena su mnogobrojna istrazivanja na zivotinjama. Bagg je RTG
zracenjem gravidnih Zenki miSeva izazivao deformitete ekstremiteta koji su se prenosili na
daljnje generacije. Warkany je dobio slicne deformitete ekstremiteta daju¢i zenkama miseva
hranu bez laktoflavina. Ispitivana su djelovanja razli¢itih drugih supstanci kao $to su vitamini,
insulin itd. Medutim, nije bilo nikakve nau¢ne potvrde za djelovanje razli¢itih hemijskih faktora
na razvoj deformiteta tipa PEVC-a kod ¢ovjekovog embriona. Postoje radovi koji potvduju da

pusenje majki u trudnoé¢i uti¢u na nastajanje PEVC-a.

1.3.3.5. Teorija o embrionalnoj miSi¢noj degeneraciji

Kod PEVC-a je evidentna redukcija opsega i snage muskulature potkoljenice i stopala.
Atrofija nije jednako rasporedena po miSi¢ima. Na popre¢nom presjeku miSi¢a nalaze se
atroficna misi¢na vlakna izmedu normalnih. Histoloska slika podsjec¢a na sliku koja se vida kod
ishemic¢ne kontrakture. Zbog ovoga se smatra da se uzrok moze traziti u smetnjama krvotoka.
Radena su razlicita istrazivanja na miSi¢ima potkoljenice i insercijama njihovih tetiva sa ciljem
da se nadu promjene koje bi mogle biti uzrok PEVC-a. Scherb je pronasao na operisanom
PEVC-u da je tetiva m. peroneus brevisa na svom distalnom pripoju pretvorena u vezivnu traku.

Neki autori smatraju da su za nastanak deformiteta odgovorne nepravilne insercije misica i
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poremecaji miSi¢ne snage. Za nastanak deformiteta se smatra da ulogu ima slabost peronealne
muskulature. Ova slabost bi nastala radi pareze n. peroneusa koja moze nastati zbog pritiska
flektiranog koljena na karlicu majke. Ovom teorijom moze se mozda objasniti nastajanje

posturalnog ili funkcionalnog PEVC-a koji kasnije imaju dobru prognozu.

Na osnovu disekcije normalnih stopala i stopala sa PEVC deformitetom autori Irani, Scherman i
Settle pokazali su da nema primarnih promjena na krvnim sudovima, nervima, miSi¢ima i
insercijama tetiva. Najistaknutiji i najkonstantniji deformitet je naden na prednjoj strani talusa.
Vrat talusa uvek je bio kratak, prednji dio rotiran prema medijalno i plantarno tako da artikularna
povrsina ne gleda direktno naprijed. Zacetak talusa je potpuno formiran u Sestoj nedjelji. Prema
tome promjene moraju da nastanu pre ovog vremena. Medutim, mnoga pitanja ostaju i dalje
otvorena. Neka od njih su: zasto je zahvacena glava talusa a ne tijelo, zaSto se deformitet
koriguje postavljanjem u normalan polozaj talusa i navikularne kosti a ne kalkaneus, a da se pri

tome ne koriguje angulacija glave i vrata talusa?

1.3.3.6. Nasljedni faktori

Nasljedni faktori igraju odredenu ulogu u nastanku PEVC-a. Prema istrazivanju Palmera i
Idelbergera ne mozZe se govoriti iskljucivo o genetskom porijeklu, a da se pri tome zanemare
egzogeni faktori. Geni odgovorni za razvoj stopala postaju aktivni poc¢evsi od dvanaeste do
dvadesete nedjelje fetalnog zivota. Njihova aktivnost odrzava se do pete godine Zivota. Ovo se
naziva prenosna aktivnost gena i javlja se u mnogim drugim poremecajima u organizmu kao $to

su: razvojni poremecaj kuka, idiopatska skolioza i Dipetren.

1.4. Dijagnoza i patoanatomske promjene kod urodenog krivog stopala
1.4.1. Spoljasnji izgled urodenog krivog stopala

Stopalo je skra¢eno i uvrnuto. Prisutan je deformitet prednjeg i zadnjeg stopala. Svaku od
komponenti deformiteta treba procjeniti. Ekvinus komponentu procjenjujemo na oshovu
poloZaja stopala gledano sa strane u odnosu na potkoljenicu pri korekciji addukcije prednjeg

stopala (slika 5).
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Slika 5. Ekvinus stopala

Addukciju procjenjujemo na osnovu ugla koji postoji izmedu uzduzne osovine potkoljenice i
stopala. Addukciju prednjeg stopala u odnosu na zadnje procjenjujemo na tabanu pomocu ugla

koji prave ova dva dijela stopala (slika 6).

Slika 6. Addukcija prednjeg stopala i varus pete

Varus komponentu procjenjujemo na osnovu ugla izmedu tabanske povrSine i horizontale (slika
6). Odnos stopala prema potkoljenici zavisi od tezine deformiteta. Kod tezih deformiteta taban
moze dodirivati unutrasnju stranu potkoljenice. Peta je manja, povucena proksimalno i okrenuta
unutra. Zbog inverzije pete stvara se kod tezih deformiteta nabor koze ispred i ispod medijalnog
maleolusa koji se naziva medijalna brazda. U projekciji zadnje strane talokruralnog zgloba zbog

skracenja Ahilove tetive stvara se zadnja brazda (slika 7).
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Slika 7. Zadnja brazda

1.4.2. Promjena na kostima

Promjene na glavi talusa su:

1.

Glava talusa je spljoStena medijalno, a svojim pritiskom na navikularnu kost jo§ viSe se
deformise.

Artikularna povrSina glave talusa gleda medijalno i prema tabanu. Medijalna i plantarna
angulacija glave talusa je progresivna i jedino se moze zaustaviti dovodenjem glave
talusa u fizioloski polozaj.

Artikularne povrSine na donjoj strani talusa su promjenjene, posebno u prednjem dijelu
donjeg sko¢nog zgloba. Artikularne povrSine u zadnjem dijelu su relativno normalne.
Talus je u ekvinusu i gura kalkaneus posteriorno.

Ukoliko se glava talusa posmatra u frontalnoj ravni, postoji manji ili ve¢i stepen torzije
pri Cemu ima supinacijski polozaj.

Ekvinus talusa rezultira dislokacijom unaprijed iz viljuske sko¢nog zgloba, trohlea talusa
gubi hrskavicu u zadnjem dijelu, enhondralni rast talusa je ograni¢en. Trohlea talusa je
bolje pokrivena sa hrskavicom kod odojceta sa PEVC-om nego kod starijeg djeteta sa
PEVC-om. Ovo govori o propadanju hrskavice tokom vremena. Dugotrajan pritisak na
hrskavicu i nedostatak kontakta sa hrskavicom izaziva njenu atrofiju. Hijalina hrskavica

se mora sacuvati jer je bitna za longitudinalni rast talusa i cijelog stopala.

Kod tezih deformiteta uzduzna osovina talusa lezi lateralno od uzduzne osovine kalkaneusa $to

neki nazivanju paradoksalno pomjeranje. Talus je kost na koju se ne pripaja nijedan miSic.

Upravo zbog ovoga on pasivno slijedi sekundarne promjene. Posjeduje ,,samostalnost", $to pruza

odredene terapijske moguénosti.

Promjene na kalkaneusu zavise od stepena deformiteta. On je savijen medijalno u odnosu na

uzduznu osovinu. Njegovi zadnji dijelovi u odnosu na sagitalnu ravan su polozeni frontalno i
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kaudalno. Zadnja zglobna povrsina talusa pomjerena je lateralno. Prednja zglobna povrsina je
ukoSena od naprijed i medijalno prema nazad i lateralno. Ovakav polozaj kalkaneusa uslovljava
nepravilan razvoj kuboidne kosti. Talonavikularne i kalkaneokuboidne povrsine gledaju prema
medijalno i prema tabanu, smjestene su jedna ispod druge. Kalkaneus je podvijen ispod talusa u
poziciji ekvinusa i varusa. McKay ukazuje na vaznost rotacije kalkaneusa ispod talusa odnosno
kalkaneus je rotiran u horizontalnoj ravni tako da prednji dio gleda medijalno, a zadnji lateralno.
Nekada je dislokacija tolika da zadnji dio dolazi u kontakt sa lateralnim maleolusom. Lateralni
maleolus je pomjeren posteriorno. Koza ispred njega je udubljena i labava. Neki ovo nazivaju
,davolji otisak palca". Simmon i Sarangion ovo su potvrdili kod novorodencadi sa PEVC-om.
Prema Sarangionu posljedica rotacije kalkaneusa je njegovo odmicanje od navikularne i
kuboidne kosti §to prema njemu odreduje addukciju prednjeg stopala. Uzduzna osa kuboidne
kosti je pomjerena unutra u odnosu na uzduznu osu kalkaneusa. Ugao koji formiraju moze
dosti¢i vrednost do 55°.

Navikularna kost je hipoplasticna i pomjerena medijalno. Ovo uslovljava skracenje stopala i
poveéanje konkaviteta. Zbog medijalne devijacije navikularna kost se uzglobljava samo sa
unutra$njom stranom glave talusa.

Na kuboidnoj kosti, kuneiformnim kostima i metatarzalnim nema primarnih patomorfoloskih
promjena.

Tibija kod PEVC-a je obi¢no normalna. Dupuis je nasao kod 3% do 10% slucajeva naglasenu
unutras$nju rotaciju tibije, a u 3 % prisutnu spoljasnju rotaciju tibije. Postoje jo§ uvijek neslaganja
u pogledu torzijskih deformacija tibije 1 talusa. Kite smatra da bi se unutra$nja rotacija tibije

mogla smatrati elementom PEVC-a dok M.Tachdjian smatra da to nije element PEVC-a.

1.4.3. Promjene na mekim tkivima

Promjene na mekim tkivima nastaju kao posljedica adaptacije na primarne koStane promjene.
Meka tkiva unutra$nje i zadnje strane stopala su skra¢ena. Na pocetku skracenja nisu toliko
izrazena, ali kasnije usljed nasilnog dovodenja stopala u korigovani polozaj dolazi do
fibroziranja i skracenja mekih tkiva na unutrasnjoj, zadnjoj, plantarnoj i subtalarnoj strani
stopala. Na unutrasnjoj strani Stopala skraceni su: deltoidni ligament, tibionavikularni i
kalkaneonavikularni ligament. M.tibialis posterior, m. flexor hallucis longus i m. flexor
digitorum longus skra¢eni su na mjestima svojih tetivno-misi¢nih pripoja. Fibrozne strukture
formirane od tetivnih ovojnica i retrahovanih fascija zovemo fibrozni ¢vori¢i. Najdominantnije
anteromedijalno postavljeni ¢vor zove se Henry-jev. Formiran je od omotaca tetiva m. flexor

hallucis longusa, m. flexor digitorum longusa i od aponeuoroticke strukture koja navedene tetive
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Cvrsto fiksira za talus i navikularnu kost. Ovaj ¢vor ¢vrsto fiksira addukciju stopala u srednjem
tarzalnom zglobu.

Na zadnjoj strani stopala skra¢ene su kapsule gornjeg i donjeg sko¢nog zgloba i ligamenti
kalkaneofibularni i zadnji talofibularni. Talofibularni ligament zajedno sa tetivama peronealnih
misic¢a formiraju posterolateralni fibrozni ¢vor. Ovaj ¢vor spaja fibulu sa zadnjim dijelom stopala
i doprinosi ekvinusu i addukciji stopala. Pripoj Ahilove tetive je medioponiran tj. pomjeren
prema unutra i napred na kalkaneusu. Ovakav spoj mijenja krak sile djelovanja m.tricepsa surae
Sto rezultira varusom pete. Na tabanskoj strani stopala postoji skra¢enje plantarne aponeuroze,
misi¢a adduktora palca, kratkog pregibaca prstiju i adduktora petog prsta. Rezultat ovoga je
plantarna retrakcija kod urodenog krivog stopala. U subtalarnom podruéju postoji skracenje

medukostanog talo-kalkanealnog ligamenta i ligamenta bifurcatuma.

-----

Misi¢na masa potkoljenice je u potpunosti redukovana. Izrazajnija je distalnije i kasnije se
ispoljava u vidu pljosnatih listova. Na ovu pojavu vrlo malo se moze uticati. Ostaje kao trajna
sekvela izrazajnija kod jednostranih deformiteta. U posljednje vrijeme mogucnost korekcije ove
sekvele PEVC-a postoji putem augmentacione plastike potkoljenice. Ugraduju se implantati
silikonske prirode tj. proteze ispunjene silikonskim gelom ili solidne proteze napravljene od

najmekse silikonske gume (slika 8).

- o

—— <

2%

Slika 8. Hipotrofija potkoljenice

Djelovanje miS$ic¢a, izmedu ostalog, zavisi od snage miSi¢a i veli¢ine ugla pripoja za kost.

Kontrakcija miSica zavisi od duzine i debljine misi¢nih vlakana.
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Promijenjeni odnosi izmedu kostiju kod PEVC-a, podrzavaju aktivni misi¢i. Glavnu ulogu imaju
m. triceps surae i m. tibialis posterior. M. triceps surae velikom silom deluje na svom distalnom
pripoju. Kod normalnog stopala postoji ravnoteza izmedu ekstenzora i fleksora, pronatora i
supinatora stopala. Kod urodenog krivog stopala mediopozicija distalnog pripoja m. tricepsa
surae vuce kalkaneus u plantarnu fleksiju i varus. Stepen varusa zavisi od stepena mediopozicije
tetive. Takode ovaj miSi¢ preko kalkaneusa vrsi pritisak na medijalnu stranu trohlee talusa. M.
triceps surae predstavlja aktivnu silu koja sprec¢ava korekciju varusa pete.

M.tibialis posterior je plantarni fleksor, adduktor i supinator stopala. Kod inverzije stopala
postaje izrazit adduktor i supinator stopala. Prema tome, on potencira deformitet kod PEVC-a, a
taj poloZaj zadrzava kada postoji aktivno djelovanje m. tricepsa surae.

U toku operacija PEVC-a opisane su brojne anomalije miSi¢a stopala i potkoljenice. Scherb
1933. godine, opisuje sljedece patoloske promjene vezane za misice: fibroznu traku koja ide od
m. peroneus brevisa do kuboidne kosti i baze pete MTK, medijalnu inserciju Ahilove tetive na
medijalnoj strani tubera kalkaneusa, incerciju m. tibialis anteriora sasvim plantarno koja je sa
¢vrstom fibroznom trakom spojena sa m. extensor hallucis longusom, inserciju m. tibialis
posteriora na spoljnjoj ivici stopala i izrazito usku plantarnu fasciju pripojenu na medijalnoj
strani tubera kalkaneusa.

Dahmen opisuje mi$i¢ koji je smjesten medijalno od Ahilove tetive. Misic¢ je sastavljen od dva
odvojena dijela, distalni dio pripojen je za Ahilovu tetivu a proksimalni ide do sredine
potkoljenice.

Rauber Kopsch, Cummings i Lass otkrivaju pripojiste m. plantaris longusa na medijalnoj strani
kalkaneusa. M. Meyer otkriva jedan novi prekobrojni misi¢ koji je smjesten izmedu m. peroneus
longusa i m. flexor digitorum longusa. Ovaj misi¢ ima misi¢no tijelo u srednjem dijelu dok je sa
tetivama spojen za m. peroneus longus 1 m. flexor digitorum longus. Turco je pronasao potpuni

nedostatak m. tibialis posteriora.

1.4.5. Promjene subtalarnog zglobnog kompleksa
Subtalarni zglobni kompleks sastoji se od tri zgloba: talokalkanealni talonavikularni i

kalkaneokuboidni.

1.4.5.1. Talokalkanealni
Ovaj zglob ima tri zglobne povrSine (prednju, srednju i zadnju). Kalkaneus je kod PEVC-a

rotiran u tri ravni: sagitalnoj, frontalnoj i horizontalnoj. Od velikog znacaja je horizontalna
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rotacija kalkaneusa ispod talusa, oko interosalnog ligamenta (McKey). Ovaj ligament oko koga
se kalkaneus i ostatak stopala obré¢u, kao oko svoje ose, sastavljen je iz tri dijela: zadnjeg
talokalkanealnog, prednjeg subtalarnog i cervikalnog interosalnog ligamenta. Kao posljedica
rotacije kalkaneusa u horizontalnoj ravni, njegov prednji dio klizi ispod glave i vrata talusa , a
tuber kalkaneusa se pomjera iza sko¢nog zgloba. Kalkaneus dolazi u blizak kontakt sa
fibularnim maleolusom $to prema McKay-u nije posljedica ekvinusa kalkaneusa nego njegove

horizontalne rotacije.

1.4.5.2. Talonavikularni zglob

Ovaj zglob kod PEVC-a nalazi se u inverziji koja je posljedica obrtanja navikularne kosti oko
glave i vrata talusa. Navikularna kost se obrée do najmedijalnije i plantarne strane glave talusa i
tu ostaje. Hijalina hrskavica samo na ovom mjestu ostaje, dok na lateralnoj povrsini glave talusa
atrofira. Talonavikularni zglob mora se ispraviti i dovesti u normalan polozaj. Ovo kod
strukturalnog PEVC-a onemogucavaju: tetiva m. tibialis posteriora, deltoidni ligament
(tubionavikularni dio), kalkaneonavikularni ligament, talonavikularna kapsula, dorzalni

talonavikularni ligamenti, ligament bifurkatum i kuboidonavikularni ligament.

1.4.5.3. Kalkaneokuboidni zglob

Kod PEVC-a kuboidna kost je medijalno postavljena na kalkaneusu i nalazi se ispod
navikularne i kuneiformne kosti. Kod laksih oblika PEVC-a, kada se prethodna dva elementa

koriguju dolazi do normalizacije kalkaneokuboidne komponente subtalarnog kompleksa.

Danas se odbacuje misljenje da su kod PEVC-a talokruralni, talonavikularni i kalkaneokuboidni
zglobovi subluksirani ili luksirani. Ovi zglobovi su fiksirani u ekvinusu i inverziji. Prema
novijim istrazivanjima smatra se da je glavna deformacija kod PEVC-a unuras$nja rotacija
kompletnog stopala ispod talusa. Ova rotacija je najizrazitija u talokalkanealnom,

talonavikularnom i kalkaneokuboidnom zglobu.

Pokreti u zglobovima stopala su ograni¢eni. U talokruralnom zglobu ogranic¢ena je ektenzija
stopala a nekada se ne moze ni izvesti. Pronacija i everzija je ograni¢ena. Supinacija stopala je
ograni¢ena, a sam pokret je u smjeru deformiteta. Pokreti u srednjem tarzalnom zglobu su
izvodljivi samo u smjeru addukcije i plantarne fleksije. Abdukcija i ekstenzija aktivno nisu

izvodljive. Kod izazivanja aktivnih kretnji kod novorodenceta uvijek su pokreti u smeru
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deformiteta tj. ekvinusa, varusa i aduktusa. Pokreti prstiju u smislu ekstenzije, fleksije 1 Sirenja
su uredni. Pasivni dinamicki pregled omogucava procjenu tezine deformiteta. Upravo smo
ovakav nacin pregleda koristili u analizi klini¢kih parametara o ¢emu ¢e biti detaljnije govora u
metodologiji rada.

Potkoljenica kod PEVC-a je karakteristicno izmjenjena. Distalni dio potkoljenice je povijen
prema unutra. Lateralni maleolus izgleda povijen prema naprijed, medijalni maleolus izgleda
manji, utonuo u opisanu medijalnu brazdu. Potkoljenica je tanja u odnosu na zdravu stranu, ova
sekvela ostaje i nakon lijecenja.

Ukoliko dijete pocne da hoda sa nekorigovanim deformitetom dolazi do pogorSanja, narocito
aduktusa i varusa. Oslanja se na spoljnu ivicu stopala, a usljed progresije deformiteta i na
dorzalnu stranu. Tokom vremena dolazi do formiranja kaloziteta i burzi koje mogu nalikovati na
»drugu petu”. Unutrasnja ivica stopala je prekinuta u visini srednjeg tarzalnog zgloba radi
addukcije. Prilikom pregleda djeteta koje je do tada tretirano fizikalno i gipsom, treba traziti 1
moguce komplikacije ovoga tretmana. Jatrogena ostecenja povezana su sa brutalnim i forsiranim
manipulacijama u korigovanom polozaju. Denhan ukazuje na sljedece: ,, Tvrda tkiva (hrskavice i
kosti) treba smatrati mekim, a meka tkiva (tetive, ligamente) tvrdim".

Nasilna redukcija ekvinusa moze dovesti do popreéne pukotine u nivou srednjeg tarzalnog
zgloba te se formira jatrogeni deformitet tipa ,,upijaca". Ponseti smatra da ovaj deformitet nastaje
kada je dorzifleksija postignuta pritiskom na glavice metatarzalnih kostiju, a ne na srednji dio
stopala bez prethodne korekcije varusa i adukcije stopala. Kod grubih manipulacija mogu nastati
1 prelomi kao S$to su: prednji kompresivni prelom distalne tibijalne metafize i fibule, epifizioliza
distalne tibije i prelom distalnog dijela fibule. Na ove komplikacije treba misliti ako dijete nakon
postavljanja gipsane imobilizacije neprestano place. Ukoliko je nakon skidanja gipsa prisutan

otok stopala treba uraditi radiografiju.

1.5. Pregled dosadasnjih nacina lijeCanja urodenog krivog stopala

Najranije podatke o leCenju PEVC-a, iz 2500-te godine prije nase ere, ostavio je Hipokrat.
Tada je isticao znacaj ranog i dobro odabranog nacina lijeCenja. U njegovom delu ,,De articulis"
on kaze: ,,najbolje je da se krivo stopalo lije¢i Sto ranije prije nego se kosti stopala razviju u
izrazene deformitete i prije nego se mekani dijelovi retrahuju". U srednjem vijeku Galenus i
Celsus ograni¢ili su se na vjerno citiranje onoga Sto je rekao Hipokrat. Prve opise ortopedskih
pomagala u lijeCenju PEVC-a susre¢emo davne 1575. godine. U knjizi ,,Opera chirurgica" od
Parea opisuje se aparat koji je zasnovan na sistemu poluga sa postepenim djelovanjem pomocu

koznih remena. Nakon ovoga slijedi serija aparata koji su bili namjenjeni za korekciju PEVC-a.
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Od konstruktora u ovo vrijeme bili su najpoznatiji: Le Clerc (1720), Dionis (1733) i Charles
White (1770). Venel konstruiSe aparat koji se po njemu zove ,,Venelova sandala”, a 1780. godine
osniva Institut za lijeCenje urodenog krivog stopala. Bruckner je 1796. godine napisao prvu
monografiju o urodenom krivom stopalu, a ubrzo nakon toga Antonio Scarpa pise delo ,,Hiruska
rasprava o krivom stopalu kod djece i nacin korigovanja takve deformacije". Jean Luis Petit,
Pierre Desault i Francois Chopart kao prete¢e moderne ortopedije nisu bili u stanju da nadu
prakti¢no rjeSenje za urodeno krivo stopalo.

U razvoju ortopedije uopste, a samim tim i u razvoju lije¢enja PEVC-a, veliki znacaj ima
pronalazak gipsanog zavoja. Antonius Mathysen 1851. godine uvodi gipsanje kao nacin lijeCenja
PEVC-a. Od ovog vremena pojavljuju se i prvi radovi o lije¢enju PEVC-a sa gipsanim zavojima
i longetama. Nazalost, u ovo vreme koriSteni su razli¢iti aparati za nasilno korigovanje
deformiteta kao $to su: Schulcov aparat, Thomasov klju¢ i sli¢no.

Istorija hirurskog lije¢enja PEVC-a pocinje sa imenom Moritza Gernharda Thileniusa (1745 -
1803) koji je uz pomo¢ Loretza presijekao Ahilovu tetivu. Ovaj zahvat pokazuje sasvim novi
put u lije¢enju deformacija stopala. Poslije slijede i drugi hirurzi kao §to su: Sartorius, Michaels i
Delpech koji rade isti zahvat. Velika zasluga u lijeCenju PEVC-a pripada ortopedu Abel Mix
Phebsu koji je opisao medialni release plantarnog mekog tkiva uz elongaciju tetiva u jednom
aktu. Jednu od prvih operacija na kostima stopala uradio je Sollya 1857. godine. Za daljnji razvoj
hiurgije veliku ulogu ima Listerovo otkri¢e asepse i antisepse kao 1 rad u ishemi¢nom polju,
Tourniquet 1873. i Cuching 1904. godine.

U razvoju hirurgije krivog stopala veliki broj autora imao je ulogu, a ovdje ¢emo pomenuti
neke: Ober, Brockman, Turco, Ewans, Dwer, Coleman, Staindler, Heyman-Horherdo, Tachdjian,

Mc Kay i drugi.

1.6. Savremeni stavovi u lijeCenja urodenog krivog stopala

I danas se ¢ine pokuSaji da se pronade uniformni i optimalni metod lijeCenja ove urodene
anomalije. Prema dosadaS$njim istrazivanjima nije definisan jedinstven stav u pogledu lije¢enja
urodenog krivog stopala. Osnovna dilema odnosi se na to koji nacin lije€enja (neoperativni ili
operativni) daje najbolji funkcionalni, klini¢ki i radiografski rezultat. Takode, postoje razliciti
stavovi u okviru neoperativnog i operativnog lijecenja. Nacin lijecenja urodenog krivog stopala
djelimi¢no zavisi od specijalnosti (djeciji hirurzi, ortopedski hirurzi, fizijatri) i ustanove koja se
bavi ovim problemom.

U posljednjih trideset godina lijeCenje urodenog krivog stopala bilo je ve¢inom operativno, to

jeste radila se radikalna hirurska korekcija deformiteta u jednom aktu. Najcesce se primjenjuje
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operativna tehnika po Douglasu McKay. Autori, koji se zalazu za operativno lijeCenje, navode da
se oko dvije trec¢ine strukturalnih ekvinovarusa mora lijeciti operativno (8). NajceS¢a pitanja koja
su predmet dilema i istrazivanja, u okviru operativnog lijeCenja, odnose se na: uzrast djeteta,
kada je najbolje uraditi operativni zahvat, a postoje razlike u misljenjima o indikacijama i koja
operativna tehnika daje najbolje rezultate. Diemiglio, Pous, Sairanen zalagali su se za neonatalnu
hirur$ku korekciju (9). Zbog velikog broja recidiva, do 30%, i izrazite fibroze operisanih stopala,
operativna korekcija u ovom uzrastu je napustena (9). Green, Roberts 1 Porter preporucuju uzrast
od tri do Sest mjeseci (10). Turco preporucuje da se hirursko lije¢enje provede tek kada dijete
pokusava da stoji i hoda (11). McKay smatra da je u periodu od osmog do Cetrnaestog mjeseca
najbolje uraditi operativnu korekciju (8). Postoji veliki broj operativnih tehnika za lijeCenje
urodenog krivog stopala. Naves¢emo neke: Ober, Brockmann, Bost- Larsen,Gelman, Turco,
Ewans, Simons, Coleman, Crawford- Cincinnati i McKay. Rezultati operativnog lijeCenja u
literaturi variraju. Prema A. Dimegliu prije 1975. godine dobrih i odli¢nih rezultata je bilo do
59%, zadovoljavaju¢ih 29%, slabih 12%, a ponovljenih operativnih zahvata do 30% (12).
Simons objavljuje da je imao 69% dobrih rezultata, 23% zadovoljavajucih i 8% slabih rezultata
(13). McKay navodi da ima 70% dobrih rezultata, 22% zadovoljavaju¢ih i 8% losih. Radikalno
operativno lijeCenje je Cesto praceno komplikacijama i neuspjesima. Potreba za jednom ili viSe
operacija je uobiCajena. Stopala nakon operacije izgledaju bolje, ali su ¢esto ukocCena, slaba, a
kasnije 1 bolna. Dugoro¢ni rezultati operativnog lijeCenja su losi. Stopala postaju bolna,
deformisana i izazivaju Sepanje. Operativno lijeCenje ne sprecava recidiv deformiteta (13).
Neoperativno lije¢enje podrazumijeva korekciju deformiteta pomo¢u manipulacija stopalom. Za
korekciju i njeno zadrzavanje koriste se razliCiti nacini koji zavise od autora (15). Nema
univerzalnog stava oko ovog problema. Za zadrzavanja postignute korekcije koriste se gipsani
zavoji, termoplasticne ortoze, razli¢iti aparati i specijalna obuéa. Uzrast djeteta, u kome je
najbolje uraditi radikalnu operaciju, kao $to je gore navedeno, varira i krece se od treceg do
Cetrnaestog mjeseca a samim tim 1 trajanje neoperativnog lijecenja. LijeCenje urodenog krivog
stopala najCeS¢e zapocinje neoperativno, ali se oko dvije tre¢ine sluCajeva zavrSava sa
radikalnom operacijom. Kite i Ponseti u svojim saops$tenjima ukazuju na najcesce greske zbog
kojih neoperativno lijecenje nije efikasno. Oni navodi da je jedan od razloga za neuspjeh
neoperativnog lijeCenja pogresno shvatanje da su tarzalni zglobovi ograni¢eni u kretnjama
(7,21,54,32,56,58,32). Shvatanje da se pojedini elementi deformiteta trebaju pojedinac¢no
ispravljati je pogresno. Varus, inverziju i addukciju stopala treba ispravljati istovremeno zbog
toga Sto su tarzalni zglobovi u strogoj mehanickoj zavisnosti. Kod neoperativnog lijeCenja se

postize od 13% do 50% dobrih rezultata, $to zavisi od autora. Ovakav Sirok raspon u rezultatima
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proizilazi iz razli¢itih postupaka za korekciju deformiteta, razli¢itih misljenja o patoanatomiji
deformiteta i biomehanici stopala (4,7,9).

Dosada$njim nacinima lijeCenja, bilo operativno ili neoperativno, ne postize se u potpunosti
osnovni cilj , a to je, da se dobiju stopala koja omogu¢avaju normalan hod, normalan psihofizicki

razvoj djeteta i koja nece ograniCavati njihovu kasniju profesionalnu orijentaciju.

1.7. Minimalno invazivni hirurski tretman (MIHT)
MIHT je nacin lijeCenja urodenog krivog stopala koji predstavlja kompromis izmedu

radikalnog hirur§kog i neoperativnog lijecenja.

1.7.1 Faze lijeCenja
Prva faza je neoperativno lijeCenje.

Lijecenje treba poceti $to je moguce prije, nakon rodenja.

Prvi element je korekcija kavusa. Prednji dio stopala treba postaviti u istu ravan sa zadnjim
stopalom. Kod novorodenceta kavus je uvijek fleksibilan i za njegovu korekciju dovoljna je
samo supinacija prednjeg stopala. Na taj nacin postize se normalan longitudinalni luk stopala.
Stepen supinacije procijenjujemo inspekcijom plantarna strane stopala.Supinacija treba da bude
tolika da se uocava normalni luk stopala - ni previse visokog ni previse ravan. Poravnjavanje
prednjeg stopala sa zadnjim stopalom je neophodno za postizanje efektne abdukcije stopala.
Prema Posetiju pogresna je ideja da je pronacija stopala neophodna da se ispravi krivo stopalo.

Ona dovodi do daljeg pogorSanja kavusa (slika 9).

Slika 9. Korekcija kavusa
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1.7.2. Pozicioniranje glave talusa
Ona se vrsi na sljedeci nacin:
1. palcem i kaziprstom palpiramo lateralni maleolus, dok se matatarzus i prsti stopala bebe
drze drugom rukom
2. pomjeramo palac i kaziprst prema naprijed da bi napipali glavu talusa ispred lateralnog
maleolusa. Navikularna kost je medijalno pomjerena i u bliskom je odnosu sa medijalnim

maleolusom. Prednji dio kalkaneusa nalazi se ispod glave talusa.

xl

Slika 10. Pozicioniranje glave talusa
Pomjeraju¢i prednji dio stopala u supinaciju moze se osjetiti da se navikularna kost
krece ispod glave talusa medijalno a kalkaneus ispod glave talusa lateralno (slika 10).

Talus se stabilizira palcem. Stabailizovani talus je tacka oko koje se stopalo adbukuje. Da bi se

postigla bolja stabilizacija talusa kaziprstom iste ruke se stabilizuje lateralni maleolus (slika 11).

xl

Slika 11. Stabilizacija glave talusa
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Nakon stabilizacija glave talusa stopalo se abdukuje koliko je god to moguce. Stopalo se u
korigovanoj poziciji drzi oko 60 sekundi i nakon tog se korekcije odrzava gipsom. Potpunu
korekciju postigli smo nakon Cetiri ili pet gipseva. Nakon drugog, tre¢eg i Cetvrtog gipsa aduktus
I varus se potpuno isprave. Stepen korekcije navikularne kosti odredujemo na osnovu udaljenosti
medijalnog maleolusa i tuberozitasa navukularne kosti. Kada je krivo stopalo ispravljeno ta
udaljenost iznosi od 1,5 do 2 cm. Navukularna kost prekriva prednju stranu glave talusa. Sli¢no
ovome pomjera se lateralno tuberozitas kalkanusa ispod glave talusa. Na ovoj nacin povecava se

talokalkanealni ugao i smanjuje varus pete (slika 12).

xl

Slika 12. Promjena gipsa i postepene korekcija deformiteta

Ekvinus se postepeno ispravlja korekcijom aduktusa i varusa. Dok se ne ispravi, varus pete ne
treba direktno pokusavati korigovati ekvinus. Potpuno se uspije korigovati kavus, aduktus i
varus. Ekvinus se uspije smanjiti ali obi¢no je potrebna tenotomija Achilove tetive da se potpuno

koriguje (slika 13).

Slika 13. Nepotpuna korekcija ekvinusa

Kod fleksibilnih stopala ekvinus moze da bude ispravljen dodatnim gipsanjem bez tenotomije.
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1.7.3.Tehnika gipsanja

Prije nego se postavi gips stopalom se manipuliSe. Petu ne treba dirati da bi kalakneus bio
slobodan i da se moze abdukovati ispod talusa.
Prije gipsa se stavlja tanki sloj podstave da bi efekat gipsa bio veci. Stopalo se drzi u
korigovanom poloZzaju drzeéi prst za kontrolu glave talsa (slika 14 B). Gips se prvo stavlja ispod
koljena i nakon toga se prosiri iznad koljena. Pocinje se sa tri ili Cetiri omotavanja oko prstiju
(slika 14 C). Korekcija se ne smije vrsiti na silu. Na glavu talusa vrsi se pritisak ali ne
konstantno. Pritiskuje se i popusta na glavu talusa da bi se izbjeglo stvaranje nabora na kozi.
Oblozi se gips preko glave talusa (slika 14 E). Palcem jedne ruke fiksira se glava talusa a
drugom rukom stopalo se drZi u supinaciji. Kalkaneus se nikada ne dodiruje u toku gipsanja.
Gipsanje treba da bude dinamacan proces i treba izbjegavati pretjerani pritisak na bilo kojem
mjestu. Nakon zavrSetka gisanja stopala i potkoljenice prelazi se na natkoljenicu. U predjelu
koljena, zbog fose poplitee, gips treba biti deblji sa prednje strane (slika 14 F). Na kraju se gips
obradi. Posebnu paznju treba posvetiti obradi u podrucju stopala. Ispod prstiju planatarno se

postavi gips a na dorzumu stopala se isije¢e do MTF zglobova.

xl

Slika 14. Tehnika gipsanja

U drugoj fazi, ukoliko je potrebno, radi se minimalna hirurska intervencija. Pomocu nje koriguje
se ona komponenta deformiteta koja nije korigovana u prvoj fazi. Korekcija ekvinusa postize se

tenotomijom Ahilove tetive, koju je moguce uraditi u lokalnoj anesteziji. Poslije tenotomije
postavi se natkoljeni gips sa polozajem stopala u 70° abdukcije i 20° ekstenzije i gips se nosi 15
dana. Ultrazvukom se provjerava zarastanje tetive. Ukoliko je ono zadovoljavajuce pocinje se sa

fizikalnom terapijom u trajanju od dvije sedmice ili duze.

27



Odluka za tenotomiju Achilove tetive donosi se na osnovu Piranijevog skora. Osim ovoga skor
se moze koristiti za: klinicku procjenu stepena deformiteta kod djece koja nisu operisana a imaju
manje od dvije godine Zivota i za ocjenjivanje rezultata lijeCenja svakog krivog stopala lije¢enog
Ponsetijevom metodom. Ocjenjuje se svake nedjelje pomocu ovog skora i rezultati se mogu

prikazivati graficki. Prati se Sest klinickih parametara (PRILOG 1).

Slika 15. Ekvinus

Slika 16. Presjecena Ahilova tetiva Slika 17. Ahilova tetiva
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Slika 18. Zadnja kapsulotomija Slika 19. Korigovan ekvinus

i

Slika 20. Imobilizacija Slika 21. Denis - Brownove cipele

Treca faza podrazumijeva odrzavanje postignute korekcije i sprijeCavanje recidiva primjenom
Denis-Brownovih cipelica (slika 21).

U prva tri mjeseca cipelice se nose 24 sata, a kasnije samo noc¢u do druge godine Zivota. Sa
ovim na¢inom lijeenja izbjegava se radikalna operacija, koja podrazumijeva opustanje mekih
tkiva zadnje,unutrasnje i tabanske strane stopala, otvaranje subtalarnog, talonavikularnog i

kalkaneokuboidnog, gornjeg i donjeg sko¢nog zgloba. Ovom metodom lijecenja, bez obzira

29



na tezinu deformiteta, dobije se korigovano stopalo koje je elasti¢no, bezbolno, funkcionalno i

dobrih biomehani¢kih osobina.

1.7.4.Bracing

Bitan postupak u tretmanu urodenog krivog stopala je primjena aparata za odrzavanje postigne
korekcije, koristili smo Denis-Brownove cipele.
Nakon zavrSetka tretmana gipsom, sa ili bez tenotomije Ahilove tetive aparat se nosi tri mjeseca
24 sata. Nakon toga, nosi se samo noc¢u do druge godine zivota. Razmak izmedu cipelica treba da
bude u $irini ramena. Stopalo se postavlja u polozaj od 70° abdukcije i 20° ekstenzije. Uloga
aparata je sljedeca: drzanjem stopala u abdukciji i ekstenziji kalkaneus se odrzava u istoj poziciji
i to je jedan od nacina da se sprijeci recidiv, medijalna meka tkiva ostaju istegnuta i jaca se tonus
peronealne muskulature i koljena su slobodna tako da se isteze gastroknemijus.
Kontrole nakon postavljanja aparata vrSe se nakon dvije nedjelje, pa na tri mjeseca, kada se
prelazi na no¢no noSenje aparata, a kasnije na cetiri mjeseca do tre¢e godine zivota. Poslije trece

godine kontole se vrse jednom godisSnje do kraja koStanog rasta.

Procjena rezultata lijeCenja

Za procjenu rezultata vecina autora koristi sistem ocjenjivanja odredenih parametara.
Kategorizacija postignutih rezultata nakon operativnog lije¢enja, prema Mc Kyu, zasniva se
na proizvoljnom dodjeljivanju 180 poena normalnom stopalu. U analizi koristi osam
parametara. Za postignut rezultat predvideni su poeni koji se oduzimaju od 180. Mc Kye ne
koristi radiografske parametre (8,9,10,51,23). Macnicoli koristi svoje kriterijume za procjenu
rezultata nakon operativnog lije¢enja. Za normalno stopalo predvideno je 130 poena i prati
dvanaest parametara. Rezultate lijeCenja svrstava u tri kategorije: izvrsni (115 - 130 poena),
dobri (100 - 114 poena) i zadovoljavajuci (85 - 99 poena).

G.W.Simons analizira rezultate, nakon operativnog lijeCenja, na osnovu klinickih,
funkcionalnih i radiografskih parametara, dajuéi prioritet radiografskim parametrima.

Postignute rezultate svrstava u dvije kategorije: zadovoljavajuéi i nezadovoljavajuci (22).

1.8. Radiografske karakteristike pes equinovarusa
Primarna vrijednost radiografije nije u postavljanju dijagnoze PEVC-a , ve¢ $to kao objektivna
metoda moze posluziti za sljedecée: procjenu teZine deformiteta, procjenu uspjeha konzervativnog

tretmana, postavljanje indikacija za hirurSku korekciju i pracenje uspjeha hirurSke korekcije.
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Borwell 1896. godine ukazuje na znacaj radiografije u procjeni tezine deformiteta. Wisbrun
ukazuje na znacaj talo-kalkanealnog ugla u procjeni tezine deformiteta kao i u procjeni uspjeha
lijecenja. Kite i Kondel razraduju metodologiju radiografije kod PEVC-a i ukazuju na znacaj
radiografije u procjeni tezine deformiteta R. Sering predlaze da se u prvoj godini urade dva
snimka i to profilni u maksimalnoj dorzi-fleksiji i dorzo-plantarni snimak u korigovanom
polozaju. G.W. Simson inaugurisao je analiticku radiografiju kao metod za procjenu tezine
deformiteta. Osnovnim komponentama deformiteta tj. ekvinusu zadnjeg stopala, varusu zadnjeg
stopala, addukciji prednjeg stopala, on pridodaje displaziju, subluksaciju i luksaciju

talonavikularnog zgloba. Beotson i Pearson uvode termin talokalkaneusnog indeksa.

Nacin snimanja
Kada se radi radiografija stopala sa deformitetom tipa pes equinovarusa snimaju se obavezno
dvije projekcije:

1. Anterio-posteriorni ili dorzoplantarni pretibijalni snimak - pri AP radiografiji koriguje se
addukcija i inverzija stopala. Stopalo se dovede u osovinu sa potkoljenicom, taban je na
kaseti filma.

2. Lateralni ili profilni snimak - snimanje se vr$i u korigovanom polozaju. Pri profilnoj

radiografiji stopalo se dovede u maksimalno moguc¢u ekstenziju i tada se snima.

1.8.1. Anterio- posteriorna (AP) radiografija
Na AP-radiografiji analiziraju se sljede¢i uglovi:
1. Ugao izmedu talusa 1 kalkaneusa (TKAP)

2. Ugao izmedu talusa i prve metatarzalne kosti (T prva MTK)

1.8.1.1. Ugao izmedu talusa i kalkaneusa (TKAP)

Ugao formiraju dvije linije. Jedna je osovina talusa, a druga osovina kalkaneusa. Linija na
talusu dobija se kada se spoje centri tijela i glave talusa a linija kalkaneusa ide uzduznom
osovinom kalkaneusa. Analizom ovog ugla dobijamo podatke o tezini valgusa odnosno varusa
zadnjeg stopala. Referentne vrijednosti ovog ugla se kre¢u od 20° do 40°. U literaturi se ove
vrijednosti kre¢u od 25° kao najniza do 55° kao najvisa vrijednost. U nasem radu referentna
vrijednost koja se koristila je 20° do 40°.

Kod PEVC-a ovaj ugao je smanjen i iznosi ispod 20° §to ukazuje na varus zadnjeg stopala. S

obzirom na tezinu varusa ovaj ugao se nekada smanjuje do O ili postaje inverzan.Vrijednosti ugla
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od 20° do 15° ukazuju na blazi oblik varusa, od 15° do 5° na srednje tezak oblik, a ugao ispod 5°

na teSki oblik varusa.

1.8.1.2. Ugao izmedu talusa i prve metatarzalne kosti (T prva MTK)

Predstavlja ugao izmedu uzduzne osovine talusa i prve MTK kosti. Kod normalnog stopala
uzduZna osovina talusa se nastavlja u pravcu uzduzne osovine prve MTK kosti ili prolazi unutar
osovine prve MTK Kkosti. Analizom ovog ugla dobijamo podatke o addukciji prednjeg stopala.
Vrijednost ovog ugla je od 0 do 20°. Kod PEVC-a ovaj ugao je obrnut zbog addukcije prednjeg

stopala.

1.8.2. Profilna radiografija
1.8.2.1. Ugao talus - kalkaneus (TK profil)

Ugao se formira od linije koja prolazi kroz centar glave i tijela talusa i linije koja se povlaci
plantarnom stranom kalkaneusa, tacnije linije koja spaja tuberkulum petne kosti i prednji
plantarni konveksitet kosti. Analizom ovog ugla dobija se uvid u tezinu ekvinusa zadnjeg
stopala. Prema Tachdjianu vrijednosti ovog ugla se krec¢u od 35° do 50°. Kod PEVC-a ovaj ugao
je ispod 35° a nekada ima vrijednost 0°. Ugao izmedu 35° i 25° govori za blazi ekvinus, izmedu

24°1 10° za srednje teski 1 ugao ispod 10° za teski oblik ekvinusa.

1.8.2.2. Ugao tibia - talus (TiT)
Ugao se formira izmedu uzduzne osovine tibije i talusa. Prednji tibio-talarni ugao normalno

iznosi od 70° do 100°. Kod PEVC-a zbog ekvinusa zadnjeg stopala povecan je preko 100°.

1.8.2.3. Ugao tibia - kalkaneus (TiK)
Normalne vrijednosti ovoga ugla iznose od 60° do 90°. Kod PEVC-a je veci od 90° zbog

ekvinusa zadnjeg stopala. Ugao se dobija izmedu uzduzne osovine tibije 1 kalkaneua.

Beotson i Pearson uveli su termin talokalkaneusni indeks. On se dobija kao zbir vrijednosti talus
- kalkaneus ugla izmerenog u AP-radiografiji i ugla izmjerenog u profilnoj radiografiji [TK
INDEX=TKAP +TK profil >55°]. Kod normalnog stopala ovaj ugao je ve¢i od 55°, kod PEVC-
a je indeks manji od 55°.

Pomocu radiografije se moze na indirektan nacin odrediti talonavikularna dislokacija pomocu
Simonsovog zakona 15. Prema ovom zakonu, ako je ugao izmedu talusa i prve MTK ve¢i od 15,
a talo-kalkanealni ugao manji od 15°, postoji talonavikularna dislokacija.

1.8.3. Ultrazvuk, kompjuterizovana tomografija i magnetna rezonanca kod PEVC - a
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Ultrazvuéni pregled stopala moze se raditi i prije rodenja. Pregled se radi oko 14 nedjelje
intrauterinog zivota. Dovoljna koli¢ina plodove vode kao i veli¢ina stopala omogucavaju UZ-
pregled. Nakon rodenja ovaj moze posluziti za procjenu polozaja talusa i kao pomo¢no sredstvo
uz radiografiju. Kompjuterizovana tomografija i magnetna rezonanca mogu dati dragocjene
podatke u analizi PEVC- a. Medutim ove matode su skupe i zahtijevaju sedaciju djeteta te se u

rutinskoj praksi ne koriste.

1.9. Hipoteza
1.9.1. Glavna hipoteza

Lijecenjem urodenog krivog stopala, pomoc¢u minimalno invazivnog hirur§kog tretmana
(MIHT), dobiju se bolji rezultati u odnosu na lijecenje radikalnim hirur§kim nac¢inom. MIHT

predstavlja metodu izbora za lijecenje urodenog krivog stopala.

1.9.2. Pomo¢ne hipoteze:
1. MIHT-om postize se bolji klini¢ki rezultat nego sa radikalnim hirur§kim tretmanom,
2. radiografske karakteristike stopala lijeCenih MIHT-om su bolje u odnosu na stopala
lijecena radikalnim hirurSkim tretmanom,

3. funkcija stopala je bolja ukoliko se lije¢e sa MIHT-om, i
stopala od radikalnog hirurS§kog tretmana. Stopala korigovana ovom metodom imaju

bolje biomehanicke osobine u odnosu na ona koja su korigovana radikalnim hirurSkim

tretmanom.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja su
l.uporedivanjem rezultata lijeCenja ispitati i dokazati da je minimalno invazivan hirurski
tretman urodenog krivog stropala bolji nacin lijeCenja, sa kojim se dobijaju bolji rezultati, u
odnosu na radikalni hirur$ki tretman,
2. ispitati kojim nacinom lijeCenja se dobija bolja korekcija pojedinih elemenata deformiteta,
korekcije ekvinusa i varusa zadnjeg stopala, korekcije inverzije i addukcije prednjeg stopala,
3. ispitati kojim nac¢inom lije¢anja se dobija bolja korekcija deformiteta u cjelini,
4.radiografskim metodama ispitati uspjeSnost korekcije deformiteta i utvrditi znacaj
radiografije u procijeni rezultata lijecenje i
5. ispitati funkciju stopala na osnovu: bolova u stopalima, hoda, oslonca, obima pokreta u

sko¢nom zglobu, obima pokreta u Schopartovom zglobu i funkcije misica tricepsa surae.
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3. METODOLOGIJA I ISPITANICI
3.1. Ispitanici

U ispitivanju su obuhvacena djeca koja su lijeCena zbog strukturalnog (idiopatskog) oblika
PEVC-a. Ispitivanje predstavlja prospektivnu studiju, koja je provedena u dvije ustanove, UDK
Beograd i Klinici za djec¢iju hirurgiju Banjaluka. Ispitivanje je trajalo od 2009. godine do kraja
2015 godine. Sprovedeno je kod dvije grupe pacijenata. Jednu grupu ¢ine djeca lijeCena
metodom MIHT-a (eksperimentalna), a drugu djeca lijeCena radikalnom hirurSkom metodom
(kontrolna grupa).
Grupa A (radikalno hirursko lijec¢enje) - kontrolna grupa
Ukupan broj ispitanika bio je 50, muskog pola 35 (70%) 1 zenskog pola 15 (30%). Obostranih
deformiteta bilo je kod 38 (76%), jednostranih u 12 (24%) ispitanika. Uzrast djece bio je od 5 do
15 godina. Ukupan broj ispitivanih stopala je 88.
Grupa B (Minimalno invazivni hirurski tretman MIHT) - eksperimentalna grupa
Ukupan broj ispitanika bio je 48, muskog pola 35 (73%) i zenskog pola 13 (27%). Obostranih
deformiteta bilo je kod 38 (79%), jednostranih u 10 (21%) ispitanika. Uzrast djece bio je od 3 do
7 godina. Ukupan broj ispitivanih stopala je 84 (tabela 1).

U istrzivanju ukupno su analizirana 172 stopala.

Tabela 1. Ispitanici - struktura grupa ispitanika

Grupa Ispitanici | Stopala Muski Zenski Obostrano | Jednostano
n n n (%) n (%) n (%) n (%)
A Radikalno 50 88 35 (70) 15 (30) 38 (76) 12 (24)
B MIHT 48 84 35 (73) 13(27) | 38(79) 10 (21)
Ukupno 98 172 70 28 76 22

3.2. Metodologija
3.2.1. Metoda za procjenu rezultata lijecenja

Nakon zavrsetka lijecenja ispitivali smo: klinicke, radiografske i funkcionalne rezultate.
Najkraci period od zavrSetka lijeGenja do ispitivanja rezultata je pet godina a najduzi deset
godina, za grupu A a za grupu B od pet do sedam godina. Srednja vrijednost prac¢enja za
grupu A bila je Sest i po godina a za grupu B Sest godina.
Za analizu rezultata koristili smo upitnik, koji je formiran za ovo ispitivanje PRILOG 2.
Parametri u naSem upitniku su kombinacija parametara iz protokola koje koriste: McKay,

G.W. Simons i Laaveg-Ponseti. Odluku za tenotomiju Ahilove tetive donosili smo na osnovu
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Piranievog skora. Upitnik se popunjava za svako stopalo. Ukupan broj parametara, koje smo
pratili, je petnaest, po pet klini¢kih, radiografskih i funkcionalnih. Za svaki praceni parametar,
tj. dobijenu vrijednost u upitniku su predvideni poeni. Za normalan nalaz ili izmjerenu
vrijednost odredili smo 0 poena. Bodovanjem pracenih parametara dobijamo skorove i
objektivizujemo uspjeh lijeCenja, izrazavamo ga broj¢ano. Sabiranjem bodova svih 15
parametara dobijamo ukupan skor (Us) za svako stopalo. Raspon Us-a kre¢e se od 0 do 27
poena a rezultate smo svrstavali u kategorije: dobar rezultat (0-5 poena) zadovoljavajuci (6-11
poena), slab (12-19 poena) i recidiv deformiteta (20-27 poena).

Pored Us-a, odredivali smo pojedinac¢ne skorove (klini¢ke, radiografske i funkcionalne).
Ukupan skor predstavlja rezultat lijeCenja gledan u cjelini, tj. morfoloski izgled stopala 1
njegove radiografske i funkcionalne karakteritstike. On direktno zavisi od pojedina¢nih
skorova. Zavisno od broja osvojenih poena, rezultate (klini¢ke, funkcionalne i radiografske)
svrstavamo u tri kategorije: dobar, zadovoljavajuéi i slab. Odredivanjem i uporedivanjem
pojedina¢nih skorova ispitivali smo njihovu zavisnost u odnosu na primjenjeni nacin lijeCenja.

U procjeni ukupnog rezultata lije¢enja prednost ima funkcionalni skor.

3.2.2. Klini¢ka procjena rezultata
Klini¢ku procjenu rezultata lijecenja ispitivali smo na osnovu:

e  Anamnesticki ili heteroanamnestic¢kih podataka

Pored uobicajenih podataka uzimali smo i podatke koji su od interesa za istraZivanje:
1. nacin lijeCenja (radikalna operacija ili MIHT),
dob djeteta, kada je zapoceto, zavrSeno lijeCenje 1 kada smo analizirali rezultate,

. nacin 1 trajanje imobilizacije, prije i poslije radikalnog hirur§kog zahvata ili MIHT,

2
3
4. dob djeteta kada je uradena operacija,
5. duzina fizikalne terapije prije i poslije operacije,
6. trajanje hospitalizacije,

7

stav roditelja prema nacinu lijecenja.

e Fizikalnim pregledom ispitivali smo morfologiju stopala. Analizirali smo tri mjerljiva
parametra: ekvinus, varus zadnjeg dijela stopala i addukciju prednjeg stopala.
Navedeni parametri su osnovni elementi deformiteta. Za mjerenje stepena ekvinusa,
varusa i addukcije prednjeg stopala koristili smo goniometar. Za svaku dobijenu

vrijednost u upitniku je predviden broj poena. Procjena uspjeha korekcije ekvinusa
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radena je na osnovu stepena ekstenzije u sko¢nom zglobu. Sa 0° oznacen je neutralni

polozaja sko¢nog zgloba (slika 22).

Ukoliko je ekvinus od 0° do (-20°) onda je potpuno

korigovan i ekstenzija je moguca do (-20°), boduje se sa
0 poena. Od 20° do (-10°) onda postoji manji stepen
ekvinusa do (20°) 1 pasivno je moguca ekstenzija do

(-10°) boduje se sa jednim poenom. Od (45°) do (21°)
(pasivno se ne moze posti¢i nutralni polozaj), takav

\./{_.Q razultat se boduje sa cva poena. Od (>90°) do (46°)

postoji i dalje ekvinus 1 pasivna korekcija je moguca do

Slika 22. Procijena korekcije J (46°). Ovakav rezultat boduje se sa tri poena. Iste
ekvinusa

vrijednosti  koristili smo za procjenu uspjeSnosti

korekcije varusa tj. moguc¢nost korekcije varusa do neutralnog polozaja i stepen

postignutog valgusa pete (slika 23.).

Slika 23. Procjena korekcije Slika 24. Procjena korekcije
varusa addukcije

Ako se vrijednost addukcije prednjeg stopala kretala od 0° (potpuno korigovana) i moguénost
pasivne abdukcije do (-20°) upisuje se 0, ako je bila (20°) do ( 1°) jedan i dva poena ako je >
A57do 217, (slika 24).



Za kontrolu postignute korekcije koristili smo dva klini¢ka parametra: izgled spoljasnje ivice
stopala i prisustvo zadnje brazde. Spoljasnja ivica kod urednog stopala je ravna. Njen izgled
dobro odrazava uspjesnost korekcije varusa pete, addukcije 1 inverzije prednjeg dijela stopala.
Ako je ona ravna, predvideni broj poena je 0, a ako je konveksna ili konkavna jedan poen.

Nedovoljna korekcija ekvinusa i skracenje Ahilove tetive ima za posljedicu stvaranje brazde
koze u podru¢ju zadnjeg dijela pete na mjestu hvatiSta Ahilove tetive. Ukoliko ove brazde
nema ili je plitka, ekvinus je dobro korigovan, a Ahilova tetiva nije skracena. Ako zadnje
brazde nema, upisuje se u upitnik 0 poena, a ukoliko je ima jedan poen. Skorove koje
dobijemo su klinicki skorovi i raspon se krec¢e se od 0 do 10 poena. Prema broju osvojenih

poena rezultati mogu biti: dobri (0-2), zadovoljavajuci (3-5) i slabi (6-10) poena.

3.2.3. Radiografska procjena rezultata

Standardne radiografije koristili smo za ispitivanje radiografskih rezultata lijeCenja. Za
svako ispitivano stopalo radili smo radiografije u dvije projekcije anteriorno-posteriornu i
profilnu. Standardnim radiografijama ispitivali smo polozaj tarzalnih kostiju, njihov
medusobni odnos 1 uspjesnost korekcije deformiteta. Za ovo ispitivanje mjerili smo Kitove
uglove na standardnim radiografijama. Na AP-radiografiji mjerili smo: ugao talus — kalkaneus
(TKAP) i ugao talus-prva metatarzalna kost (T-prva MTK).
Ugao talus-kalkaneus (T-K) formiraju linije koje se povlace kroz uzduznu osovinu talusa i
kalkaneusa. Referentna vrijednost ugla je od 20° do 40° i koristi se za procjenu korekcije
varusa. Ukoliko je ugao u granicama referentnih vrijednosti upisuje se 0 poena,
ako je <20°ili >40°, onda jedan poen.
Ugao talus prva metatarzalna kost (AP T-prva MTK) predstavlja ugao izmedu uzduZne
osovine talusa i prve metatarzalne kosti. Kod urednog stopala uzduzna osovina talusa
nastavlja se u pravcu uzduzne osovine prve metatarzalne Kosti ili prolazi medijalno od ove
linijje. Analizom ovog ugla procjenjujemo uspjesnost korekcije addukcije prednjeg dijela
stopala. Referentna vrijednost ovog ugla je od 0° do 20°. Ako je ugao u granicama referentnih
vrijednosti,upisuje se 0 poena a ako je negativan ili >20°, jedan poen.
Na profilnoj radiografiji mjerili smo: ugao talus-kalkaneus (profil T-K) i ugao tibia kalkaneus
(Ti-K). Ugao talus-kalkaneus formiraju linije koje prolaze kroz centar glave i tijela talusa i
linija koje se povlaci plantranom stranom kalkaneusa (slika 25). Ovim uglom se procjenjuje
uspjesnost korekcije ekvinusa stopala. Referentna vrijednost ugla je od 35° do 50°. Ako je
izmjerena vrijednost u referentnim granicama, upisuje se 0 poena a za vrijednosti < 35° ili >

50°, jedan poen.
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Slika 25. Ugao talus - kalkaneus na profilnoj RTG

Ugao tibia kalkaneus formiraju linije koja prolazi kroz uzduznu osovinu tibije i linija koja
prolazi plantarnom stranom kalkaneusa. Referentne vrijednosti su od 60° do 90°. Analizom
ovog ugla potvrduje se uspjeSnost korekcije ekvinusa. Ukoliko je ugao u referentnim
vrijednostima u upitnik se upisuje 0 poena, a ako je < 60° ili > 90°, jedan poen (slika 26).

i

/

Slika 26. Ugao tibia - kalkaneus na profilnoj RTG

Za procjenu uspjesnosti korekcije ekvinusa koristili smo dva na¢ina mjerenja iz razloga $to su
moguce greske ukoliko se mjeri samo ugao talus-kalkaneus. Razlog zato je izgled talusa na
profilnoj radiografiji pa je ponekad tesko precizno odrediti centar glave i tijela.

Pored gore navedenih uglova odredivali smo i talokalkaneusni indeks. On je jednak zbiru T-K
ugla na AP snimku i T-K ugla na profilnoj radiografiji. Kod urodenog krivog stopala on je
veci 0d 55° [TK index = ugao TKAP + ugao TK (profil)]. Ukoliko je veéi od 55°, upisuje se O

poena a ako je manji od 55° jedan poen.
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Predvideni broj poene za radiografski skor kre¢e se od 0 do 5. Rezultate svrstavamo u tri

kategorije: dobar (0-1 poen), zadovoljavajuci (2-3 poena) i slab (4-5 poena).

3.2.4. Funkcionalni rezultati lijecenja

Ispitivali smo na osnovu: bolova u stopalu, hoda, oslonca, obima pokreta u sko¢nom i
Schopartovom zglobu i funkcije m.triceps surae.
Iz anamnestickih ili heteroanamnestickih podataka dobijamo podatke o bolovima, oteZanom
hodu i fizickim aktivnostima.
Obim pokreta u skoénom zglobu, kod urednog stopala iznosi od 60° i 70°. Donja granica, koja je
potrebna za normalan hod je 45°. Ukoliko je izmjerena vrijednost u referentnom intervalu (60°-
70°) upisuje se 0 poena, ako je od 35° do 44°, jedan poen, izmedu 24° do 34° dva poena, < 24° tri
poena i ankiloza zgloba Cetiri poena. Za mjerenje koristili smo goniometar.
Ispitivanje funkcije m.tricepsa sure radili smo pomocu testa stajanja na prstima i mogucnosti
hoda na prstima. Za funkcionalni skor predvideno je od 0 do 12 poena, a rezultati mogu biti
dobri (0-2 poena), zadovoljavajuéi (3-6 poena) i slabi (7-12 poena). Sve podatke, koje smo
uzimali u toku ispitivanja rezultata lijeCenja kao i sve izmjerene vrijednosti, evidentirali smo u

upitnik, koji je izvor podataka za statisti¢ku obradu.

3.2.5.Statisticka analiza

Analiza podataka ucinjena je sa programskim paketom SPSS 17.0 (SPSS Inc, IBM
Corporation, USA). Od deskriptivnih pokazatelja koriStena je aritmeticka sredina, standardna
devijacija 1 koeficijent varijacije. Frekvencije su izraZene apsolutno i relativno (u postocima).
Kod testiranja normalnosti distribucija koriSten je Kolmogorov-Smirnovljev test. Razlike izmedu
varijabli analizirane su pomoc¢u Mann-Whitneyevog testa (U test), t-testa razlike izmedu
proporcija za nezavisne uzorke i t-testa razlike izmedu aritmeti¢kih sredina. Povezanost medu
numerickim varijablama analizirana je pomocu Spearmanovog koeficijenta korelacije ranga a
izmedu nominalnih varijabli pomoéu x* testa u tablicama kontingencije. Nivo statistitke

znacajnosti je 0,05 i manje.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA
4.1. Rezultati grupe A

Ukupan broj ispitanika bio je 50, muskog pola 35 (70%) i Zenskog pola 15 (30%). Obostranih
deformiteta bilo je kod 38 (76%), jednostranih kod 12 (24%) ispitanika. Uzrast djece bio je od 3
do 10 godina. Ukupan broj ispitivanih stopala je 88. Period pracenja kretao se od 5 do 8 godina.

4.1.1. Pocetak lijecenja
U ovoj grupi ispitanika lijecenje je kod 30 (60%) zapoceto u toku prvog mjeseca Zivota, od 2
do 6 mjeseci kod 20 (40%).

4.1.2. Uzrast kada je uradena radikalna operacija
Do tre¢eg mjeseca operacija je uradena kod 8 (16%), izmedu 4 i 6 mjeseca kod 19 (38%) od 7
do 10 mjeseci kod 12 (24%) i u periodu od 11 do 15 mjeseci kod 11 (22%) ispitanika. Najéesce

je operacija radena u uzrastu od 4 do 6 mjeseca kod 19 (38%) ispitanika.

4.1.3. Trajanje imobilizacije prije operacije
Duzina imobilizacije prije radikalnog hirurSkog tretmana kretala se od 1 do 14 mjeseci. Periodi
zamjene gipsane imobilzacije bili se razliciti 1 kretali su se od 5 do 10 dana. Najcece je

imobilizacija trajala 3 mjeseca i to kod 18 (36%) ispitanika.

4.1.4. Trajanje fizikalne terapije prije operacije

Trajanje fizikalne terapije prije operacije kretala se od 1 do 12 mjeseci. Kod 7 (14%) ispitanika
nije bilo fizikalne tarapije, kod 2 (4%) trajala je duze od 12 mjeseci. Fizikalna terapija najcece je
trajala 2 i 5 mjeseci.

4.1.5. Trajanje fizikalne terapije poslije operacije
Fizikalna terapija najceSce je trajala 6 nedjelja kod 17 (34%), najkrace 3 nedjelje kod 8 (16%) i
najduze 24 nedjelje kod 2 (4%) ispitanika.

4.2. Rezultati i statistiCka analiza klinickih parametara
4.2.1. Rezultati klinickih parametara (pojedinacno)
4.2.1.1. Ekvinus
Uspjesnost korekcije ekvinusa procjenjivali smo na 0Snovu stepena pasivne ekstenzije stopala
u sko¢nom zglobu. Kod 52 (60%) stopala bila od 0°do (- 20°), kod 32 (36%) stopala kretala se
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od (20°) do (-10°), kod 4 (4%) kretala se od (45°) do (21°), odnosi sa na ukupan broj stopala
n=88. Ekstenzija u odnosu na stranu (desno, lijevo i ukupno) prikazano je u tabeli 2. i

grafikonima 11i 2.

Tabela 2. Distribucija ispitanika u odnosu na ekvinus

1.Ekvinus Desno n (%) Lijevo n (%) Ukupno n (%)
0°- (-20°) 27 (62,79) 25 (55,56) 52 (60)
(20°) - (-10°) 14 (32,56) 18 (40,00) 32 (36)
(45°) - (21°) 2 (4,65) 2 (4,44) 4 (4)
(90°) —(46°) 0 0 0
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
E Distibucija u odnosu na ekvinus - Lijevo
4% 0%
\ = 0°-(-20°)
= (20°) - (-10°)
(45°) - (-21°)
M (90°) - (-46°)
Grafikon 1. Grafikon 2.

Distribucija ispitanika u odnosu na ekvinus

Deskriptivna statistika za ekvinus (izmjerene vrijednosti korekcije)

Raspon uglova za ekvinus desnih stopala kretao se od 0° do 47°. Aritmeti¢ka sredina (X) je
10,12°, standardna devijacija (SD) 11,21° i koeficijent varijacije (CV%) 110,82 % za desno
stopalo.

Za lijeva stopala raspon uglova za ekvinus kretao se od 0°do 35°. Aritmetic¢ka sredina (Xy) je
11,04°, standardna devijacija (SD) 10,35° i koeficijent varijacije (CV%) 93,75%.

Deskriptivna statistika ekvinusa (skorovi)
Aritmeticka sredina (Xs ) osvojenih poena za desna stopala je 0,36, standardna devijacija (SD) je
0,56 i koeficijet varijacije (CV%) bio je 154,76%.
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Aritmeticka sredina (X ) 0svojenih poena za lijeva stopala_je 0,44, standardna devijacija (SD) je
0,57 i koeficijet varijacije (CV%) bio je 129,84%. Predvideni broj poena bio je od 0 do 3.

4.2.1.2. Varus

Procjenu korekcije varusa radili smo na osnovu moguénosti dovodenja pete u neutralni polozaj
ili u valgus. Kod 48 (55%) stopala varus je dobro korigovan i kretao se od 0°do (- 20°) valgusa.
Kod 37 (42%) stopala korekcija varusa kretala se od 20° do (-10°) valgusa i tre¢a (3%) korekcija
je bila od 90° do 46°, podaci se odnose na ukupan broj stopala, n=88. Korekcija varusa u
odnosu na stranu (desno, lijevo i ukupno) prikazana je u tabeli 10. Ako je vrijednost korekcije
0° do (-20°) valgusa i 20° do (-10°) valgusa, petu je moguce dovesti u neutralni polazaj i moze se
dovesti u valgus od (-20°) ili (-10°). Ako je vrijednost korekcije 90° do 46°, znaci da varus nije
dobro korigovan i maksimalno se koriguje do 46° i ne moze se dobiti neutralna pozicija (tabela
3) i grafikoni 3 i 4.

Tabela 3. Distribucija ispitanika u odnosu na varus

2. Varus Desno n (%) Lijevo n (%) Ukupno n (%)
0°- (-20°) 23 (54,55) 25 (55,56) 48 (55)
(20°) - (-10°) 19 (43,18) 18 (38,64) 37 (42)
(45°) - (21°) 0 0 0
(90°) —(46°) 1(2,27) 2 (4,55) 3(3)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
|E| Distribucija ispitanika u odnosu

varus (grupa A - radikalni hirurski
zahvat) - Lijevo
0o 4%
‘ =0° - (-20°)

™ (20°) - (-10°)

(45°) - (-21°)
= (90°) - (-46°)

Grafikon 3. Grafikon 4.

Distribucija ispitanika u odnosu na varus
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Deskriptivna statistika varusa (izmjerene vrijednosti korekcije)

Raspon uglova za varus desnih stopala kretao se od 0° do 49°. Aritmeti¢ka sredina (X¢) je
10,07°, standardna devijacija (SD) 9,77° i koeficijent varijacije (CV%) 97,05%.

Za lijeva stopala raspon uglova za varus kretao se od 0° do 50°. Aritmeticka sredina (Xy) je
10,93¢, standardna devijacija (SD) 11,52° i koeficijent varijacije (CV%) 105,38%.

Deskriptivna statistika varusa — skorovi

Aritmeticka sredina (Xs) osvojenih poena za desna stopala je 0,44, standardna devijacija (SD) je
0,61 i koeficijet varijacije (CV%) bio je 137,57%.

Aritmeticka sredina (Xs) osvojenih poena za lijeva stopala je 0,46, standardna devijacija (SD) je
0,70 i koeficijent varijacije (CV%) bio je 151,93%. Predvideni broj poena je od 0 do 3 tj. moguci
skorovi su bili od 0 do 3.

4.2.1.3. Addukcija

Distribucija ispitanika u odnosu na addukciju

Procjenu uspjeha korekcije addukcije vrsili smo na osnovu moguénosti dovodenja prednjeg
stopala u neutralnu poziciju i abdukciju. Kod 54 (61%) stopala bila je od 0° do (- 20°), kod 32
(36%) stopala addukcija je bila od 20° do 1° i kod 2 (3%) adukcija bila je od > 45° do 21°,

n= 88. Dobijeni rezultati za addukcije prikazani su u tabeli 4. i grafikonima 516 .

Tabela 4. Distribucija ispitanika u odnosu na addukciju

3.Addukcija Desno n (%) Lijevo n (%) Ukupno n (%)
0° - (-20°) 25 (58,14) 29 (64,44%) 54 (61)
20°-1° 17 (39,53) 15 (33,33%) 32 (36)

> 45° - 21° 1(2,33) 1 (2,22%) 2(3)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00%) 88 (100,00)
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E Adukcija Grupa A (lijevo)

0.

Grafikon 5. Grafikon 6.

Distribucija ispitanika u odnosu na addukciju

m0°-(-20°)

m20°-1°

>45°-21°

Minimalna vrijednost korekcije adukcije je 0° a maksimalna 35°. Aritmeticka sredina (Xs)
uglova za desna stopala je 12,42, standardna devijacija (SD) je 11,31 i koeficijnet varijacije
(CV%) bio je 91,07%. Minimalna vrijednost uglova je 0° a maksimalna 35°, aritmeti¢ka sredina
(X&) uglova za lijeva stopala je 11,11, standardna devijacija (SD) je 10,51 i koeficijent varijacije
(CV%) bio je 94,57%.

Deskriptivna statistika adukcije (skorovi)

Aritmeticka sredina sredina (Xs;) osvojenih poena za desna stopala je 0,38, standardna devijacija
(SD) je 0,52 i koeficijnet varijacije (CV%) bio je 138,15%.

Aritmeticka sredina (Xs) 0svojenih poena za lijeva stopala je 0,34, standardna devijacija (SD) je
0,51 i koeficijnet varijacije (CV%) bio je 151,23%. Predvideni broj poena je od 0 do 2.

4.2.1.4. Spoljasnja ivica

Spoljasnja ivica stopala bila je ravna (uredna) kod 53 (60,22%) i konveksna kod 35 (35,88%)
stopala, n=88. Kod desnostranih deformiteta je ravna kod 25 (58,14%) i konveksna kod 18
(41,86%), n=43. Kod lijevostranih deformiteta je ravna kod 28 (62,22%) i konveksna kod 17
(37,78%), n= 45.

4.2.1.5. Zadnja brazda

Zadnja brazda bila je prisutna kod 4 (5%) , a kod 84 (95 %) nije je bilo n=88.
Kod desnostranih deformiteta nije je bilo kod 41 (95%), a kod 2 (5%) bila je prisutna n=43. Kod
lijevostranih deformiteta nije je bilo kod 43 (95%) a kod 2 (5%) bila je prisutna n=45.
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4.2.2. Rezultati klinickog skora

Klini¢ki skor za svako stopalo je jednak zbiru poena za svaki praceni klinicki parametar.
Klini¢ki skor (poeni) = ekvinus + varus + addukcija + spoljasnja ivica + zadnja brazda.
Predvideni broj poena za klinicki skor bio je od 0 do 10, a rezultati su: dobar od 0 do 2 poena, od
3 do 5 zadovoljavajuéi i od 6 do 10 slab.
Na osnovu klinickog skora dobili smo sljedece rezultate: dobri kod 61 (69%), zadovoljavajuci

kod 14 (16%) i slabi 13 (15%), n=88, tabela 5. i grafikoni 7 i 8.

Tabela 5. Distribucija ispitanika u odnosu na klini¢ki skor

Klini¢ki skor Desno n (%) Lijevo n (%) Ukupno n (%)
Dobar (0-2) 30 (70) 31 (69) 61 (69)
Zadovoljavajuci (3-5) 6 (14) 8 (18) 14 (16)
Slab (6-10) 7 (16) 6 (13) 13 (15)
Ukupno 43 (100) 45 (100) 88 (100)

Distribucija ispitanika u odnosu klini¢ki skor (grupa A -

Distribucijaispitanikau odnosu Klinicki skor (@upa A - radikalni
hirurski zahvat) - Desno

radikalni hirurki zahvat) - Lijevo

u Dobar (0-2)

13%
B Dobar (0-2)
B Zadovoljavajuéi(3-5) 0 B Zadovoljavajuci
bt 18% (3-5)
Slab (6-10)
Grafikoni 7. Grafikon 8.

Distribucija ispitanika u odnosu na klinicki skor

Deskriptivna statistika klinickog skora

Aritmeticka sredina (X)) klinickog skora za desna stopala je 1,58, standardna devijacija (SD)
1,66 i koeficijent varijacije (CV%) 105,22.

Aritmeticka sredina (Xy) klinickog skora za lijeva stopala je 1,62 , standardna devijacija (SD)
1,66 i koeficijent varijacije (CV%) 102,47.
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4.2.3. Statisticka analiza klinickih parametara i skorova
4.2.3.1. Statisticka analiza klinickih parametara (pojedinacno)

4.2.3.1.1. Analiza ekvinusa

Rezultati su prikazani u tabeli 6. A i B.

Tabela 6. A i B Testiranje znacajnosti razlika ekvinus

Poeni Ekvinus | Ekvinus | Ekvinus Poeni Ekvinus | Ekvinus | Ekvinus
Desno Lijevo Ukupno Desno | Lijevo | Ukupno
0 27 25 52 0 27 25 52
1 14 18 32 >0 16 20 36
>1 2 2 4 Ukupno 43 45 88
p*=0,3272
Ukupno 43 45 88
* o test A B

Transformacijom rezultata, objedinjavanjem rezultata 1 i > 1 u > 0 dobije se tabela 6.B.

Testiranjem znacajnosti razlika rezultata ekvinus 0 1> 0 , pokazuje se da ne postoji statisticki

znacajna razlika (p=0,3272). Takav rezultat testiranja omogucava slijedeci zakljucak: klinicka

analiza ekvinus 0, > 0 daje statisticki iste rezultate (p=0,3272).

4.2.3.1.2. Analiza varusa

Broj osvojenih poena i broj stopala prikazan je u tabeli 7. A'i B.

Tabela 7. A B Testiranje znac¢ajnosti razlika varus

Poeni Varus Varus Varus Poeni Varus | Varus Varus
desno Lijevo ukupno desno | lijevo Ukupno
0 24 25 49 0 24 25 49
1 18 18 36 >0 19 20 39
>1 1 2 3 Ukupno 43 45 88 p*=0,7642
Ukupno 43 45 88
* 4% test A B

Transformacijom rezultata iz tabele 7. A objedinjavanjem rezultata 1 i > 1 u > 0 dobije se, tabela

7. B. Testiranjem znacajnosti razlika rezultata varus 0, >0 prikazano je da ne postoji statisticki
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znaCajna razlika (p=0,7642). Takav rezultat testiranja omogucava slijede¢i zakljucak: Klini¢ka
analiza varus 0, >0 daje statisti¢ki iste rezultate (p=0,7642).
4.2.3.1.3. Analiza addukcije

Broj osvojenih poena i stopala prikazana je u tabeli 8 A'i B.

Tabela 8. A i B Testiranje znacajnosti razlika za addukciju

Poeni Addu Addu Addu Poeni Addu Addu Addu
desno Lijevo ukupno desno lijevo ukupno
0 25 29 54 0 25 29 54
1 17 15 32 >0 18 16 34
>1 1 1 2 Ukupno 43 45 88
p*=0,37
06
Ukupno 43 45 88
* 4 test A B

Transformacijom rezultata iz tabele 8 A, objedinjavanjem rezultata 1 i > 1 u > 0 dobije se tabela
8. B. Testiranjem znacajnosti razlika rezultata za addukciju 0, >0 pokazuje se da ne postoji
statistiCki znacajna razlika (p=0,3706). Takav rezultat testiranja omogucava slijedec¢i zakljucak:

klinicka analiza addukcija (0, >0) daje statisticki iste rezultate (p=0,3706).

4.2.3.1.4. Analiza spoljasnje ivice

Broj osvojenih poena i broj stopala prikazan je u tabeli 9 Ai B.

Tabela 9. A 1 B Testiranje znacajnosti razlika spoljasnja ivica

Poeni | Spoljasnja | Spoljasnja | Spoljasnj | Poeni Spoljasnja | Spoljasn | Spoljasnja
ivica ivica aivica ivica jaivica |ivica
desno Lijevo Ukupno desno lijevo Ukupno
0 25 28 53 0 25 28 53
1 18 17 35 >0 18 17 35
>1 0 0 0 Ukupn 43 45 88p*=0,5375
Ukup 43 45 88
no
* 47 test A B
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Transformacijom rezultata iz tabele 9. A objedinjavanjem rezultata 1 i > 1 u > 0 dobije se tabela
9. B.Testiranjem znacajnosti razlika rezultata spoljasnja ivica 0, >0 , prikazano je da ne postoji
statistiCki znacajna razlika (p=0,5375). Takav rezultat testiranja omogucava slijedeé¢i zakljucak:

klinicka analiza spoljasnja ivica 0, > 0 daje statisticki iste rezultate (p=0,5375).

4.2.3.1.5. Analiza zadnje brazde
Broj osvojenih poena i broj stopala prikazan je u tabeli 10.

Tabela 10. Testiranje znacajnosti razlika za zadnju brazdu

Poeni Zadnja | Zadnja | Zadnja
brazda | brazda | brazda
desno lijevo | ukupno

0 41 43 84
>0 2 2 4
Ukupno 43 45 88

Iz tabele 10 se vidi da ne postoje uslovi za testiranje jer nije zadovoljen uslov Hi-kvadrat testa da

niti jedna Celija tabele kontigencije ne moZe imati frekvenciju manju od 5.

4.2.3 2. Statisticka analiza klinickih parametara (medusobno)

Rezultati su prikazani u tabeli 11.

Ekvinus p*
Ekvunus -varus 0,5197
Ekvinus- adduction 0,6615
Ekvunus- zadnja brazda 0,7276
Ekvinua spoljasnja ivica 0,8276
o Varus
varus- adduction 0,2737
varus -zadnja brazda 0,4036
varus- spoljasnja ivica 0,3836
Adductio
Adductio- zadnja brazda 0,5476
Adductio- spoljasnja ivica 0,8276
Zadnja brazda
Zadnja brazda- spoljasnja 0,6412
ivica

* 47 test

Tabela 11. Statisticka analiza klinickih parametara (medusobno)




Na osnovu rezultata i stisticke analize nije bilo razlike u korekcijama pojednih elemenata

deformiteta, tj. radikalnom operacijom svi elementi deformiteta su dobro korigovani.

4.3. Rezultati i statisticka analiza radiografskih parametara
4.3.1. Rezultati radiografkih parametara (pojedinac¢no)
4.3.1.1. Ugao talus-kalkaneus AP

Ugao talus-kalkaneus na AP radiografiji (TKAP) kod 66 (75%) bio je u referentnim
vrijednostima (20°- 40°), manji od 20° kod 6 (7%) i ve¢i od 40° kod 16 (18%) n=88, tabela 12. i
grafikoni 9. i 10.

Tabela 12. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus AP

1.Ugao TKAP Desno (n%) Lijevo (n%) Ukupno (n%)
20° - 40° 33 (76,74) 33 (73,33) 66 (75)
> 40° 7 (16,28) 9 (20,00) 16 (18)
< 20° 3(6,98) 3(6,67) 6 (7)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
|E| Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-
kalkaneus (grupa A - radikalni hirurski zahvat) -
Radiografski AP parametri - Lijevo
7%
\ m20° - 40°
m>40°
<20°
Grafikon 9. Grafikon 10.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus AP
Deskriptivna statistika ugla talus-kalkaneus

Minimalna vrijednost ugla desno bila je 10° i lijevo 10°. Maksimalne vrijednosti ugla za desna

stopala bila je 50°, a za lijeva 51°. Aritmetic¢ka sredina (Xy) za desna stopala je 25,72°, a za lijeva
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26,78°. Standardna devijacija (SD) za desna stopala je bila 9,26°, a za lijeva 10,66°. Koeficijent
varijacije (CV%) bio je za desna stopala 36,02 %. a za lijeva 39,80 %.

4.3.1.2. Ugao talus-kalkaneus na profilnoj radiografiji

Ugao talus-kalkaneus na profilnoj radiografiji (TK profil) kod 76(86%) bio je u referentnim
vrijednostima (35°- 50°), manji od 35° kod 12 (14%), n=88, (tabela 13).
Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus profilna radiografija prikazana je u
tabeli 13. i grafikonima 11. i 12.

Tabela 13. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus — profilna RTG

2.Ugao TK profil Desno (n%) Lijevo (n%) Ukupno (n%)
35° - 50° 39 (90,70) 37 (82,22) 76 (86)
> 50° 0 0 0
< 35° 4 (9,30) 8 (17,78) 12 (14)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus (grupa A -

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus (grupa A - radikalni hirur¥ki zahvat) - Profilna radiografija - Lijevo

radikalni hirurski zahvat) - Profilna radiografija - Desno

0%

W 359 . 50°

u>50°

W35°-50°
500

- u <35

Grafikon 11. Grafikon 12.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus profilna radiografija

Deskriptivna statistika za ugao talus-kalkaneus profil
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Minimalna vrijednost ugla desno bila je 10°, lijevo 15°. Maksimalne vrijednosti ugla bila 49°, a

lijevo 48°. Aritmetic¢ka sredina (X ) desno je 37,91°, lijevo 36,38°. Standardna devijacija (SD)

desno je bila 7,18°, a lijevo 7,30°. Koeficijent varijacije (CV%) bio je desno 18,94 % i lijevo

20,08 %.

4.3.1.3. Ugao tibia-kalkanesu

Ugao tibia-kalkanesu bio je kod 74 (91%) u granicama referentnih vrijednosti
(60° - 90°), kod 11 (6%) manji od 60° i kod 3 (3%) veci od 90°, n=88.
Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus profilna radiografija prikazana je u

tabeli 14. i grafikonima 13. i 14.

Tabela 14. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus profilna radiografija

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus profilna radiografija

Deskriptivna statistika ugla tibia-kalkaneus

u60°-90

<60°

3. Ugao tibia- Desno Lijevo Ukupno
kalkaneus n (%) n (%) n (%)

60° - 90° 36 (83,72) 38 (84,44) 74 (91)
> 90° 2 (4,65) 1(2,22) 33

<60° 5(11,63) 6 (13,33) 11 (6)

Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
e P aikan ik iwary Profins rdiografls - Lijevs
> 90r
Grafikon 13. Grafikon 14.

Minimalna vrijednost ugla desno bila je 35°, lijevo 35°. Maksimalne vrijednosti ugla desno bila
je 105° a lijevo 95°. Aritmeticka sredina (Xg) desno je 69,95°, lijevo 69,76°. Standardna
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devijacija (SD) desno je bila 12,73° a lijevo 12,62°. Koeficijent varijacije (CV%) bio je desno
18,20 % a lijevo 18,09 %.

4.3.1.4. Ugao talus-prva metatarzalna kost

Ugao talus-prva metatarzalna kosti kod 64 (73%) bio je u okviru normalnih vrijednosti (0°-
20°) a kod 24 (27%) veci od 20°, n=88.
Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus prva MT , AP-radiografija prikazana je u tabeli 15.
i grafikonima 15. i 16.

Tabela 15. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus - prva MT

4.Talus — prva Desno Lijevo Ukupno
MT n (%) n (%) n (%)
0° - 20° 38 (88) 26 (57,78) 64 (73)
> 20° 5 (12) 19 (42,22) 24 (27)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
Distribucijaispitanikan odnosu na talus I MT (grupa A - radikalni DiStribUCija ispitanika u odnosu na talus |
hirurski zahvat) - AP radiografija- Desno MT (g rupa A - radikalni hirurski zahvat)

- AP radiografija - Lijevo

- H QP - 20°

> 20°

u: 200

Grafikon 15. Grafikon 16.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus - | MT kost

Deskriptivna statistika ugla talus-prva MK

Minimalna vrijednost ugla bila je 0° a maksimalne vrijednosti 45°. Aritmeticka sredina (X)
desno je 18,81°, lijevo 19,89°. Standardna devijacija (SD) desno je bila 14,44°, a lijevo 14,52°.
Koeficijent varijacije (CV%) bio je desno 76,73 %, a lijevo 72,99 %.
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4.3.1.5. Talus kalkaneus index (TKI)

Kod 80 (91%) ispitivanih stopala talo-kalkaneus index bio je uredan (veci ili jednak 55°), a
kod 8 (9%) manji od 55°, n=88.
Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index prikazana je u (tabeli 16) i grafikonima
17.i 18.

Tabela 16. Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index

5.Talus Desno Lijevo Ukupno
kalkaneus n (%) n (%) n (%)
index
>55¢ 39 (90,70) 41 (91,11) 80 (91)
< 55° 4 (19,30) 4 (8,89) 8(9)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
D Y i M zabvan-Desmo ot i zabvad- Lijvo

255 255

n<ss

Grafikon 17. Grafikon 18.

Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index

Deskriptivna statistika talus-kalkaneus index

Minimalna vrijednost ugla desno bila je 20°, lijevo 30°. Maksimalna vrijednosti ugla desno bila
je 94° a lijevo 96°. Aritmeticka sredina (Xg) desno je 63,60° lijevo 63,36°. Standardna
devijacija (SD) desno je bila 12,86° a lijevo 12,42°. Koeficijent varijacije (CV%) bio je desno
20,21 %, a lijevo 12,42 %.

4.3.2. Statisticka analiza radiografskih parametara i skorova
4.3.2.1. Statisticka analiza radiografskih parametara (pojedinacno)
4.3.2.1.1.Ugao talus-kalkaneus na AP- radiografiji

Rezultati su prikazani u tabeli 17.
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Tabela 17. Ugao talus-kalkaneus AP

Poeni Ugao talus- Ugao talus- Ugao talus-kalkaneus
kalkaneus desno n | kalkaneus lijevo n ukupno n
0 33 33 66
1 10 12 22
Ukupno 43 45 88 p*=0,6537
* 4% test

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu ugla talus-kalkaneus pokazano je da ne postoji

statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu rezultata desno, lijevo i ukupno (p=0,6537) (tabela 16).

4.3.2.1.2. Ugao talus-kalkaneus profil

Rezultati su prikazani u tabeli 18.

Tabela 18. Ugao talus-kalkaneus profil (* 5 test)

Poeni Ugao talus- Ugao talus-kalkaneus | Ugao talus-kalkaneus
kalkaneus desno n lijevo n ukupno n
0 38 37 76
1 5 8 12
Ukupno 43 45 88 p*=0,1465

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu uglova talus-kalkaneus profil desno, lijevo i ukupno

(tabela 17) pokazano je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,1465).

4.3.2.1.3. Ugao tibia-kalkaneus profil

Rezultati su prikazani u tabeli 19.

Tabela 19. Ugao tibia-kalkaneus profil

Poeni Ugao tibia- Ugao tibia- Ugao tibia kalkaneus
kalkaneus desno (n) | kalkaneus lijevo (n) ukupno (n)
0 36 38 74
1 7 7 14
Ukupno 43 45 88 p*=0,7456
* 4 test

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu uglova tibia-kalkaneus desno, lijevo i ukupno

pokazano je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,7456), tabela 19.
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4.3.2.1.4. Ugao talus-prva metatarzalna kost AP-radiografija

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu uglova talus prva metatarzalna kost desno,lijevo

i ukupno pokazano je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,7628),

tabela 20.
Tabela 20. Ugao talus-prva metatarzalna kost
Poeni Ugao talus - prva | Ugao talus - prva Ugao talus - prva
metatarzalna metatarzalna kost metatarzalna kost
kost desno (n) Lijevo (n) Ukupno (n)
0 25 51 26
1 18 37 19
Ukupno 43 88 45 p*=0,7628
* 4 test

4.3.2.1.5. Talus-kalkaneus index

Rezultati su prikazani u tabeli 21.

Tabela 21. Talus-kalkaneus index

Poeni Talus-kalkaneus | Talus-kalkaneus | Talus-kalkaneus index
index desno (n) | index lijevo (n) ukupno (n)
0 39 41 80
1 4 4 8
Ukupno 43 45 88

4.3.2.2. Statisticka analiza radiografskih parametara (medusobno)

4.3.2.2.1.Ugao talus-kalkaneus profil i tibia-kalkaneus profil

Rezultati su prikazani u tabeli 22. i 23.
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Tabele 22. i 23. Testiranje znacajnosti razlika talus-kalkaneus profil i tibia-kalkaneus

Poeni Ugao talus Ugao talus Ugao talus
kalkaneus profil | kalkaneus profil | kalkaneus profil
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 38 36 74
1 5 9 14
Ukupno 43 45 88
Poeni X/Ugao tibia X/Ugao tibia K/Ugao tibia
kalkaneus kalkaneus kalkaneus
desno(n) lijevo(n) ukupno (n)
0 36 38 74
1 7 7 14
Ukupno 43 p*=0,2153 45 p*=0,0397 88 p*=0,0197
* 4 test

Testiranjem znacCajnosti razlika rezultata talus-kalkaneus na profilnoj radiografiji i tibia-
kalkaneus desno-lijevo pokazano je: ne postoji statisticki znacajna razlika rezultata talus-
kalkaneus i tibia-kalkaneus (desno), (p=0,2153), n=43, postoji statisti¢ki znacajna razlika
rezultata talus-kalkaneus i tibia-kalkaneus (lijevo), (p=0,0397), n=45 i postoji statisticki znacajna
razlika rezultata talus-kalkaneus i tibia-kalkaneus (p=0,0197), n=88.

4.3.2.2.2. Ugao talus-kalkaneus AP i talus-prva metatarsalna kost AP
Rezultati su prikazani u tabelama 24. i 25.
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Tabele 24. 1 25. Ugao talus-kalkaneus AP i talus - prva metatarsalna kost AP

Poeni Ugao talus Ugao talus Ugao talus
kalkaneus desno n | kalkaneus lijevo | kalkaneus ukupno
0 ] 33 ] 33 ] 66
1 10 12 22
Ukupno 43 45 88

N/ \/ N/

Poeni | Ugao talus — prva | Ugao talus — prva | Ugao talus — prva
MTK desnon MTK lijevo n MTK ukupno n

0 25 26 51
1 18 19 37
Ukupno | 43 p*=0,0134 45 p*=0,0346 88 p*=0,001
* 4% test

Testiranjem znacajnosti razlika rezultata talus-kalkaneus i talus-prva metatarzalna kost desno-
lijevo pokazano je: postoji statisticki znacajna razlika rezultata TKAP i talus-prva metatarzalna
kost (desno), (p=0,0134), n=43, postoji statisticki znacajna razlika rezultata talus-kalkaneus AP i
talus-prva metatarzalna kost (lijevo), (p=0,0346), n=45 i postoji statisti¢ki visoko znacajna

razlika rezultata talus-kalkaneus AP i talus-prva metatarzalna kost(ukupno), (p=0,0012), n=88.

4.3.2.3. Rezultati i statisticka obrada radiografskh skorova

Radiografski skor dobijamo sabiranjem poena za svaki praceni parametar.
RTG skor = ugao TKAP + TK profil + ugao talus - prva MT kost + ugao TiK + TK index
Predvideni broj poena bio je od 0 do 5. Predvideni rezultati su: dobar (0-1), zadovoljavajuéi (2-
3) i slab (4-5). Na osnovu radiografskog skora dobili smo sljedece rezultate: dobri kod 65
(74%), zadovoljavaju¢i kod 19 (22%) 1 slabi 5 (15%). Distribucija stopala u odnosu na

radiografski skor prikazana je u tabeli 26. i grafikonima 19. i 20.

Tabela 26. Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski skor

Radiografski skor Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)

Dobar (0-2) 33 (76) 32 (71) 65 (74)
Zadovoljavajuci (3-5) 8 (19) 11 (24) 18 (22)
Slab (6-10) 2 (5,00) 2(4) 5 (15)

Ukupno 43 (100) 45 (100) 88 (100)
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|E| Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski skor (grupa A -

radikalni hirur3ki zahvat) - Lijevo

5%

\ ® Dobar (0-1)

B Zadovoljavajuéi
(2-3)

Slab (4-5)

Grafikoni 19. Grafikon 20.

Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski skor

Deskriptivna statistika radiografskog skora

Minimalne vrijednost radiografskog skora za desna stopala bila je 0 poena, a maksimalna 5
poena. Aritmeti¢ka sredina (Xg) bila je 0,86 poena, standardna devijacija (SD) je 1,22 i
koeficijent varijacije (CV%) bio je 141,48%. Minimalna vrijednost radiografskog skora za lijeva
stopala bila je 0 poena, a maksimalna 5 poena. Aritmeticka sredina (Xs) bila je 1 poen,
standardna devijacija (SD) je 1,34 i koeficijent varijacije (CV%) bio je 134,16 %.

4.4. Rezultati i statisticka analiza funkcionalnih perametara
4.4.1. Rezultati funkcionalnih parametara (pojedinac¢no)
4.4.1.1. Bolovi u stopalima

Od ukupnog broja ispitanika lijeCenih radikalnom operacijom 37 (42%) nije imalo bolove.
Bolove u stopalima pri vecoj aktivnosti bilo je kod 27 (30%), pred kraj dana bolovi su se javljali
kod 20 (23%) i stalni bolovi su prisutno kod 4 (5%) ispitivanih stopala, tabela 47. Od ukupnog
broja stopala, n=88 , kod 37 (42%) nije bilo bolova, a kod 27+20+4= 51 (58%) stopala su bolna

pri razli¢itim aktivnostima (tabela 27) i grafikonima 21. i 22.
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Tabela 27. Distribucija ispitanika u odnosu na bolove u stopalima

Bolovi u Desno Lijevo Ukupno
stopalima n (%) n (%) n (%)
Nema 19 (44,19) 18 (40,00) 37 (42)
Samo pri vecoj 12 (27,91 %) 15 (33,33) 27 ( 30)
aktivnosti
Pred kraj dana 10 (23,26) 10 (22,22) 20 (23)
Pri svakodnevnim 2 (4,65) 2 (4,44) 4 (5)
akrivnostima
Stalni 0 0 0
Onesposobljavaju 0 (00,00) 0 (0,00) 0
Sepanje
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
E Distribucija ispitanika u odnosu na bolove

u stopalima (grupa A - radikalni hirurski
zahvat) - Funkcionalna analiza - Lijevo

5% 0%

2204 0% 40% ™ Nema
‘. B Samo pri vecoj
aktivnosti
Grafikoni 21. Grafikon 22.

4.4.1.2. Analiza hoda
Uredan hod imalo je 32 (64%) ispitanika, a otezan 18 (36%) n=50.

4.4.1.3. Obim pokreta u talokruralnom zglobu

Kod 21 (24%) ispitanika obim pokreta bio je vec¢i od 45°. Obim pokreta od 35°do 45° nasli
smo kod 43 (49%) stopala, a kod 12 (14%) od 24°do 34°. Kod 10 (11%) stopala obim pokreta
bio je manji od 24° i kod 2 (2 %) bila je ankiloza zgloba, n=88 (tabela 28). Od ukupno
ispitivanih stopala uredan obim pokreta (>45°) imala su 21(24%) stopala, a manje vrijednosti

obima bilo je 43+12+10+2=67 (76%), (tabela 28) i grafikoni 23. i 24.
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Tabela 28. Distribucija ispitanika u odnosu na obim pokreta u sko¢nom zglobu

Obim pokreta u Desno Lijevo Ukupno
sko¢nom zglobu n (%) n (%) n( %)
> 45° 10 (23,26) 11 (24,44) 21 (24)
35° - 45° 21 (48,84) 22 (48,89) 43 (49)
24° - 34° 5(11,63) 7 (15,56) 12 (14)
< 24° 6 (13,95) 4 (8,89) 10 (11)
ankiloza 1(2,33) 1(2,22) 2(2)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
|E| Distribucija ispitanika u odnosu na obim pokreta u skoénom zglobu

(grupa A - radikalni hirurSki zahvat) - Funkcionalna analiza -
Lijevo

n35°.45
24°-34

mankiloza

Grafikoni 23. Grafikon 24.

Distribucija ispitanika u odnosu na obim pokreta u sko¢nom zglobu funkcionalna analiza

Deskriptivna statistika obima pokreta u sko¢nom zglobu

Minimalni obim pokreta za desna stopala je 15° maksimalni 55° aritmeticka sredina (Xg)
38,81°, standardna devijaca (SD) 11,31° i koeficijent varijacije (CV%) 29,13. Minimalni obim
pokreta za lijeva stopala je 15° maksimalni 60°, aritmeti¢ka sredina (Xg) 39,68°, standardna
devijaca (SD) 10,90° i koeficijent varijacije (CV%) 27,47.

4.4.1.4. Pokreti u Schopartovom zglobu

Uredne pokrete u Schopartovom zglobu imalo je 64 (73%), a redukovane 24 (27%) stopala
n=88 (tabela 29) i grafikoni 25. i 26.

61



Tabela 29. Distribucija ispitanika u odnosu na obim pokreta u Schopartovom zglobu

Obim pokreta u Desno Lijevo Ukupno
Schopartovom zglobu n (%) n (%) n (%)
Uredan 30 (69,77) 34 (75,56) 64 % (63)
Redukovan 13 (30,23) 11 (24,44) 24 (27)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)

[=] alobu (grupa A - radikaln hirurskd zabvat) - Funkclonalna analiza

- Lijevo
Grafikon 25. Grafikon 26.

Distribucija ispitanika u odnosu na obim pokreta u Schopartovom zglobu

4.4.1.5. Analizu funkcije m. tricepsa surae

Ispitivali smo na osnovu mogucénosti stajanja na vrhovima prstiju stopala.

Na vrhovima prstiju moglo je da stoji 76 (86%) i 12 (14%) onih kojih nije moglo, n=88, tabela

30. i grafikoni 27. i 28.

Tabela 30. Distribucija ispitanika u odnosu na funkciju m. tricepsa surae

Funkcija m. Desno lijevo Ukupno
tricepsa surae n (%) n (%) n (%)
Stoji 38 (88,37) 38 (84,44) 76 (86)
Stoji otezano 5 (11,63) 7 (15,56) 12 (14)
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
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Distribucija ispitanika u odnosu na funkeiju m. tricepsa surae Distribucija ispitanika u odoosu na lunkeiju m. (ricepsa surae
(grupa A - radikalni hirurski zahvat) - Funkcionalna analiza - Desno (grupa A - radikalni hirurski zahvat) - Funkcionalna analiza -
Lijevo

oSk st

Stoji otefar St otear

Grafikon 27. Grafikon 28.

Distribucija ispitanika u odnosu na funkciju m. tricepsa surae

4.4.1.6. Analiza oslonca
Uredan oslonac imalo je 53 (60%) ispitanika. Pretezno na vanjsku ivicu stopala oslanjalo se 25

(28%) 1 na unutrasnju ivicu 10 (12%) ispitanika, (tabela 31).
Od ukupnog broja (n=88) kod 53 (60%) ispitanika oslonac je bio uredan a kod 25+10 =35

(40%) nije bio uredan (tabela 31) i grafikoni 29. i 30.

Tabela 31. Distribucija ispitanika u odnosu na oslonac

Oslonac Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
Uredan 25 (58,14) 28 (62,22) 53 (60)
Na vanjskoj 13 (30,23) 12 (26,67) 25 (28)
ivici stopala
Na unutrasnjoj 5(11,63) 5(11,11) 10 (12)
ivici stopala
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
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Distribucija ispitanika u odnosu na oslonac (grupa A - radikalni
hirurSki zahvat) - Funkcionalna analiza - Lijevo

= Uredan
®Na vanjskoj iviei stopala

'Na unutrasnjoj ivici stopala

Grafikon 29.

Grafikon 30.

Distribucija ispitanika u odnosu na oslonac

4.4.2. Statisticka analiza funkcionalnih parametara (pojedinac¢no)

4.4.2.1. Bolovi u stopalima

Testiranje znacajnosti razlika bolova u stopalima desno,lijevo i ukupno.

Osvojeni poeni i broj stopala prikazan je u tabeli 32. 1 33.

Tabela 32. Testiranje znacajnosti razlika bolova u stopalima

Poeni Bolovi Bolovi Bolovi
Desno Lijevo Ukupno

(n) (n) (n)

0 19 18 37

1 12 15 27

2 10 10 20

3 0 0 0

4 2 2 4

5 0 0 0

Ukupno 43 45 88

Redukcijom grupa poena na dvije grupe (0 i > 0) dobije se tabela 33.
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Tabela 33.

Redukcija grupa poena na dvije grupe (0 i > 0)

Poeni Bolovi Bolovi Bolovi
Desno (n) Lijevo (n) Ukupno (n)
0 19 18 37
>0 24 27 51
Ukupno 43 45 88 p*=0,5329
* 4% test

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu bolova u stopalima desno, lijevo i ukupno pokazano

je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,5329).

4.4.2.2. Hod
Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) za hod, (tabela 34), pokazano je da ne postoji statisti¢ki

znacajna razlika izmedu rezultata desno,lijevo 1 ukupno (p=0,7585).

Tabela 34. Testiranje znacajnosti razlika ,hod

Poeni Hod Hod Hod
Desno (n) Lijevo (n) Ukupno (n)
0 27 28 55
2 16 17 33
Ukupno 43 45 88 p*=0,7585
* 4% test

4.4.2.3. Obim pokreta u skoénom zglobu

Rezultati su prikazani u tabelama 35. i 36.

Tabela 35. Testiranje znacajnosti razlika obim pokreta u sko¢nom zglobu

Poeni Obim pokreta u sko¢nom zglobu
Desno (n) Lijevo (n)  Ukupno (n)
0 10 11 21
1 21 22 43
2 5 7 12
3 6 4 10
4 1 1 2
Ukupno 43 45 88




Redukcijom grupa poena na dvije grupe (0 i > 0) dobijaju se rezultati prikazani u tabeli 36.

Tabela 36. Testiranje znacajnosti razlika obim pokreta u sko¢nom zglobu

Poeni Obim pokreta u skoénom zglobu
Desno Lijevo Ukupno
(n) (n) (n)
0 10 11 21
>0 33 34 67
Ukupno 43 45 88 p*=0,7287
* 4% test

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu obima pokreta u sko¢nom zglobu (tabela 36),

pokazuje se da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,7287).
4.4.2.4. Obim pokreta u Schopartovom zglobu

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu obima pokreta u Schopartovom zglobu pokazano
je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,3611), (tabela 37).

Tabela 37. Testiranje znacajnosti razlika obima pokreta u Schopartovom zglobu

Poeni Obim pokreta Obim pokreta u Obim pokreta
Desno Lijevo Ukupno
(n) (n) (n)
0 30 34 64
1 13 11 24
Ukupno 43 45 88 p*=0,3611
* 4% test

4.4.2.5. Funkcija musculusa tricepsa surae

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu funkcije m. tricepsa surae pokazano je da ne

postoji statistiCki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,4497) (tabela 38).




Testiranje znacajnosti razlika funkcija m. tricepsa surae

Tabela 38.
Poeni Funkcija m. Funkcija m. Funkcija m.
tricepsa surae tricepsa surae tricepsa surae
Desno Lijevo Ukupno
(n) (n) (n)

0 38 38 76

1 5 7 12
Ukupno 43 45 88 p*=0,4497

* 4% test

4.4.3.Rezulati i statisti¢ka obrada funkcionalinh skorova

Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor bila je dobrih rezultata: 40 (45%),
zadovoljavajucih 29 (33%) i slabih 19 (22%) ispitanika, n=88, (tabela 39) i grafikoni 31. i 32.

Tabela 39. Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor

Funkcionalni Desno Lijevo Ukupno
skor n (%) n (%) n (%)
Dobar (0-2) 19 (44,16) 21 (46,66) 40 (45)
Zadovoljavajuéi 14 (33,00) 15 (33,33) 29 (33)
(3-6)
Slab (7-13) 10 (23,25) 9 (20,00) 19 (22)
UKkupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
|E| Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor (grupa A -
radikalni hirur$ki zahvat) - Funkeionalna analiza - Lijevo
u Dobar (0-2)
B Zadow oljavajudi (3-6
Slab (7-13)
Grafikon 31. Grafikno 32.

Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor
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Deskriptivna statistika funkcionalnog skora

Minimalna vrijednost funkcionalnog skora za desnostrane deformitete je 0, maksimalna 12,
aritmeticka sredina (Xg) 3,30, standardna devijacija (SD) je 2,95 i koeficijent varijacije (CV%)
je 89,33. Minimalna vrijednost funkcionalnog skora za lijevostrane deformitete je 0, maksimalna
11, aritmeti¢ka sredina (Xg) 3,32, standardna devijacija (SD) je 2,81 i koeficijent varijacije
(CV%) je 84,65.

4.5. Uporedna analiza klini¢kih i funkcionalnih parametara

4.5.1.Uporedivanjem ekvinusa sa funkcionalnim parametrima

Ekvinus — bolovi u stopalima

Tabela 40. Ekvinus-bolovi u stopalima

Ekvinus - obim pokreta u skoénom zglobu

Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Ekvinus Bolovi u stopalu p*
n=88 n=88
0° — (-20°) n =52 | Nema bolove n =37 0,0840
(20°) = (-10°) n =32 | Pri vecoj aktivnosti n=27 0,0140
(45°)-(21°) n=4 | Prisvakodnevnim akt. i 0,0332
Ukupno n=88 pred kraj dana n =24
Ukupno n=88
* 4% test
Ekvinus — hod
Tabela 41. Ekvinus-hod
Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Ekvinus Hod p*
n=88 n=50
0° - (-20°) n =52 | Uredan n =32 0,0940
(20°) — (-10°) n=32 | Otezan n =13 0,0740
(45°)—(21°) n=4 | Otezan n=>5 0,0432
Ukupno n=88 Ukupno n=88
* 4% test
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Tabela 42. Ekvinus - obim pokreta u skoénom zglobu

Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Ekvinus Obim pokreta u skocnom
n=88 zglobu n=88 p* *o° test
0° — (-20°) n =52 | >45° n=21 0,0840
(20°) - (-10°) n=32 | 35°-45° n =43
24° — 34° n=12 0,0350
<24° n =10
Ukupno n =65
(45°) — (21°) n=4 | Ankiloza n=2 0,0401

Ekvinus — obim pokreta u Schopartovom zglobu

Tabela 43. Ekvinus - obim pokreta u Schopartovom zglobu

Klinicki parameter Funkcionali parametar
Ekvinus Obim pokreta p*
n=88 n=88
0° —(-20°) Uredan n=64 | 0,0840
n=52
(20°) — (-10°) n=32 Redukovani n=14 | 0,0350
(45°) - (21°) n=4 Redukovani n=10 | 0,0401
Ukupno redokovani n=24

* 4% test

4.5.2. Uporedivanje varusa

Uporedivanjem varusa sa funkcionalnim parametrima dobili smo sledece reuzultate :

Varus — bolovi u stopalima

Tabela 44. Varus — bolovi u stopalima

Klini¢ki parametar

Funkcionali parametar

Varus Bolovi u stopalima p*
n=88 n=88
0° — (-20°) n=48 | Nema bolove n=37 0,0840
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(20°) — (-10°) n=37 | Pri vecoj aktivnosti n =48 0,0243
(45°) - (21°) n=0 n=0
(90°) — (46°) n=3 | Stalni n=3 0,0645
* 4% test
Varus — hod
Tabela 45. Varus — hod
Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Varus Hod p*
n=88 n=50
0° —(-20°) Uredan n=7 0,0810
n=48
(20°) — (-10°) Pri vecoj aktivnosti n=40 0,0132
n=37
(45°) - (21°) n=0 n=0
(90°) — (46°) n=3 | Stalni n=3 0,0645
¥’ test

Varus — obim pokreta u skocnom zglobu

Tabela 46. Varus - obim pokreta u skocnom zglobu

Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Varus Obim pokreta u sko¢nom
n=88 zglobu p*
n=88
0° —(-20°) n=48 | >45° n=48 0,0880
(20°) — (-10°) n=37 | 35°-45° n=27 0,0845
24° — 34° n=10
Ukupno n=37
(45°) - (21°) n=0 n=0
90°) — (46° n=3 <24° n=3 0,0645
* ¥ test

Varus — obim pokreta u Schopartovom zglobu



Tabela 47. Varus - obim pokreta u Schopartovom zglobu

Klini¢ki Funkcionali parametar
parametarVarus Obim pokreta p*
n=88 n=88
0°—-(-20°) n=48 Uredni n=38 0,0880
(20°) — (-10°)  n=37 | Redukovani n=47 0,0230
(45°)—(21°) n=0 n=0
(90°) — (46°) n =3 | Redukovani n=3 0,0645

* 4 test

4.5.3.Uporedivanje addukcije

Uporedivanjem addukcije sa funkcionalnim parametrima dobili smo slijedece rezultate

Addukcija — bolovi u stopalima

Tabela 48. Addukcija - bolovi u stopalima

Klini¢ki paramatar

Funkcionalni parametar

Addukcija (n=88) bolovi u stopalimo (n=88) p*
0°— (- 209 n=54 | Nema n=34 0,0654
(20°) —(1°) n=32 | Pri vecoj aktivnosti n=51 0,0002
> (45°) — (21°) n=3 | Stalni n=3 0,0645
* 4% test
Addukcija — hod
Tabela 49. Addukcija - hod
Klini¢ki paramatar Funkcionalni parametar
Addukcija (n=88) Hod (n=50) p*
0°— (- 20°) n=54 | Uredan n=23 0,0554
(20°) — (1°) n=32 | Otezan n=24 0,0100
> (45°) — (21°) n=3 | OteZzan n=3 0,0645
n=50

Ukupno

* 4% test
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Addukcija — obim pokreta u sko¢nom zglobu

Tabela 50. Addukcija - obim pokreta u sko¢nom zglobu

Klini¢ki paramatar Funkcionalni parametar
Addukcija (n=88) Obim pokreta u sko¢nom zglobu p*
(n=88)
0°— (- 20°) n=54 >45° n=54 0,0551
(20°) —(1°) n=32 35° —45° n=31 0,0767
> (45°) — (21°) n=3 24° — 34° n=3 0,0645

* 4 test
Addukcija — obim pokreta u Schopartovom zglobu

Tabela 51. Addukcija - obim pokreta u Schopartovom zglobu

Klini¢ki paramatar Funkcionalni parametar
Addukcija (n) Obim pokreta u Schopart. zglobu p*
(n)
0°— (- 209 n=54 uredan n=54 0,0969
(20°) —(1°) n=32 uredan n=32 0,0829
> (45°) — (21°) n=3 Redukovan n=3 0,0645

* 4 test

4.6. Rezultati i statisticka analiza skorova unutar grupe A
4.6.1. Statisticka analiza klini¢kih — radigrafskih skorova
* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe: klinicka analiza-radiografska analiza

Dobijene rezultati prikazani su u tebeli 52. 1. 2.
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Tabela 52. 1. 2. Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe, klinicka analiza-radiografska

analiza
Desno 5 Desno
Skora ~ % - Skor _ a -
E12|8 |8 g% |8
S |% |> |2 S s |2
o |z 5 ol g )
2 Z
1 N 2
Kls 30 6 7 43 Kls 30 13 43
RTGs 33 8 4 45 RTGs | 33 12 45
Ukupno | 63 | 14 | 11 | 88 | Ukupno | 63 25 88 (p*=0,0468).
* 4% test

Transformacijom rezultata iz tabele 52.1 i objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuéi i slab u
nepozeljan dobije se tabela 52.2. Testiranjem znacajnosti razlika transformisanih rezultata
izmedu klinickog i radiografskog skora - desno pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika
(p=0,0468). Takav rezultat testiranja omogucava slijede¢i zakljucak: klinicka analiza-
radiografska analiza - desno daje statisticki razliCite rezultate.

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupa A, klini¢ka analiza-radiografska analiza

Tabela 53. 1.2. Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe

Skor 5 Skor
Lijevo ~ = - Lijevo _ § -

212 |8t £18|8

RS || = S |18 | =2

oz ) ol &3

= Z

1 N 2
Kls 318 6 |45 |Kils 31 |14 45
RTG s 30 | 11 2 |43 | RTGs 30 |13 43
Ukupno |61 | 19 8 |88 |Ukupno |61 |27 88 (p*=0,0186)

* 4% test

Transformacijom rezultata iz tabele 53.1 i objedinjavanjem rezultata zadovoljavajudi i slab u
nepozeljan dobije se tabela 53.2. Testiranjem znacajnosti razlika transformisanih rezultata
pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika (p=0,0186). Takav rezultat testiranja
omogucava slijede¢i zakljucak: radiografska analiza - lijevo daje statisticki razlicite rezultate u

odnosu na klini¢ku analizu.
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4.6.2. Statisti¢ka analiza klini¢kih - funkcionalnih skorova

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe A, klini¢ka analiza-funkcionalna analiza

Tabela 54. 1.2. Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe: klinicka analiza-funkcionalna

analiza
Desno Desno
Skor c:_;' Skor =
5 |2 | ol g 5|5 | €
S |8 |=|%S S8 |5
o lg|”3 Ol 5|3
Eﬁj Z.
1 2
Kls 30| 6 7 | 43 Kls 30| 13 43
Fs 21 | 14 | 10 | 45 Fs 21| 24 45
Ukupno 51 | 20 | 17 | 88 | Ukupno |51 | 37 89 (p*=0,2803)
* 4% test

Transformacijom rezultata iz tabele 54.1. i objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuéi i slab u
nepozeljan dobije se tabela 54.2. Testiranjem znacajnosti razlika transformisanih rezultata
izmedu klinickog i funkcionalnog skora - desno, pokazano je da ne postoji statisticki znacajna
razlika (p=0,2803). Takav rezultat testiranja omogucava slijede¢i zakljucak: funkcionalna
analiza - desno daje statisticki iste rezultate kao i klini¢ka analiza - desno.

» Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe A, klinicka analiza- funkcionalna analiza, rezultati

su prikazani u tabeli 55. 1.2.

Tabela 55. 1.2. Klini¢ka analiza-funkcionalna analiza

Lijevo 5 Lijevo
Skor ~ % - Skor _ § -
e = o=
o 2 S o1& |3
< Z
<
1 N 2
Kls 31 8 6 45 Kls 31 | 12 43
Fs 21 15 9 43 Fs 21 | 24 45
Ukupno | 52 23 15 | 88 | Ukupno | 53 | 37 | 88 (p*=0,2065)

* 4 test

Transformacijom rezultata iz tabele 55.1. i objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuéi i slab u

nepozeljan dobije se tabela 55.2. Testiranjem znacajnosti razlika transformisanih rezultata
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pokazano je da ne postoji statisticki znacajna razlika (p=0,2065). Takav rezultat testiranja

omogucava slijede¢i zakljuCak: Funkcionalna analiza-lijevo, daje statisticki iste rezultate kao i

klini¢ka analiza-lijevo.

4.6.3. Statisti¢ka analiza radiografskih - funkcionalnih skorova

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe A, radiografska analiza-funkcionalna analiza

Tabela 56. 1.2. Poredenje rezultata radiografskih i funkcionalnih skorova

Desno ‘S Desno _
Skor N o | Skor N =S c
S|&8|18 |8 k(I S
S |3 |n |2 SIS =
o S 35 (@) o )
< Z
1 & 2
RTGs 33| 8 | 2 |43 ] RTGs |3| 10 43
3
Fs 21 | 14 | 10 | 43 Fs 2| 24 43
1
Ukupno | 54 | 22 | 11 | 88 | Ukupno | 5| 34 88 (p*=0,0041)
4

* 4% test

Transformacijom rezultata iz tabele 56.1. i objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuci i slab u
nepozeljan dobije se tabela 56.2. Testiranjem znacajnosti razlika transformisanih rezultata
pokazano je da postoji statisticki visoko znaéajna razlika (p=0,0041). Takav rezultat testiranja
omogucava sljede¢i zakljucak: funkcionalna analiza - desno daje statisticki visoko znacajno
razli¢ite rezultate od radiografske analize — desno.

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe A, radiografska analiza-funkcionalna analiza

Tabela 57. 1.2. Poredenje rezultata radiografskih i funkcionalnih skorova

Lijevo S Lijevo
.2 =
Skor - S o | Skor - =] e
S |5 |8 |3 S 18 |3
oz |73 o 15 |3
§s Z
1 & 2
RTGs 30 11 2 43 RTGs 30 13 43
Fs 21 15 9 45 Fs 21 24 45
Ukupno | 51 | 26 | 11 | 88 Us 51 | 37 88 (p*=0,0104)
* 4% test
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Transformacijom rezultata iz (tabele 57. 1) objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuci i slab u
nepozeljan dobije se (tabela 57. 2). Testiranjem znacajnosti razlika transformisanih rezultata
pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika (p=0,0104). Takav rezultat testiranja
omogucava slijedeci zakljucak: funkcionalna analiza - za lijeva stopala daje statisticki znacajno

razli¢ite rezultate od radiografske analize za lijeva stopala.

4.6.4. Analiza ukupnog skora za grupu A

Distribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor
Ukupni skor (Us) = klinicki skor (KLs) + radiografski skor (RTGs) + funkcionalni skor (Fs). Za
desna stopala dobrih rezultate je bilo 21 (48,33%), zadovoljavajuc¢ih 14 (32,55%) i slabih 8
(18,60%), n=43.
Prema ukupnom skoru za lijeva stopala dobrih rezultata je bilo 21 (46,66%), zadovoljavajuéih
17 (37,77%) i slabih 7 (15,55%) n=45. U odnosu na ukupan broj ispitivanih stopala (n=88),
dobrih rezultata je 42 (47,72%), zadovoljavajucih 31 (35,22%) i slabih 15 (17,04%), (tabela 58).
i grafikoni 33. 1 34.

Tabela 58. Distribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor

Ukupni skor Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
Dobar (0-5) 21 (48,33) 21 (46,66) 42 (47,72)
Zadovoljavajuéi (6-11) 14 (32,55) 17 (37,77) 31(35,22)
Slab (12-19) 8 (18,60) 7 (15,55) 15 (17,04)
Recidiv (20-28) 0 0 0
Ukupno 43 (100,00) 45 (100,00) 88 (100,00)
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Distribucija ispitanika u odnosu na Distribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor
ukupni skor (grupa A - radikalni (grupa A - radikalni hirur$ki zahvat) - Desno
hirurski zahvat) - Lijevo

0 u Dobar (0-5)
u Dobar (0-5) 0%

15% 0%

19%

B Zadovoljavajuci (6-
® Zadovoljavajuci 11
(6-11) :
Slab (12-19)
Slab (12-19)

H Recidiv (20-28)

H Recidiv (20-28)

Grafikon 33. Grafikon 34.

Destribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor

Minimalni ukupni skor za desna stopala bio je 0, maksimalan 15, aritmeticka sredina (X ) 4,94 ,
standardna devijacija (SD) 4,06 i koeficijent varijacije (CV%) 82,12. Minimalni ukupni skor za
lijeva stopala bio je 0, maksimalan 17, aritmeticka sredina (X ) 5,94 , standardna devijacija (SD)
4,75 i koeficijent varijacije (CV%) 79,92. Minimalni ukupni skor za ukupan broj ispitivanih
stopala je 0, maksimalan 19, aritmeti¢ka sredina (X ) 10,88 , standardna devijacija (SD) 7,80 i
koeficijent varijacije (CV%) 71,66.

4.7. Rezultati grupe B - MINIMALNO INVAZIVNI HIRURSKI TRETMAN (MIHT)
Ukupan broj ispitanika bio je 48, muskog pola 35 (73%) i Zenskog pola 13 (27%). Obostranih
deformiteta bilo je kod 38 (79%), jednostranih u 10 (21%) ispitanika. Uzrast djece bio je od 5 do
9 godinu.Ukupan broj ispitivanih stopala je 84. Period od zavrSetka lijeCenja do ispitivanje
rezultata je bio od 6 do 8 godina.
4.7.1.Pocetak lijeCenja
U ovoj grupi ispitanika lijecenje je kod 29 (60,42%) zapocelo u toku prvih 10 dana zivota, kod
9 (18,75%) izmedu 11 i 20 dana zivota, kod 3 (6,25%) izmedu 21 i 30 dana zivota i kod 7
(14,58%) izmedu 31 1 45 dana Zivota.

4.7.2 Uzrast kada je uradena minimalna hirurSka intervencija
Do cetvrtog mjeseca operacija je uradena kod 15 (31,25%) ispitanika, izmedu 4 i 6 mjeseca
kod 21 (43,75%), od 7 do 10 mjeseci kod 3 (6,25%) i u periodu od 11 dol5 mjeseci kod 3
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(6,25%) ispitanika. NajéeSce je operacija radena u uzrastu od 4 do 6 mjeseca kod 21 (43,75%)

ispitanika. Sestoro ispitanika (12,5 %) nije operisano.

4.7.3.Trajanje imobilizacije prije operacije
Duzina imobilizacije kretala se od 4 do 8 nedjelja. Zamjena gipsane imobilizacije bila je

svakih 7 dana. Naj¢eSce je imobilizacija trajala 6 nedjelja kod 22 (45,83%) ispitanika.

4.7.4.Trajanje fizikalne terapije prije operacije
Trajanje fizikalne terapije prije operacije kretala se od 0,5 — 7 mjeseci. Kod 35 (72,92%)
ispitanika nije bilo fizikalne tearapije, kod 1 (2,08%) trajala je 0,5 mjeseci. Fizikalna terapija

najéesce je trajala mjesec dana kod 5 (10,42 %) ispitanika.

4.7.5.Trajanje fizikalne terapije poslije operacije

Fizikalna terapija najcesce je trajala dvije nedjelja kod 11 (22,92%) ispitanika, sto je i najkraci
period, a najduze 6 nedjelje kod 1 (2,08%) ispitanika. Fizikalna terapija nije bila potrebna kod 32
(66,67%) ispitanika.

4.7.6. Rezultati i statisti¢ka analiza klini¢kih parametara
4.7.6.1.Rezultati za klinicke parametre (pojedinacno)
4.7.6.1.1.Ekvinus

Distribucija ispitanika u odnosu na ekvinus
Uspjesnost korekcije ekvinusa procjenjivali smo na 0Snovu stepena pasivne ekstenzije stopala u
sko¢nom zglobu. Kod 78 (93%) stopala bila je od 0° do 20 ° i kod 6 (7%) stopala kretala se od
20° do (-10°), n=84. Ekstenzija u odnosu na stranu (desno, lijevo i ukupno) prikazano je u
tabeli 58. i grafikonima 35. i 36.

Tabela 59. Distribucija stopala u odnosu na ekvinus

1.Ekvinus Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
0° - (-20°) 37 (90,24) 41 (95,35) 78 (93)
(20°) - (-10°) 4 (9,76) 2 (4,65) 6 (7)
(45°) - (21°) 0 0 0
(90°) - (46°) 0 0 0
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
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E' Distribucija ispitanika u odnosu na

ekvinus (grupa B - minimalno
invazivni hirur$ki tretman) - Lijevo

5% 0%

m0° - (-20°)

= (20°) - (-10°)
(45°) - (-21°)

m(90°) - (-46°)

Grafikon 35. Grafikon 36.

Distribucija stopala u odnosu na ekvinus

Deskriptivna statistika ekvinusa (izmjerene vrijednosti korekcije)

Raspon uglova za ekvinus desnih stopala kretao se od 0° do 25°. Aritmeti¢ka sredina (Xg) je
4,05°, standardna devijacija (SD) 5,05° i koeficijent varijacije (CV%) 124,63% za desno
stopalo. Za lijeva stopala raspon uglova za ekvinus kretao se od 0° do 25°. Aritmeti¢ka sredina
(Xyr) je 3,19°, standardna devijacija (SD) 4,41° i koeficijent varijacije (CV%) 138,44 %.
Aritmeticka sredina (Xs) osvojenih poena za desna stopala je 0,08, standardna devijacija (SD) je
0,28 i koeficijet varijacije (CV%) bio je 331,66%.

Aritmeticka sredina (Xs) osvojenih poena za lijevo stopalo je 0,04, standardna devijacija (SD) je
0,20 i koeficijent varijacije (CV%) bio je 479,58 %.

4.7.6.1.2.Varus

Distribucija ispitanika u odnosu na varus
Kod 75 (89%) stopala varus pete korigovan je u potpunosti (0° neutralni polozaj) i pasivno je
moguce dovesti petu u valgus do 25°. Kod 9 (11%) stopala korekcija varusa kretala se od (20°)
do (-10°) valgusa pete, (tabela 60) i grafikoni 37. i 38.

Tabela 60. Distribucija stopala u odnosu na varus

2.Varus Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
0° - (-20°) 35 (85,37) 40 (93,02) 75 (89)
(20°) - (-10°) 6 (14,63) 3(6,98) 9(11)
(45°) - (21°) 0 0 0
(90°) - (46°) 0 0 0
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
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(2] Distribucija ispitanika u odnosu na
varus (grupa B - minimalno invazivni
hirurski tretman) - Lijevo

790%

m0° - (-20°)
u (20°) - (-10°)

(45°) - (-21°)
= (90°) - (-46°)

Grafikon 37. Grafikon 38.

Distribucija stopala u odnosu na varus

Deskriptivna statistika varusa (izmjerene vrijednosti korekcije)

Raspon uglova za varus desnog stopala kretao se od 0° do 25°. Aritmeticka sredina (Xy) je
5,24°, standardna devijacija (SD) 6,24° i koeficijent varijacije (CV%) 119,04% za desno
stopalo. Za lijevo stopalo raspon uglova se kretao se od 0° do 25°. Aritmeticka sredina (X) je
4,16°, standardna devijacija (SD) 4,56° i koeficijent varijacije (CV%) 109%.

Deskriptivna statistika varus (poeni, skorovi)

Aritmeticka sredina (Xg) osvojenih poena za desno stopalo je 0,13, standardna devijacija (SD)
je 0,331 koeficijet varijacije (CV%) bio je 264,58 %.

Aritmeticka sredina (Xs) osvojenih poena za lijevo stopala je 0,06, standardna devijacija (SD)
je 0,24 i koeficijent varijacije (CV%) bio je 387,30%.

4.7.6.1.3. Addukcija

Distribucija stopala u odnosu na addukciju
Addukcija je kod 80 (95%) stopala bila 0° (neutralni polozaj - 20°abdukcije stopala) tj.
addukcija je potpuno korigovana. Kod 3 (3,5%) stopala addukcija je bila korigovana od 20° do
1° tj. pasivna korekcija je moguca do neutralnog polozaja ali ne vise od neutralnog polozaja 1
kod 1 (1,5%) addukcija bila je od > 45° do 21° tj. prednji dio stopala nije se mogao pasivno
dovesti u neutralni polozaj (0°), n=84, (tabela 61) i grafikoni 39. i 40.
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Tabela 61. Distribucija stopala u odnosu na addukciju

3.Addukcija Desno lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
0° - (-20°) 39 (95,12) 41 (95,35) 80 (95)
20° - 1° 2 (4,88) 1(2,33) 3(3,5)
> 45°- 21° 0 1(2,33) 1(1,5)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
|E| Distribucija ispitanika u odnosu na addukciju
(grupa B - minimalno invazivni hirurski
tretman) - Lijevo
2%2%
mQ° - (-20°)
m20°-1°
> 45° - 21°
Grafikon 39. Grafikon 40.

Distribucija stopala u odnosu na addukciju desno

Deskriptivna statistika za addukciju

Minimalna vrijednost uglova je 0°, a maksimalna 35°, za desna stopala. Aritmeticka sredina (Xs)
uglova za desno stopalo je 3,41, standardna devijacija (SD) je 5,99 i koeficijent varijacije
(CV%) bio je 175,47%. Minimalna vrijednost uglova je 0°, a maksimalna 35°, za lijeva stopala.
Aritmeticka sredina (Xs ) uglova za lijevo stopalo je 3,14, standardna devijacija (SD) je 6,47 i
koeficijent varijacije (CV%) bio je 206,15%.

Deskriptivna statistika addukciju — poeni, skorovi

Aritmeticka sredina (Xs ) osvojenih poena za desna stopala je 0,04, standardna devijacija (SD) je
0,20 i koeficijent varijacije (CV%) bio je 479,58 %.

Aritmeticka sredina (Xs ) osvojenih poena za lijeva stopala je 0,06, standardna devijacija (SD) je
0,32 i koeficijent varijacije (CV%) bio je 506,62 %.

4.7.6.1.4. Spoljasnja ivica

Distribucija stopala u odnosu na spoljasnju ivicu
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Spoljasnja ivica stopala bila je ravna (uredna) kod 80 (95%) i konveksna kod 4 (5%) stopala,
n=84. Kod desnostranih deformiteta ravna kod 39 (95,12%) i konveksna kod 2 (4,88%), n=41.
Kod lijevostranih deformiteta ravna je kod 41 (95,35%) i kod 2 konveksna (4,65%), n=43.

4.7.6.1.5. Zadnja brazda
Zadnja brazda nije bila prisutna kod 84 (100 %) ispitanika.

4.7.6.2. Rezultati klini¢kih skorova

Klini¢ki skor za svako stopalo je jednak zbiru poena za svaki praceni klini¢ki parametar.
Klini¢ki skor (poeni) = ekvinus + varus + addukcija + spoljasnja ivica + zadnja brazda.
Na osnovu klinickog skora dobili smo sljedeée rezultate: dobri kod 83 (99%) i slabi 1 (1%),
n==84, (tabela 62).

Tabela 62. Distribucija stopala u odnosu na klinicki skor

Klinic¢ki skor Desno lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
Dobar (0-2) 40 (98) 43 (100) 83 (99)
Zadovoljavajuci (3-5) 1(2) 0 1(1)
Slab (6-10) 0 0 0
Ukupno 41 (100) 43 (100) 84 (100)

Deskriptivna statistika klinickog skora
Minimalna vrijednost je 0, maksimalna 2, aritmeticka sredina (X ) klinickog skora za desna
stopala je 0,29, standardna devijacija (SD) 0,64 i koeficijent varijacije (CV%) 220,85%.
Minimalna vrijednost je 0, maksimalna 3, aritmeticka sredina (Xg) klinickog skora za lijeva
stopala je 0,21, standardna devijacija (SD) 0,61 i koeficijent varijacije (CV%) 293,26%.
4.7.6.2. Statisticka analiza klinickih parametara i skorova
4.7.6.2.1. Statisticka analiza klini¢kih parametara (pojedina¢no)
4.7.6.2.1.1. Analiza ekvinusa

Testiranje znacajnosti razlika ekvinus desno,lijevo i ukupno

Objedinjavanjem rezultata 1 i > 1 u> 0 dobili smo sledece rezultate (tabela 63).
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Tabela 63. Ekvinus objedinjavanje rezultatali>1u>0

Poeni Ekvinus Ekvinus | Ekvinus ukupno
desno (n) | lijevo (n) (n)
0 36 37 73
>0 5 6 11
Ukupno 41 43 84 (p*=0,7898)
* 4 test

Iz tabele 62. se vidi da ne postoji statisticki znacajna razlika u korekciji ekvinusa (p=0,7898).
4.7.6.3.1.2. Analiza varusa
Testiranje znacajnosti razlika varus desno, lijevo i ukupno

Objedinjavanjem rezultata 1 i >1 u > 0 dobije se tabela 64.

Tabela 64. Varus objedinjavanje rezultata 1 i >1 u >0

Poeni Varus Varus Varus ukupno
desno (n) | lijevo (n) (n)
0 35 38 73
>0 6 5 11
Ukupno 41 43 84 (p*=0,7796)
* 4% test

Iz tabele 64. se vidi da ne postoji statisticki znacajna razlika u korekciji varusa (p=0,7796).
4.7.6.3.1.3. Analiza addukcije
Testiranje znacajnosti razlika addukcija desno, lijevo i ukupno. Reultati su prikazani u tabeli

65.

Tabela 65. A i B Testiranje znacajnosti razlika addukcija

Poeni Addu. Addu. Addu. Poeni Addu. Addu. Addu.
A desno(n) | lijevo(n) | ukupno(n) B desno(n) | lijevo(n) ukupno(n)
0 34 37 72 0 34 37 71
1 7 5 12 >0 7 6 13
>1 0 1 1 Ukupno 41 43 84(p*=0,8751)
Ukupno 41 43 84
* 4% test
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Iz tabele 65. B se vidi da ne postoji statisticki znacajna razlika u korekciji addukcije (p=0,8751).

ooooo

Testiranje znacajnosti razlika spoljasnje ivice desno, lijevo i ukupno.

Objedinjavanjem rezultata 1 i > 1 u > 0 dobije se tabela 66.

Tabela 66. Spoljasna ivica objedinjavanje rezultata

Poeni Spoljasnja Spoljasnja Spoljasnja
ivica ivica ivica
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 34 38 72
>0 7 5 12
Ukupno 41 43 84 (p*=0,8748)
* 4% test

Iz tabele 66 se vidi da ne postoji statisticki znacajna razlika u izgledu spoljasnje ivice stopala

(p=0,8748).

4.7.6.3.1.5. Analiza zadnje brazde
Testiranje znacajnosti razlika zadnje brazde desno, lijevo i ukupno

Iz tabele 67. se vidi da ne postoji statisticki znacajna razilka (p=0,6768), (tabela 66).

Tabela 67. Zadnja brazda

Poeni Zadnja Zadnja Zadnja
brazda brazda brazda
desno (n) lijevo (n) ukupno(n)
0 41 43 84
>0 0 0 0
Ukupno 41 43 84
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4.7.6.3.2. Statisti¢ka analiza klini¢kih parametara (medusobno)
Medusbnom analizom klinickih parmetara nije bilo statisti¢ki znacajne razlike. MIHT-om svi

elementi deformiteta su dobro korigovani. Rezultati su prikazani u tabeli 68.

Tabela 68. Medusobni odnos klini¢kih parametara

Ekvinus p*
1.Ekvunus- varus 0,2801
2.Ekvinus- adduction 0,3815
3.Ekvunus- zadnja brazda 0,7015
4.Ekvinua- spoljasnja ivica 0,5015
< Varus
1.varus - adduction 0,4838
2.varus- zadnja brazda 0,2807
3.varus- spoljasnja ivica 0,3807
-zadnja brazda 0,4124
- spoljasnja ivica 0,5816
Zadnja brazda
1.Zadnja brazda- spoljasnja ivica 0,5816

* 4% test

4.7.7. Rezultati za radiografske parametre
4.7.7.1.Rezultati za radiografske parametre (pojedina¢no)
4.7.7.1.1.Ugao talus - kalkaneus na AP - radiografiji
Ugao talus-kalkaneus na AP - radiografiji (TKAP) kod 60 (71%) bio je u referentnim
vrijednostima (20°- 40°), manji od 20° kod 19 (23%) i ve¢i od 40° kod 5 (6%), n=84, (tabela 69).

Tabela 69. Distribucija stopala u odnosu na ugao talus-kalkaneus

1.UOgao Desno Lijevo Ukupno
TKAP n (%) n (%) n (%)
20° - 40° 28 (68,29) 32 (74,42) 60 (71)
> 40° 3(7,32) 2 (4,65) 5 (6)
<20° 10 (24,39) 9 (20,93) 19 (23)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)




Grafikon 41. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus

Deskriptivna statistika za ugao talus-kalkaneus

Minimalna vrijednost skora za desna stopala je 0°, maksimalna 55°, aritmeticka sredina (X)
27,71, standardna devijacija (SD) 10,64 i koeficijent varijacije (CV%) 38,41%. Minimalna

vrijednost skora za lijeva stopala je 0° maksimalna 60° aritmeti¢ka sredina (Xg) 28,30

standardna devijacija (SD ) 10,29 i koeficijent varijacije (CV%) 36,37%.

4.7.7.1.2. Ugao talus - kalkaneus na profilnoj radiografiji
Kod 50 (60%) bio je u referentnim vrijednostima (35° - 50°), manji od 35° kod 23 (27%) i

veci od 50° kod 11 (13%) stopala, n=84, (tabela 70) i grafikoni 42. i 43.

Tabela 70. Distribucija stopala u odnosu na ugao talus-kalkaneus profil

2.Ugao talus- Desno Lijevo Ukupno
kalkaneus profil n (%) n (%) n (%)
35°-50° 25 (60,98) 25 (58,14) 50 (60)
> 50° 4 (9,76) 7 (16,28) 11 (13)
<35° 12 (29,27) 11 (25,58) 23 (27)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
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Grafikon 42.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus (grupa B -
minimalno invazivni hirurSki tretman) - Profilna radiografija -
Lijevo

n>50°
<35°

Grafikon 43.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-kalkaneus

4.7.7.1.3. Ugao tibia-kalkaneus-profilna rtg

Deskriptivna statistika za ugao talus-kalkaneus profil

Tabela 71. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus-profilna rtg

3. Ugao tibia Desno Lijevo Ukupno
kalkaneus n (%) n (%) n (%)
60° - 90° 27 (65,85) 30 (69,77) 57 (68)
>90° 12 (29,27) 11 (25,58) 23 (27)
<60° 2 (14,88%) 2 (4,65) 4 (5)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00%)

u35°.50

Minimalna vrijednost ugla za desna stopala bila je 10°, a za lijeva 10°. Maksimalna vrijednosti
ugla desno bila je 55°, a lijevo 60°. Aritmeti¢ka sredina (Xg) desno je 27,71°, a lijevo 28,30°.
Standardna devijacija (SD) desno je bila 10,64° a lijevo 10,29°. Koeficijent varijacije (CV%) bio
je desno 38,41 % a lijevo 36,37 % .

Ugao tibia-kalkaneus bio je kod 57 (68%) u granicama referentnih vrijednosti (60°-90°), kod 4
(5%) manji od 60° i kod 23 (27%) veci od 90°, n=84, (tabela 70). Ugao tibia-kalkaneus koristi
se za procjenu korekcije ekvinusa stopala, referentna vrijednost je 60° do 90°.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus prikazana je u (tabeli 71) i grafikonima
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Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus (grupa B - Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus (grupa B -
minimalno invazivni hirurski tretman) - Profilna radiografija - minimalno invazivai hirurski tretman) - Profilna radiografija -
Lijevo Desno

n60° -9 60°-9
©5(°

u<60°

90°
n<6(0°

Grafikon 44. Grafikon 45.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao tibia-kalkaneus-profil

Deskriptivna statistika za ugao tibia-kalkaneus

Minimalna vrijednost ugla desno bila je 45°, lijevo 45°. Maksimalna vrijednosti ugla desno bila
je 110°, a lijevo 105°. Aritmeti¢ka sredina (Xs) desno je 76,90°, lijevo 75,72°. Standardna
devijacija (SD) desno je bila 15,10°, a lijevo 15,59°. Koeficijent varijacije (CV%) bio je desno
19,63 % a lijevo 20,58 %.

4.7.7.1.4. Ugao talus - prva metatarzalna kost
Ugao talus - prva metatarzalna kost kod 64 (77%) bio je u okviru referentnih vrijednosti (0°—
20°) kod 20 (23%), veci od 20°, n=84. Ugao talus - prva metatarzalna kost koristi se za procjenu

korekcije addukcije stopala, uredna vrijednost je 0° do 20° (tabela 72) i grafikoni 46. i 47.

Tabela 72. Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus-prva MT kost

4.Talus - prva Desno Lijevo Ukupno
MT n (%) n (%) n (%)
0°-20° 31 (75,61) 33 (80,95) 64 (77)
> 20° 10 (24,39) 10 (19,05) 20 (23)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
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Distribucija ispitanika u odnosn na ugao talus IMT (grupa B -
minimalno invazivni hirarski tretman) - Profilua radiografija -
Lijevo

n0°-20°

=0

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus I MT (grupa B-
minimalno invazivni hirurSki tretman) - Profilna radiografija -
Desno

u(°-20

20

Grafikon 46.

Grafikon 47.

Distribucija ispitanika u odnosu na ugao talus - I MT — AP - radiografija

Deskriptivna statistika za ugao talus - prva MT kost

Minimalna vrijednost ugla bila je 0°, a lijevo 0°. Maksimalna vrijednost ugla desno bila je 37° a

lijevo 35°. Aritmetic¢ka sredina (Xs) desno je 12,46° a lijevo 11,29°. Standardna devijacija (SD)

desno je bila 11,64°, a lijevo 10,58°. Koeficijent varijacije (CV%) bio je desno 93,39 %, a lijevo

93,76 %.

4.7.7.1.5. Talus-kalkaneus index TKI
Kod 61 (72%) ispitivanih stopala talus-kalkaneus index bio je uredan (vedi ili jednak 55°) a

kod 23 (28%) manji od 55°, n=84. Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index

prikazana je u tabeli 73. i grafikonima 48. i 49.

Tabela 73. Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index

5.Talus-kalkaneus Desno Lijevo Ukupno
index n (%) n (%) n (%)
>55° 31 (75,61) 30 (74,42) 61 (72)
< 55° 10 (29,26) 13 (25,58) 23 (28)
Ukupno 41 (100,00) 43(100,00) 84 (100,00)
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Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index (grupa B Distribucija ispitanika u odnosu na talus-
- minimalno invazivni hirurSki tretman) - Desno kalkaneus index (grupa B - minimalno
invazivni hirurski tretman) - Lijevo

m>55°
m<55°

Grafikon 48. Grafikon 49.
Distribucija ispitanika u odnosu na talus-kalkaneus index

Deskriptivna statistika za talus-kalkaneus index

Minimalna vrijednost ugla za desna stopala je 35°, a za lijeva 32°. Maksimalna vrijednosti ugla
desno bila je 110° i lijevo 110°. Aritmeticka sredina (Xg) desno je 64,80°, lijevo 67,30°.
Standardna devijacija (SD) desno je bila 15,65°, a lijevo 17,68°. Koeficijent varijacije (CV%)
bio je desno 24,14 % i lijevo 26,26 %.

4.7.7.2. Statisti¢ka analiza radiografskih parametara i skorova
4.7.7.2.1.Statisticka analiza radiografskih parametara (pojedinacno)
4.7.7.2.1.1. Ugao talus-kalkaneus AP radiografija
Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu ugla talus-kalkaneus desno, lijevo i ukupno

(tabela 74), pokazano je da postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,0427).

Tabela 74. Testiranje znacajnosti razlika ugao talus-kalkaneus

Poeni Ugao talus Ugao talus Ugao talus-kalkaneus
kalkaneus desno (n) | kalkaneus lijevo (n) ukupno (n)
0 28 32 60
1 13 11 24
Ukupno 41 43 84 (p*=0,0427)
* 4% test
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4.7.7.2.1.2. Ugao talus-kalkaneus profilna radiografija

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu ugao talus-kalkaneus profil pokazano je da ne

postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu rezultata (p=0,0771), (tabela 75).

Tabela 75. Testiranje znacajnosti razlika ugao talus-kalkaneus profil

Poeni | Ugao talus Ugao talus Ugao talus kalkaneus
kalkaneus profil kalkaneus profil profil
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 25 25 50
1 16 18 34
Ukupno 41 43 84 (p*=0,0771).
* 4% test

4.7.7.2.1.3. Ugao tibia-kalkaneus profilna radiografija

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu ugao tibia-kalkaneus pokazano je da ne postoji

statisticki znacajna razlika (p=0,0690), (tabela 76).

Tabela 76. Ugao tibia-kalkaneus profil

Poeni Ugao tibia Ugao tibia Ugao tibia
kalkaneus kalkaneus kalkaneus
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 27 30 57
1 14 13 27
Ukupno 41 43 84 (p*=0,0690)
* 4% test

4.7.7.2.1.4. Ugao talus-prva metatarzalna kost AP radigrafija

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu ugao talus-prva metatarzalna kost pokazano je da

ne postoji statisticki znacajna razlika (p=0,3279), (tabela 77).
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Tabela 77. Ugao talus-prva metatarzalna kost

Poeni Ugao talus - prva Ugao talus - prva Ugao talus - prva
metatarsalna kost metatarsalna kost metatarsalna kost
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 31 35 66
1 10 8 18
Ukupno 41 43 84 (p*=0,3279)
* 4% test

4.7.7.2.1.5.Talus-kalkaneus index

Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test) izmedu ugao talus-kalkaneus index pokazano je da ne

postoji statisticki znacajna razlika (p=0,7267), (tabela 78).

Tabela 78. Talus-kalkaneus index

Poeni Talus Talus Talus
kalkaneus kalkaneus index kalkaneus index
index desno(n) lijevo(n) ukupno(n)
0 31 32 63
1 10 11 21
Ukupno 41 43 84 (p*=0,7267)
* 4% test

4.7.7.3. Statisticka analiza radiografskih parametara (medusobno)
4.7.7.3.1.Ugao talus-kalkaneus profil i tibia-kalkaneus profil

Testiranjem znacajnosti razlika rezultata talus-kalkaneus profil i tibia-kalkaneus profil (tabela
79), pokazano je: ne postoji statisticki znaCajna razlika rezultata talus-kalkaneus i tibia-
kalkaneus, desno (p=0,7419), ne postoji statisticki znacajna razlika rezultata talus-kalkaneus i
tibia-kalkaneus, lijevo (p=0,6066) i ne postoji statisticki znaCajna razlika rezultata talus-

kalkaneus i tibia-kalkaneus, ukupno (p=0,0642).
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Tabela 79. Ugao talus-kalkaneus profil i tibia-kalkaneus

Poeni Ugao talus- Ugao talus- Ugao talus
kalkaneus desno kalkaneus kalkaneus
(n) lijevo (n) ukupno (n)
0 ] 28 ] 32 ] 60
1 13 11 24
Ukupno [\~ 41 N 43 N 84
Poeni Ugao tibia Ugao tibia Ugao tibia
kalkaneus desno | kalkaneus kalkaneus
(n) lijevo (n) ukupno (n)
0 28 32 60
1 13 11 24
Ukupno 41 p*=0,7419 43 p*=0,6066 84 p*=0,0642
* 4% test

4.7.7.3.2. Ugao talus-kalkaneus AP i talus-prva metatarzalna kost AP

Testiranjem znacajnosti razlika rezultata talus-kalkaneus AP i talus-prva metatarzalna kost
pokazno je: ne postoji statistiCki znacajna razlika rezultata talus-kalkaneus i talus-prva
metatarzalna kost-desno (p=0,2753), ne postoji statisticki znaajna razlika rezultata talus-
kalkaneus i talus-prva metatarzalna kost-lijevo (p=0,2397) i nema statisti¢ki znacajna razlika

rezultata talus-kalkaneus i talus-prva metatarzalna kost-ukupno (p=0,1106), (tabela 80).
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Tabela 80. Testiranje znacajnosti razlika talus - kalkaneus AP i talus - prva metatarzalna kosti

Poeni Ugao talus- Ugao talus- Ugao talus-
kalkaneus kalkaneus kalkaneus
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 ] 28 32 60
1 13 11 24
Ukupno 41 43 84
N
Poeni Ugao talus - prva | Ugao talus - prva Ugao talus - prva
metatarsalna kost | metatarsalna kost metatarsalna kost
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
0 31 35 66
1 10 8 18
Ukupno 41 (p*=0,2753) 43 (p*=0,2397) 84 (p*=0,1106)
* 4% test

4.7.7.4. Rezultati radiografskog skora

Radiografski skor dobijamo sabiranjem poena za svaki praceni parametar. RTG skor = (ugao

talus - kalkaneus AP) + (ugao talus - kalkaneus profil) + (ugao talus - prva MT kost) + (ugao

tibia kalkaneus) + (TK index). Predvideni broj poena bio je od 0 do 5. Predvideni rezultati su
dobar (0 - 1), zadovoljavajuci (2 - 3) i slab (4 - 5).

Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski skor
Dobrih rezultata za desna stopala bilo je 35 (85,36%), zadovoljavajuc¢ih 5 (12,19 %) i slabih 1
(2,43%), n=41. Dobrih rezultata za lijeva stopala bilo je 38 (88,37 %), zadovoljavajucih 4
(9,31%) i slabih 1 (2%), n=43.

Gledano na ukupni broj stopala n=84 dobrih rezultata bilo je 74 (88%) , zadovoljavaju¢ih 9

(10%) i slabih 1, (tabela 81) i grafikoni 50. i 51.
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Tabela 81. Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski skor

Radiografski skor Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)

Dobar (0-2) 35(85,36) | 38(88,37) 74 ( 88)
Zadovoljavajuci (3-5) 5(12,19) 4 (9,31) 9(11)
Slab (6-10) 1(2,43) 1(2) 1 (1)

Ukupno 41 (100) 43 (100) 84 (100)

Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski
skor (grupa B - minimalno invazivni hirurski skor (grupa B - minimalno invazivni hirurski
tretman) - Lijevo tretman) - Desno

9% 2% 3%
= Dobar (0-1) 12% 27 = Dobar (0-1)
B Zadovoljavajudi ® Zadovoljavajuci
(2-3) (2-3)
Slab (4-5) Slab (4-5)
Grafikon 50. Grafikon 51.

Distribucija ispitanika u odnosu na radiografski skor

Deskriptivna statistika radiografskog skora

Minimalna vrijednost radiografskog skora za desna stopala bila je 0 poena, a maksimalna 5
poena. Aritmetic¢ka sredina (X) bila je 1,31 poena, standardna devijacija (SD) 1,61 i koeficijent
varijacije (CV%) bio je 122,61%.

Minimalna vrijednost radiografskog skora za lijeva stopala bila je 0 poena, a maksimalna 5
poena. Aritmeticka sredina (Xg) bila je 1,27 poena, standardna devijacija (SD) je 1,52 i
koeficijent varijacije (CV%) bio je 119,92 %.

4.7.8. Rezultativza funkcionalne parametre
4.7.8.1.Rezultati funkcionalnih parametara (pojedinacno)
4.7.8.1.1.Bolovi u stopalima
Od ukupnog broja ispitanika lijeéenih MIHT-om, 73 (87%) nije imalo bolove. Bolove u

stopalima pri vecoj aktivnosti osjecalo je kod 8 (9,5%) i pred kraj dana bolovi su se javljali kod 3

95



(3,5%), n=84 . Od ukupnog broja ispitivanih stopala n=84, kod 73 (87%) nisu bila bolna. Kod 11

(13 %) bila su bolna, tj. 8 (9,5%)+3 (3,5%).
Rezultati su prikazani u tabeli 82. i grafikonima 52. i 53.

Tabela 82. Distribucija ispitanika u odnosu na bolove u stopalima

Bolovi u stopalima Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
Nema 35 (85,37) 38 (88,37) 73 (87)
Samo pri vecoj 4 (9,76) 4 (9,30) 8(9,5)
aktivnosti
Pred kraj dana 2 (4,88) 1(2,33) 3 (3,5
Pri svakodnevnim 0 0 0
akrivnostima
Stalni 0 0 0
Onesposobljavajuci 0 0 0
Sepanje
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
=] Distribucija ispitanika u odnosu na bolove u stopalima (grupa B -
minimalno invazivni hirurs$ki tretman) - Funkcionalna analiza -

Lijevo

0%
2%
0%
0%

= Nema

® Samo pri vedoj aktivnosti

= Pred kraj dana

® Pri svakodnevnim akrivnostim
= Stalni

= Onesposobljavajuci, sepanje

Grafikon 52. Grafikon 53.

Distribucija ispitanika u odnosu na bolove u stopalim



4.7.8.1.2. Analiza hoda
Uredan hod imalo je 78 (93%) ispitanika a otezan 6 (7%), n=84.

Bodovanje: uredan hod = 0 poena i otezan hod = 2 poena. Rezultati su prikazani u tabeli 83. i
grafikonu 54.

Tabela 83. Distribucija ispitanika hod

Hod Broj ispitanika
f %
Uredan 45 93,75
Otezan 3 6,25
Ukupno 48 100,00

Grafikon 54. Distribucija ispitanika u odnosu na hod

4.7.8.1.3. Obim pokreta u sko¢nom zglobu

Kod 79 (94%) ispitanika obim pokreta bio je vec¢i od 45°. Obim pokreta od 24° do 34° nasli
smo kod 4 (4,76%) i < 24° kod 1 (1,19%) ispitanika, n=84.
Bodovanje > 45° 0 poena, 35° do 45° 1 poen, 24° do 34° 2 poena, < 24° 3 poena i ankiloza 4
poena, (tabela 84) i grafikoni 55. i 56.
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Tabela 84. Obim pokreta u skoénom zglobu

Obim pokreta u Desno Lijevo Ukupno
sko¢nom zglobu n (%) n (%) n (%)
> 45° 39 (95,12) 40 79 (94)
35° - 45° 0 0 0
24° - 34° 2 (4,88) 2 (2,38) 4 (4,76)
< 24° 0 (00,00) 1(2,38) 1(1,19)
ankiloza 0 0 0
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)

Distribucija ispitanika u odnosu obim pokreta
u sko¢nom zglobu (grupa B - minimalno
invazivni hirur$ki tretman) - Funkcionalna
analiza - Lijevo

0%% 2066

u > 45°

< 24°

m ankiloza

Grafikon 55.

m35° - 45°
24° - 34°

Distribucija ispitanika u odnosu obim pokreta u skocnom zglobu
(grupa B - minimalno invazivni hirurSki tretman) - Funkcionalna
analiza - Desno

Grafikon 56.

u>45°
u35°.45
$24°-34

<24

Distribucija ispitanika u odnosu na obim pokreta u sko¢nom zglobu

Deskriptivna statistika za obim pokreta u sko¢nom zglobu

mankiloza

Minimalni obim pokreta u sko¢nom zglobu za desno stopalo iznosi 30°, maksimalna vrijednost

je 70°, aritmeticka sredina (Xg) je 53,85, standardna devijacija (SD) je 7,36° i koeficijent
varijacije (CV%) je 13,67%.

Minimalni obim pokreta u skoénom zglobu, za lijevo stopalo iznosi 20°, maksimalna vrijednost

je 75°, aritmeticka sredina (Xs) je 54,79, standardna devijacija (SD) je 9.31° i koeficijent

varijacije (CV%) je 17%.

4.7.8.1.4. Obim pokreta u Schopartovom zglobu

Uredne pokrete u Schopartovom zglobu imalo je 80 (95%) a redukovane 4 (5%) ispitanika,
n=84, (tabela 85) i grafikoni 57. 1 58.
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Tebela 85. Obim pokreta u Schopartovom zglobu

Obim pokreta u Desno Lijevo Ukupno
Schopartovom zglobu n (%) n (%) n (%)
Uredan 39 (95,12) 41 (95,24) 80 (95)
Redukovan 2 (4,88) 2 (4,76) 4 (5)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
Distribucija ispitanika u odnosu obim pokreta u Schopartovom Distribucija ispitanika u odnosu obim pokreta u Schopartovom
zglobu (grupa B - minimalno invazivni hirurski tretman) - zglobu (grupa B - minimalno invazivni hirur3ki tretman) -
Funkcionalna analiza - Desno Funkcionalna analiza - Lijevo

5%

= Normalan

= Normalan

u Reduki
e = Redukovan

Grafikon 57. Grafikon 58.

4.7.8.1.5. Funkciju m. tricepsa surae

Funkciju m. tricepsa surae radili smo na osnovu mogucnosti stajanja na vrhovima prstiju. Na
vrhovima prstiju moglo je da stoji 79 (94%) i 5 (6%) ne stoji, n=84, (tabela 86) i grafikoni 59. i
60.

Tabela 86. Distribucija ispitanika u odnosu na funkciju m. tricepsa surae

Funkcija m. Desno Lijevo Ukupno
tricepsa surae n (%) n (%) n (%)
Stoji 38 (92,68) 41 (95,35) 79 (94)
Stoji otezano 3(7,32) 2 (6,45) 5 (6)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
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Distribucija ispitanika u odnosu funkciju m. tricepsa surae (grupa B
- minimalno invazivni hirur$ki tretman) - Funkcionalna analiza -
Desno

B Normalan

¥ Redukovan

Grafikon 59.

Grafikon 60.

Distribucija ispitanika u odnosu funkciju m. tricepsa surae (grupa B
- minimalno invazivni hirurski tretman) - Funkcionalna analiza -
Lijevo

Distribucija ispitanika u odnosu na funkciju m. tricepsa surae

4.7.8.1.6. Analiza oslonca

®Normalan
®Redukovar

Uredan oslonac imalo je 78 (93%) ispitanika. Pretezno na vanjsku ivicu stopala oslanjalo se 6

(7%), n=84, (tabela 87) i grafikoni 61. i 62.

Tabela 87. Analiza oslonca

Oslonac Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)

Uredan 39 (95,12) 39 (91) 78 (93)
Na vanjskoj 2 (4,88) 4 (9) 6 (7)
ivici stopala

Na unutrasnjoj 0 0 0

ivici stopala

Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
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|E| Distribucija ispitanika u odnosu oslonac (grupa B - minimalno invazivni
hirur$ki tretman) - Funkcionalna analiza - Lijevo

9% 0% u Uredan

® Na vanjskoj ivici
stopala
Na unutrasnjoj ivici
stopala

Grafikon 61. Grafikon 62.

4.7.8.2 Statsticka analiza funkcionalnih parametara (pojedinac¢no)
4.7.8.2.1. Bolovi u stopalima
Testiranjem znacajnosti razlika bolova u stopalima dobili smo sledece rezultate koji su
prikazani u tabeli 88.
Tabela 88. A'i B Bolovi u stopalima

Poeni Bolovi Bolovi Bolovi Poeni Bolovi Bolovi Bolovi
desno lijevo | ukupno(n) desno(n) | lijevo(n) | ukupno(n)
(n) (n)
0 35 38 73 0 35 38 73
1 4 4 8 >0 6 5 11
2 2 1 3 Ukupno 41 43 84
(p*=0,5087)
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
Ukupno 41 43 84
* 4 test
A B (redukcija grupa poena)

Redukcijom grupa poena dobije se nova tabela 88. B. Testiranjem razlika (Hi-kvadrat test)

izmedu bolova u stopalima pokazano je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata

(p=0,5087).
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4.7.8.2.2. Hod

Rezultati za hod prikazani su u tabeli 89.

Tabela 89. Reultati za hod

Poeni Hod Hod Hod
desno (n) | lijevo (n) | ukupno (n)
0 38 40 78
2 3 3 6
Ukupno 41 43 84

4.7.8.2.3. Obim pokreta u sko¢nom zglobu
Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 90.

Tabela 90. A i B Obim pokreta u sko¢nom zglobu

Poeni Obim Obim Obim Poeni Obim Obim Obimpokreta
pokreta | pokreta | pokreta pokreta | pokreta ukupno
desno lijevo | ukupno (n) (n) (n)
(n) (n) (n)
0 39 40 79 0 35 37 72
1 0 0 0 >0 6 6 12
2 2 2 4 Ukupno 41 43 84
(p*=0,5497)
3 0 1 1
4 0 0 0
Ukupno 41 43 84
* 4 test A B

Redukcijom grupa poena dobije se nova tabela 89. B. Obim pokreta u sko¢énom zglobu pokazuje

da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu rezultata desno,lijevo i ukupno (p=0,5497).
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4.7.8.2.4. Obim pokreta u Schopartovom zglobu

Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 91.

Tabela 91. Obim pokreta u Schopartovom zglobu

Poeni Obim pokreta | Obim pokreta Obim pokreta u
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
40 42 82
1 1 2
Ukupno 41 43 84

4.7.8.2.5. Funkcija m. tricepsa surae (mts)

Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 92.

Tabela 92. Funkcija m. tricepsa surae

Poeni Funkcija mts | Funkcija m.mtc Funkcija mts
desno (n) lijevo (n) ukupno (n)
38 41 79
3 2 5
Ukupno 41 43 84

4.7.8.3. Rezultati za funkcionalne skorove

Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor
Dobrih rezultata bilo je 71 (85%), zadovoljavajucih 12 (14%) i slabih 1 (1%), n=84, (tabela 93)

grafikoni 63. 1 64.
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Tabela 93. Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor

Funkcionalni skor Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
Dobar (0-2) 34 (83) 37 (86) 71 ( 85)
Zadovoljavajuci (3-6) 6 (15) 6 (14) 12 (14)
Slab (7-13) 1(2) 0 1(1)
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (100,00)
]

Distribucija ispitanika u odnosu [unkcionaloi skor (grupa B
minimalno invazivni hirurdki tretman) - Funkcionalna analiza -
Lijevo

0%

= Dobar (0-2)
u Zadovoljavajudi (3-6
Slab (7-13)

Grafikon 63. Grafikon 64.

Distribucija ispitanika u odnosu na funkcionalni skor ~ Deskriptivna statistika funkcionalnog skora

Minimalna vrijednost funkcionalnog skora za desno stopalo je 0 a maksimalna 12 poena.
Aritmeticka sredina (Xg) bila je 3,30 poena, standardna devijacija (SD) 2, 95 poena i koeficijent
varijacije (CV%) 89,33%.

Minimalna vrijednost funkcionalnog skora za lijevo stopalo je 0 a maksimalna 11 poena.
Aritmeticka sredina (X) bila je 3,32 poena, standardna devijacija (SD) 2,81 poena i koeficijent
varijacije (CV%) 84,65%.

Minimalna vrijednost funkcionalnog skora, gledano za ukupan broj stopala, je 0 a maksimalna
12 poena. Aritmetic¢ka sredina (X) bila je 6,62 poena, standardna devijacija (SD) 5,29 poena i
koeficijent varijacije (CV%) 79,87%.

4.7.8.4. Statisti¢ka analiza odnosa izmedu klini¢kih i funkcionalnih parametara
4.7.8.4.1. Uporedivanje ekvinusa (klini¢ki parametar) sa funkcionalnim parametrima
Ekvinus - bolovi u stopalima

Rezultati su prikazani u tabeli 94.
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Tabela 94. Ekvinus - bolovi u stopalima

Klini¢ki parametar

Funkcionali parametar

Ekvinus Bolovi u stopalu
Broj stopala p*
0° - (-20°) n=78 | Nema bolove n=65 0,0740
(20°)- (-10°)  n=6 | Pri vecoj aktivnosti n=19 0,0620
Ukupno n=84 | Ukupno n=84
* 4% test
Ekvinus — hod
Rezultati su prikazani u tabeli 95.
Tabela 95. Ekvinus - hod
Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Ekvinus Hod
n=84 Broj ispitanika p*
n=48
0°- (-20°) n=78 | Uredan n=42 0,0940
(20°)- (-10°) n=6 | Otezan n=6

* 4 test

Ekvinus — obim pokreta u sko¢nom zglobu

Rezultati su prikazani u tabeli 96.

Tabela 96. Ekvinus - obim pokreta u sko¢nom zglobu

Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Ekvinus Obim pokreta u skocnom
n=84 zglobu p*
n=84
0° —(-20°) n=78 | >45° n=76 0,0632
(20°) — (-10°) n=6 35° —45° n=8 0,0734

* 47 test

Ekvinus - obim pokreta u Schopartovom zglobu

105



Rezultati su prikazani u tabeli 97.

Tabela 97. Ekvinus - obim pokreta u Schopartovom zglobu

Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Ekvinus n=84 Obim pokreta u Schopa. zglobu
0° - (-20°) n=78 | Uredan n=80
(20°) - (-10°) n=6 Redukovani n=4

4.7.8.4.2. Uporedivanje varusa (klini¢ki parametar) sa funkcionalnim parametrima
Dobili smo sljedeée rezultate:
Varus - bolovi u stopalima

Rezultati su prikazani u tabeli 98.

Tabela 98. Varus - bolovi u stopalima

Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Varus Bolovi u stopalima
0° - (-20°) n=75 | Nema bolove n=70 0,0710
(20°)-(-10°) n=9 | Pri vecoj aktivnosti n=14 0,0602
* ¥ test

Varus — hod

Rezultati su prikazani u tabeli 99.
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Tabela 99. Varus - hod

Klini¢ki parametar Funkcionali parameter
Varus Hod
p*
0° - (-20°) n=75 | Uredan n=42 0,0810
(20°) - (-10°) n=9 Otezan n==6 0,0132
* 4% test
Varus — obim pokreta u sko¢nom zglobu
Rezultati su prikazani u tabeli 100.
Tabela 100. Varus - obim pokreta u sko¢nom zglobu
Klini¢ki parametar Funkcionali parametar
Varus Obim pokreta u skocnom
n=84 zglobu p*
n=84
0° - (-20°) n=75 | >45° n=71 0,0711
(20°) - (-10°) n=9 | 35°-45° n=13 0,0622

* 4% test

Varus — obim pokreta u Schopartovom zglob

Rezultati su prikazani u tabeli 101.

Tabela 101. Varus - obim pokreta u Schopartovom zglobu

Klini¢ki parametar

Funkcionali parametar

Varus Obim pokreta u Schopart.

n=84 zglobu n=84 p*
0° - (-20°) n=75 | >45° n=78 0,0699
(20°) - (-10°) n=9 | 35°-45° n=6 0,0678

* 4% test
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4.7.8.4.3.Uporedivanje addukcije (klinicki parametar) sa funkcionalnim parametrima

Dobili smo sljedece rezultate :
Addukcija — bolovi u stopalima
Rezultati su prikazani u tabeli 102.

Tabela 102. Addukcija — bolovi u stopalima

Klini¢ki parametar
Addukcija n=84

Funkcionalni parametar
bolovi u stopalima n=84

0° - (-20°) n=80 | Nema n=80
20°-1° n=3 Pred kraj dana n=1
> 45°-21° n=1 | Pri vecoj akrinosti n=3

Addukcija - hod
Rezultati su prikazani u tabeli 103.

Tabela 103. Addukcija - hod

Klini¢ki parametar

Funkcionalni parametar

Addukcija n=84 hod n=48
0° - (-20°) n=80 | Uredan n=43
20°-1° n=3 Uredan n=5
>45°-21° n=1 Otezan n=4

Addukcija - obim pokreta u skoénom zglobu

Rezultati su prikazani u tabeli 104.
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Tabela 104. Addukcija - obim pokreta u sko¢nom zglobu

Klinicki parametar Funkcionalni parametar p*
addukcija Obim pokreta u sko¢nom
n=84 zglobu n =84
0° - (-20°) n=80 | >45° n=78 0,0742
20°-1° n=3 | 35° —45° n=4
>45°-21° n=1 | 25°-34° n=2
* 4 test

Addukcija - obim pokreta u Schopartovom zglob

Rezultati su prikazani u tabeli 105.

Tabela 105. Addukcija - obim pokreta u Schopartovom zglobu

Klini¢ki parametar Funkcionalni parametar p*
Addukcija Obim pokreta Schopart * o test
n=84 zglobu n=84
0° - (-20°) n=80 | >45° n=78 0,0801
20°-1° n=3 | 35°-45° n=4
> 45° - 21° n=1 |25°-34° n=2

4.9.2. Rezultati i statisti¢ka analiza skorova unutar grupe B
4.9.2.1 Statisti¢ka analiza klini¢kih - radiografskih skorova
Klini¢ki skor jednak je zbiru poena za svaki praceni klini¢ki parameter, klinicki skor (poeni) =
ekvinus + varus + addukcija + spoljasnja ivica + zadnja brazda
* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe B, klinicka analiza - radiografska analiza

Rezultati su prikazani u tabeli 106.1.2.
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Tabela 106. Poredenje rezultata klini¢ka - radiografska analiza

Desno 1g Desno
Skor o g o | Skor . § o
E &2 |8 |5 g% |8
S 1% |» | =2 S | ¢ | 2
1 o |z S |2 S
3 Z.
<
N
Kls 42 |1 0 41 | Kls 42 | 1 |41
RTGs 35 |5 1 41 | RTGs 35| 6 |41
Ukupno 77 |6 1 84 | Ukupno 77 |7 84
(p*=0,0482)
* 4% test

Transformacijom rezultata iz tabele 106. 1. objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuci i slab u
nepozeljan dobijamo tabelu 106. 2. U njoj je pokazano da postoji statisticki znacajna razlika

izmedu klinicke i radiografske analize (p = 0,0482).
* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe B: klinicka analiza - radiografska analiza - lijevo

Rezultati su prikazani u tabeli 107. 1.2.

Tabela 107. 1.2. Poredenje rezultata klini¢ka analiza - radiografska analiza

Lijevo 5 Lijevo
Skor - g - Skor = _§ o
AR R
o1z |?3 o & 3
1 g 2 “
Kls 43 |0 0 |4 |Kls 4 10 (43
3 3
RTGs 36 |4 1 |4 |RTGs 315 |41
1 6
Ukupno 79 |4 1 |8 | Ukupno 7|5 |84
4 | p*=0,0221 |9
* ¥ test

Postoji satistiCki znacajna razlika izmedu rezultata Kls i RTG-a za lijeva stopala (p=0,0221).

4.7.9.2. Statisti¢ka analiza klini¢kih - funkcionalnih skorova

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe B, klinicka analiza - funkcionalna analiza

Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 108. 1.2.
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Tabela 108.1.2 Poredenje rezultata klini¢ka analiza - funkcionalna analiza

Desno g Desno _

Skor 5 g o | g |Skor =
2|5 |2 |5 s 8|2
a é @ & § =

1 & 2

Kls 42 |1 0 43 | Kls 42 |1 41

Fs 34 |6 1 41 34 |7 41

Ukupno 76 |7 1 84 | Ukupno 76 |8 84

(p*=0,0789)
* 4% test

Transformacijom rezultata iz tabele 108.1 objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuci i slab u
nepozeljan dobijamo tabelu 108.2. Tabelom 107.2. pokazano je da ne postoji statisti¢ki znac¢ajna

razlika izmedu klini¢ke i funkcionalne analize (p = 0,0789).

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe B: klinicka analiza - funkcionalna analiza - lijevo

Dobili smo slijedece rezultate prikazane u tabeli (109 1.2).

Tabela 109.1.2. Poredenje razultata klini¢ki - funkcionalni skor

Desno g Desno _

Skor < g A o | Skor < _% o
s |5 |3 |2 s |2 |2
o |z > O 15 |35

= Z

1 & 2

Kls 41 0 0 41 Kls 41 |0 41

Fs 37 6 0 43 337 | 6 43

Ukupno |78 |6 0 84 | Ukupno 76 |6 84

(p*=0,0947)
* ¥° test

Transformacijom rezultata iz tabele 109.1, objedinjavanjem rezultata zadovoljavajudi i slab u
nepozeljan dobijemo tabelu 109. 2. Pokazano je da ne postoji statisticki znacaja razlika izmedu

radiografska - funkcionalna analiza (p = 0,0947).
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4.7.9.3. Statisti¢ka analiza radigrafskih - funkcionalnih skorova

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe B, radiografska analiza - funkcionalna analiza

Rezultati su prikazani u tabeli 110.1.2.

Tabela 110. 1.2. radiografska - funkcionalna analiza

Desno = Desno o

Skor s | & | o | 2 |Skor s | = |8
o | o | = =3 S | R =
A 3 n | = 3 2 | =

1 EE - 12 Z =

N

RTGs 35 |5 1 41 | RTGs 35 |6 41

Fs 36 |6 1 43 | Fs 36 |7 43

Ukupno 61 |11 |2 84 | Ukupno 61 |13 84

(p*=0,0344)
* 4 test

Transformacijom rezultata iz tabele 110. 1. i objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuéi i slab u

nepozeljan, dobijamo tabelu 110. 2. Pokazano je da postoji statisticki znacaja razlika izmedu

klinic¢ke i funkcionalne analize (p = 0,0344).

* Poredenje rezultata istrazivanja unutar grupe B, radiografska analiza - funkcionalna analiza

Rezultati su prikazani u tabeli 111. 1.2.

Tabela 111. 1.2. Poredenje rezultata radiografska - funkcionalna analiza

Lijevo 'g Lijevo

R=4 g
Skor %S % 3 §_ Skor %5 >d§ §_

a1z |72 |3 o 15 |3

1 Kl 2 Z

N
RTGs 38 |2 1 41 | RTGs 38 |3 41
Fs 37 |6 43 | Fs 37 |6 43
Ukupno 7% |9 0 84 | Ukupno 7% |9 84

(p*=0,0475)
* 4% test
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Transformacijom rezultata iz tabele 111. 1. objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuci i slab u

nepozeljan, dobijamo tabelu 111. 2. Tabelom 109. 2. pokazujemo da postoji statisti¢ki znacaja

razlika izmedu radiografske i funkcionalne analize (p = 0,0475).

4.7.9.4. Analiza ukupnog skora

Distribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor

Ukupni skor (Us) = klinicki skor (KLs) + radiografski skor (RTGs) + funkcionalni skor (Fs).
Predvideni rezultati su: dobar (0-5), zadovoljavajuci (6-11), slab (12-19) i recidiv (20-28). Prema

ukupnom skoru za desna stopala dobrih rezultate je bilo 38 (92,68%) i zadovoljavajucih 3

(6,98%), n=41. Prema ukupnom skoru za lijeva stopala dobrih rezultata je bilo 40 (93,02) i
zadovoljavajuéih 3 (6,93%), n=45.
U odnosu na ukupan broj ispitivanih stopala (n=84) dobrih rezultata je 78 (93%) i
zadovoljavajucih 6 (7%), (tabela 112) i grafikoni 65. i 66.

Tabela 112. Distribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor

Ukupni skor Desno Lijevo Ukupno
n (%) n (%) n (%)
Dobar 38 (92,68) 40 (93,02) 78 (93)
(0-5)
Zadovoljavajuci 3 (6,98) 3 (6,93%) 6 (7)
(6-11)
Slab (12-19) 0 0 0
Recidiv (20-28) 0 0 0
Ukupno 41 (100,00) 43 (100,00) 84 (0,00)

Nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu ukupnih skorova za desnu i lijevu stranu kao i za

ukupni broj stopala koja su tretirana MIHT - om.
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E| Distribucija ispitanika u odnosu
funkcionalni skor (grupa B -
minimalno invazivni hirurski tretman)
- Funkcionalna analiza - Lijevo

11% 0%

® Dobar (0-2)

B Zadovoljavajuéi
(3-6)

Slab (7-13)

Grafikon 65. Grafikon 66.

Distribucija ispitanika u odnosu na ukupni skor  Deskriptivna statistika ukupnog skora

Minimalna vrijednost ukupnog skora za desnostrane deformitete bila je O poena. Maksimalna
vrijednost je 8 poena. Aritmeti¢ka sredina (X ) je 2,13 standardna devijacija (SD) je 2,38 i
koeficijent varijacije (CV%) je 111,87%.
Minimalna vrijednost ukupnog skora za lijevostrane deformitete bila je 0 poena. Maksimalna
vrijednost je 9 poena. Aritmeticka sredina (Xg) je 1,96, standardna devijacija (SD) je 2,24 i
koeficijent varijacije (CV%) je 114,64%.

4.8. Poredenje rezultata izmedu grupa Ai B
4.8.1.Rezultati i statistiCka analiza pocetka lijeenja, uzrasta kada je izvrSena operacija,
trajanje imobilizacije i fizikalne terapije prije i poslije operacije
4.8.1.1.Uzrast ispitanika ne pocetku lijeCenja

Grupa A Kod 30 (60%) ispitanika lijeenje je pocelo prije 2 mjeseca zivota, a kod 20 (40%)
izmedu 2 1 6 mjeseci.

Grupa B Kod 48 (100%) ispitanika lijeCenje je pocelo prije 2 mjeseca zivota (tabela 113).
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Tabela 113. Uzrast kada je pocelo lijeCenje

Uzrast ispitanika na pocetku | Grupa A | Grupa B
lijeCenja (dani) n (%) n (%)
<10 0 29 (60)
11-20 0 9(19)
21-30 0 3 (6)
31-60 30 (60) 7 (15)
61— 180 20 (40) 0
Ukupno 50 (100) 48 (100)

4.8.1.2. Uzrast ispitanika u trenutku izvodenja operacije

Grupa A - Kod 42 ispitanika (84%) operacija je uradena poslije 4 mjeseca Zivota, a kod 8
ispitanika (16%) prije 4 mjeseca.
Grupa B - Kod 27 ispitanika (56%) operacija je uradena poslije 4 mjeseca zivota a kod 15

ispitanika (31%) prije 4 mjeseca i kod 6 (13%) nije bilo potrebe za operacijom, (tabela 114).

Tabela 114. Uzrast u trenutku izvodenja operacije

Uzrast ispitanika u Grupa
trenutku izvrSenja A B
operacije (mjeseci) n (%) n (%)
<4 8 (16) 15 (31)
>4 42 (84) 27 (56)
Nije radena 0 6 (13)
Ukupno 50 (100) 48 (100)
(p*=0,0213)

* 4% test

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa u odnosu na uzrast ispitanika u trenutku

izvrSenja operacije (p=0,0213).
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4.8.1.3.Trajanje imobilizacija prije operacije

Grupa A - Kod 35 ispitanika (84%) imobilizacija je trajala duze od 2 mjeseca a kod 15

ispitanika (16%) krace od 2 mjeseca.

Grupa B - Kod 48 ispitanika (100 %) imobilizacija je trajala krac¢e od 2 mjeseca, (tabela 115).

Tabela 115. Trajanje imobilizacija prije operacije

Trajanje imobilizacije prije Grupe
operacije (mjeseci) A B
n (%) n (%)
<2 15 (16) 48 (100)
> 2 35 (84) 0
Ukupno 50 (100) 48 (100)

4.8.1.4. Trajanje fizikalne terapije prije operacije

Grupa A - Kod 31 ispitanika (62%) fizikalna terapija je trajala duze od 3 mjeseca, a kod 12

(24%) krace od 3 mjeseca. Kod 7 (14%) nije provodena fizikalna terapija.

Grupa B - Kod 3 ispitanika (6,25%) fizikalna terapija je trajala duze od 3 mjeseca, a kod 10

(21%) krace od 3 mjeseca. Kod 35 (73%) ispitanika nije provodena fizikalna terapija (tabela

116).

Tabela 116. Trajanje fizikalne terapije prije operacije

Trajanje fizikalne terapije Grupa
prije operacije (mjeseci) A B
n (%) n (%)
<3 12 (24) 10 (21)
>3 31 (62) 6 (12)
Nije bilo 7(14) 32 (67)
Ukupno (p*=0,0496) 50 (100) 48 (100)

* 4% test
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Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa u odnosu na trajanje fizkalne terapije prije

operacije (p=0,0496).

4.8.1.5. Trajanje fizikalne terapije poslije operacije

Grupa A - Kod 50 (100%) ispitanika fizikalna terapija je trajala duze od 3 mjeseca.
Grupa B - Kod 6 (12,5%) ispitanika fizikalna terapije je trajala duze od 3 mjeseca, a kod 11
(30%) krace od 3 mjeseca. Kod 31 (65%) ispitanika nije provodena fizikalna terapija (tabela
117).

Tabela 117. Trajanje fizikalne terapije poslije operacije

Trajanje fizikalne terapije Grupa
poslije operacije (nedjelje) A B
n (%) n (%)
<3 0 11 (30)
>3 50 (100) 6 (12,5)
Nije bilo fizikalne terapije 0 31 (65)
Ukupno (p*=0,0316) 50 (100) 48 (100)
* 7 test

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa u odnosu na trajanje fizikalne terapije poslije

operacije (p=0,0316).

4.8.1.6. Poredenje skorova grupa Ai B
4.8.1.6.1.Poredenje klinickog skora izmedu grupa Ai B

Grupa A - Dobrih rezultata je bilo 61 (69%), zadovoljavajucih 14 (16%) i slabih 13 (15%),
n=88.
Grupa B - Dobrih rezultata je bilo 83 (99 %), zadovoljavajucih 1 (1%) i slabih nije bilo, n=84
(tabela 118).
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Tabela 118. Poredenje klinickog skora

Klini¢ki skor Grupa A n (%) | Grupa B n (%)
Dobar (0-2) 61 (69) 83 (99)
Zadovoljavajuci (3-5) 14 (16) 1(2)
Slab (6-10) 13 (15) 0
Ukupno 88 (100) 84 (100)

4.8.1.6.2. Poredenje radiografskog skora izmedu grupa Ai B
Grupa A - Dobrih rezultata je bilo 65 (74%), zadovoljavajucih 19 (22%) i slabih 4 (4%), n=84.
Grupa B - Dobrih rezultata je bilo 74 (88%), zadovoljavaju¢ih 9 (11%) i slabih 1 (1%), n=84

(tabela 119. A'i B).

Tabela 119. A'i B Poredenje radiografskog skora

Radiografski skor | Grupa A | Grupa B | Radiografski skor | Grupa A | Grupa B
n (%) n (%) n (%) n (%)

Dobar (0-1) 65 (74) 74 (88) Dobar (0-1) 65 (74) 74 (88)

Zadovoljavajuci(2- 19 (22) 9(11) Nepozeljan (>1) 23 (26) 10 (12)

3)

Slab (4-5) 4 (4) 1(1) Ukupno 88 (100) 84(100)

(p*=0,0459)
Ukupno 88 (100) | 84 (100)
*° test A B

Transformacijom rezultata iz tabele 119. A zadovoljavajuéi i slab u nepozeljan dobijamo tabelu
119. B. Postoji statisticki znacajna razlika (p=0,0459) izmedu radiografskih skorova za grupu A

i grupu B.
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4.8.1.6.3. Poredenje funkcionalnog skora izmedu grupa A i B

Grupa A - Dobrih rezultata je bilo 40 (45,45%), zadovoljavaju¢ih 29 (32,95%) i slabih 19
(21,59%), n=88.
Grupa B - Dobrih rezultata je bilo 71 (84,52%), zadovoljavajucih 12 (14,28%) i slabih 1 (1,19%)
n=84, (tabela 120. A i B).

Tabela 120. A i B Poredenje funkcionalnog skora grupa A i B

Funkcionalni Grupa A Grupa A Funkcionalni skor | Grupa A | Grupa B
skor n (%) n (%) n (%) n (%)
Dobar (0-2) 40 (45,45) | 71(84,52) dobar <2 40(45,45) | 71 (84,52)
Zadovoljavajuci | 29 (32,95) | 12 (14,28) Nepozeljan >2 48 (54,54) | 13(15,47)
(3-6)
Slab (7-13) 19 (21,59) 1 (1,19) | Ukupno 88 (100) | 84 (100)
(p*=0,0324)
Ukupno 88 (100) 84 (100)
*° test

Objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuci i slab iz tabele (120. A) u nepozeljan i testiranjem

dobijamo statisti¢ki zna¢ajnu razliku (p=0,0324) izmedu funkcionalnih skorova za grupe A i B.

4.8.1.6.4. Poredenje ukupnog skora izmedu grupa: Ai B

Grupa A - Dobrih rezultata je bilo 42 (48%),zadovoljavajuc¢ih 31 (35%) i slabih 15 (17%),
n=88).
Grupa B - Dobrih rezultata je bilo 78 (93%), zadovoljavaju¢ih 6 (7%) i slabih nije bilo, n=84,
(tabele 121. A i B).
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Tabela br. 121. A i B Poredenje ukupnog skora izmedu grupa A i B

Ukupni skor Grupa A Grupa B Ukupni skor Grupa A Grupa B
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dobar (0-5) 42 (48) 78 (93) Dobar <5 42 (48) 78 (93)
Zadovoljavajuci 31 (35) 6 (7) Nepozeljan > 5 46 (52) 6 (7)
(6-11)
Slab (12-19) 15 (17) 0 Ukupno 88(100) 84 (100)
(p*=0,0424)
Recidiv (20-28) 0 0
Ukupno 84 (100) 84 (100)
*y° test

Objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuéi i slab, iz tabele 121. A u nepozeljan i testiranjem Hi-

kvadrat testom dobijamo statisticki znacajnu razliku (p=0,0424) izmedu ukupnih skorova za
grupe A'i B (tabela 121. B).
Rezultati ukupnih skorova za grupe A i B po stranama i ukupno, prikazani su u tabeli 122.

Tabela 122. Poredenje ukupnog skora izmedu grupa A i B

Ukupni skor grupa A grupa B
rezultat strana strana strana strana
Desno lijevo Ukupno | desno lijevo Ukupno
21(48,83%) | 21(46,66) 38(92,68) | 40(93,02%)
zadovoljavajuéi | 14(32,55%) | 17(37,77%) | 31(35%) | 3 (6,98%) | 3(6,93%) 6 (7%)
slab 8 (18,60%) | 7(15,55%) | 15(17%) | O 0 0
recidiv 0 0 0 0 0 0
ukupo 43 (100%) | 45 (100%) | 88(100) | 41(100%) | 43(100%) | 84(100%)

Pregled statisti¢ke analize skorova izmedu grupa A i B prikazan je u tabeli 123.

Tabela 123. Pregled statisticke znacajnosti za grupe A i B (skorovi)

Vrsta skora Grupa A Grupa B
Klinic¢ki skor statistiCki znaCajna razlika p*=0,0259
RTG skor statistiCki znaCajna razlika p*=0,0459
Funkcionalni skor statisticki znacajna razlika p*=0,0324
Ukupni skor statisticki znacajna razlika p*=0,0424
*y° test
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Na osnovu rezultata pokazano je slijedece: da proporcija dobrih rezultata kod 88 stopala u grupi

A iznosi 0,477 dok kod 84 stopala u grupi B znatno je veca 1 iznosi 0,893. Razlika izmedu ovih

proporcija je statisticki visokoznacajna (t = 5,84 p < 0,001). Hi-kvadrat testom je pokazao (y* =

30,083 df =1, N=172 p <0,001) da postoji visokoznacajna povezanost izmedu metode lijeCenja

i rezultata lijeGenja. Dobri rezultati lijeCenja u grupi A zabiljeZeni su u 48% a u grupi B u 88%

slu¢ajeva. Neparametrijskom metodom Charlesa Spearmana pokazano je da su koeficijenti

korelacije ranga za grupu A pozitivni, dosta visoki (izmedu 0,70 i 0,85), sli¢ni i statisticki

visokoznacajni (p < 0,001). Uticaj radiografskih skorova na ukupni skor najmanji, a klinickog

skora na ukupni skor najveci. Koeficijenti korelacije ranga za grupu B su takoder pozitivni ali

nesto manji nego u grupi A (izmedu 0,55 1 0,75) i statisticki visokoznacajni (p < 0,001). Kod njih

se moze uociti razlika tj. uticaj funkcionalnih skorova na ukupni skor najveéi, a radiografskog

skora na ukupni skor najmanji.

4.8.1.6.5. Uticaj uzrasta ispitanika na rezultate lijeenja

Dobijeni rezultati prikazani su u tabeli 124. i objesSnjeni u diskusiji rada.

Tabela 124. Odnos uzrasta ispitanika i rezultata lije¢enja

Skor Urast Grupa A Grupa B Uzrast Skor

Godine | Dobar | Zadovolja | Slab | Dobar | Zadovolja. | Slab | Godine
podrupe pogrupe

Kls <10al 40 5 6 35 0 0 <10bl Kls
>10 a2 21 9 7 48 1 0 >10 b2

ukupno N=88 61 14 13 83 1 0 N= 84 ukupno

RTGs <10al 33 8 2 34 5 1 <10bl RTGs
>10 a2 32 10 3 30 4 0 >10 b2

ukupno N=88 65 18 5 74 9 1 N=84 ukupno

Fs <10al 15 5 5 25 6 0 <10bl Fs
>10 a2 25 24 14 46 8 1 >10 b2

ukupno N=88 40 29 19 71 12 1 N=84 ukupno

Us <10al 24 11 ) 32 3 0 <10bl Us
>10 a2 18 20 10 46 3 0 >10 b2

ukupno N=88 42 31 15 78 6 0 N=84 ukupno
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5. DISKUSIJA

Kod ispitanika grupe A do drugog mjeseca zivota lijecenje ja zapoceto kod 30 (60%), a kod 20

(40%) izmedu 2 1 6 mjeseca zZivota. Na pocetku lijeCenja kod ispitanika u grupi A primijenjena je

fizikalna terapija u kombinaciji sa imobilizacijom. Kod manjeg broja ispitanika, na pocetku

lije¢enja, primijenjena je samo fizikalna terapija.

Na osnovu dobijenih rezultata kod 48 ispitanika grupe B lijecenje je zapoceto u toku prvih 1,5

mjeseci zivota. Kod 29 (60 %) ispitanika lijeCenje je zapoceto u toku prvih 10 dana Zivota.

Na osnovu podataka iz literature urodeno krivo stopalo je razvojna mana koja, ako se ne lijeci,

uvijek evoluira u pravcu stalnog pogorsanja (5,8,9,3,4). Ukoliko lijeenje nije provedeno ili je

neadekvatno ili nepravilno za posljedicu imace progresivnu ireduktibilnost. S obzirom na

evolutivnost ireduktibilnosti urodeno krivo stopalo prolazi kroz sljedeée faze:

1.
2.
3.
4.
S.

faza apsolutne reduktibilnosti (0 do 30 dana),

faza relativne reduktibilnosti (1 do 12 mjeseci),

faza relativne ireduktibilnosti (2 do 3 godine),

faza ireduktibilnosti (doba predskolskog djeteta od 4 do 7 godine) 1

faza apsolutne ireduktibilnosti (S8kolsko i adolescentno doba 8 do 18 godine).

Da bi se dobili dobri rezultati lijecenja svi autori se slazu da lijeCenje treba zapoceti u prvoj fazi

apsolutne reduktibilnosti. Ovaj period je ,,zlatni period” u lijeenju urodenog krivog stopala
(10,15,18, 52.53.54).

U grupi A kod 40% ispitanika lijeCenje je zapoceto u fazi relativne reduktibilnosti. Lijecenje kod

29 (60 %) ispitanika grupe B pocelo je u fazi apsolutne reduktibilnosti do desetog dana Zivota.

Kod preostalih 19 (40%) lijecenje je pocelo do 1,5 mjeseci Zivota tj. od 11 do 45-0g dana zivota.

Razlozi za prolongiranje pocetka lijecenja bili su:

1.
2.

lijecenje u razli¢itim centrima,

lijecenje je provodeno od strane ljekara razli¢itih specijalnosti (ortopedi,djeciji hirurzi,
fizijatri i pedijatri),

pogresno postavljena dijagnoza, odredenog broja deformiteta kao posturalni, a ne
strukturalni oblici urodenog krivog stopala i

duzi boravak novorodencadi u odjeljenjima neonatologije (porodajna trauma, porod

carskim rezom, poremacaji respiratornog sistema i infekcije).

Trajanje fizikalne terapije kod ispitanika grupe A kretalo se od 1 do 12 mjeseci. U grupi B kod
35 (73%) nije bilo fizikalne terapije i kod 13 (27%) trajala je od 0,5 do 7 mjeseci. Kod ispitanika
grupe B kod kojih nije primijenjena fizikalna terapija pristupali smo odmah korekciji
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deformiteta, a postignutu korekciju odrzavali sa natkoljenim gipsevima. Grupu od 13 ispitanika
¢inila su djeca kod kojih je lijeCenje zapoceto u drugim centrima. Na osnovu dobijenih rezultata i
statisticke analize fizikalna terapija krace je trajala kod ispitanika grupe B u obe faze tj, u fazi
korekcije deformiteta i fazi poslije postignute korekcije.
Kod ispitanika iz grupe A, kod kojih je fizikalna terapija trajala duze, zapazili smo slijedece:
Ispitanici iz grupe A kod kojih je fizikalna tarapija trajala duze zapazili smo sljedece:
1. kod malog broja ispitanika fizikalna terapija provedena je bez imobilizacije,
2. uvedini slu¢ajeva kombinovana je sa imobilizacijom,
3. bez obzira da li je trajala krace ili duZe sva stopala su operisana da bi se deformitet
korigovao,
4. ispitanici kod kojih je fizikalna terapija trajala duze nakon korekcije (operacije)
deformiteta imali su bolje funkcionalne rezultate i
5. uloga fizikalne terapije u fazi korekcije deformiteta, u naSem istrazivanju, nije imala veci
uticaj.
Kod 27% analiziranih stopala u grupi B fizikalna terapija je provedena:
1. napocetku lijeCenja (ispitanici iz drugih centara),
2. nakon potpune korekcije deformiteta u kombinaciji sa Denis- Brownovim cipelama,
3. za korekcije ekvinusa kao jedinog preostalog elementa deformiteta i
4. bez obzira da je fizikalna terapija provedena ili nije, znacajne razlike u fukcionalnim
rezultatima u grupi B nije bilo.

Trajanje imobilizacije kod ispitanika grupe A kretalo se od 3 do 12 mjeseci sa naj¢eS¢im
trajanjem od 2 i 3 mjeseca. Periodi zamjene gipseva bili su razli¢iti. Bez obzira na primijenjenu
imobilizaciju svi ispitanici bili su podvrgnuti radikalnoj hirurS§koj intervenciji u razli¢itim
uzrastima.

U grupi B trajanje imobilizacije je ujednaceno i kretalo se od 4 do 6 nedjelja. Promjena gipsa i
nove korekcije bili su u vremenskom intervalu od 7 dana. U literaturi neki autori navode da se
dobri rezultati mogu dobiti ako se korekcije rade u intervalima od pet dana (29,32). Poslije
primjene imobilizacije kod 42 (87,5%) ispitanika grupe B potrebna je bila minimalna hirur§ka
intervencija.

Ispitanici iz obe grupe lijeCeni su postepenim korekcijama deformiteta 1 gipsanim
imobilizacijama. Svi ispitanici iz grupe A podvrgnuti su radikalnom hirur§Skom zahvatu.

Kod ispitanika grupe B uradena je minimalna hirurska intervencija koja je obuhvatala tenotomiju
Ahilove tetive i po potrebi zadnju kapsulotomiju gornjeg i donjeg sko¢nog zgloba.Sa ovom

intervencijom korigavali smo ekvinus koji je bio jedini preostali element deformiteta. Lijecenje

123



ispitanika, kod kojih je radena tenotomia i kapsulotomia, zapocelo je poslije 15 dana zivota.
Ovakvih ispitanika bilo je 19 (40%). Kod preostalih 23 od 42 ispitanika, koliko je ukupno bilo
operisano, za korekciju ekvinusa dovoljna je bila samo tenotomia.

U obe grupe lijeenje je zapoceto neoperativho sa postepenim korekcijama i gipsanim
imobilizacijama. Medutim, rezultati neoperativnog lijeCenja su razliciti.

Na osnovu analize nacina korekcije zakljucili smo da je razlog slabijeg uspjeha neoperativnog
lijeCenja u grupi A slijedec¢i. U grupi A prvo se koriguje prednje stopalo tj.addukcija, inverzija i
kavus. Ovakav nacin korekcije nije imao uspjeha te se pristupalo radikalnom hirur§kom zahvatu.
Kod ispitanika grupe B korekcija je radena obrnutim redoslijedom. Prvo se koriguju elementi
deformiteta zadnjeg stopala varus i ekvinus. Ovakvim na¢inom kod ispitanika grupe B kod
12,5% uspjeli smo korigovati deformitet u potpunosti bez hirurSkog zahvata. Postiguta korekcija
odrzava se primjenom Denis — Brownovog aparata. Prva tri mjeseca aparat se nosi 24 h a kasnije
nocu do trece godine zivota. Nedovoljno korigovan ekvinus bio je razlog za minimalnu hirur§ku
intervenciju koja je ranije opisana. Prema podacima iz literature za odrzavanje korekcije koriste
se slijede¢i aparati: Stinbikov, Markelov, Dzonmicel, Gotenburg i Lajono aparat
(12,34,46,23,45).

Razlozi za neuspjeh odnosno uspjeh neoperativnog lijecenja nalaze se u nepoznavanju biologije i
biomehanike urodenog krivog stopala.

Prema istrazivanjima Ponsetija krivo stopalo je razvojna deformacija poput razvojnog
poremecaja kuka i idiopatske skolioze (11,28,35,51,54,55,56). Normalan razvoj stopala prerasta
u krivo stopalo u drugom tromesjecju trudnoce. Ono se rijetko otkriva prije 14 nedjelje gestacije.
Objasnjenje zasto se ne uspije korigovati ekvinus nalazi su u strukturi ligamenata. U krivom
stopalu ligamenti zadnjeg dijela stopala i1 tarzalnih zglobova su veoma debeli 1 neelasti¢ni i
ograniavaju stopalo u ekvinusu, a navikularnu kost i kalkaneus u inverziji i addukciji. Bolji se
uspjeh postize ako se prvo koriguje zadnje stopalo. Prema Ponsetiju pogresna je pretpostavka da
subtalarni i Schopartov zglob imaju fiksnu osovinu rotacije koja ide od antero-medijalno-
superiorno prema postero-lateralno-inferiorno prolaze¢i kroz sinus tarsi. Ako se korekcija
deformiteta pocCinje sa prednjim stopalom tj. prednji dio stopala sa dovodi u pronaciju i1
abdukciju da bi se korigovala supinacija i addukcija samo se pogorSava kavus stopala. Na ovaj
nacin ne moze se korigovati varus i ekvinus zadnjeg stopala. Kod urodenog krivog stopala glavni
deformitet se nalazi u tarzusu.Tarzalne kosti su uglavnom gradene od hrskavice i nalaze se u
poziciji fleksije, addukcije i inverzije na rodenju. Talus se nalazi u plantarnoj fleksiji, njegov vrat

je medijalno i plantarno usmjeren, a glava mu je spljoStena. Navikularna kost je pomjerena
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medijalno prema medijalnom maleolusu i artikulira se medijalnim dijelom glave talusa. Petna
kost je u addukciji i inverziji ispod talusa.

Tarzalne kosti su funkcionalno zavisne tj. kretanje svake tarzalne kosti dovodi do pomjeranja
kostiju koje su bliske sa njima. Kretanje zglobova uslovljeno je zakrivljeno$¢u zglobnih povrsina
i strukturom ligamenata. Korekcija medijalnog pomjeranja tarzalnih kostiju i inverzije moguca je
ako se istovremeno i postepeno radi lateralno pomjeranje nevikularne kosti, kuboidne kosti i
kalkaneusa. Ovo je moguce izvesti zbog toga §to se tarzalni ligamenti mogu postepeno istezati.
Ligamenti nikada ne trebaju biti istegnuti iznad njihove prirodne mogucnosti. Nakon 5 do 7 dana
ligamenti mogu ponovo biti istegnuti da bi se stepen korekcije poboljSao. Postignuta korekcija se
odrzava sa gispom. Pri svakoj novoj korekciji i promjeni gipsa kosti i zglobovi se remodeliraju
zahvaljujuéi prirodnoj moguénosti mladog vezivnog tkiva, kostiju i hrskavice da se remodeliraju
u pravcu djelovanje mehanicke sile.

Uzrast ispitanika grupe A kada je uradena radikalna hirur§ka korekcija bio je razlicit. Kretao se
od 3 do 15 mjeseci. Najc¢esce je operacija radena od Cetvrtog do Sestog mjeseca kod 38%
ispitanika. U literaturi nema jedinstvenog stava o tome kada je najbolje uraditi radikalnu hirursku
korekciju deformiteta Ne postoje jedinstveni Kriteriji na osnovu kojih se postavlja indikacija za
operativno lijecenje (12,16,34,56,58).

U posljednjih 30 godina lijeenje urodenog krivog stopala bilo je vecinom operativno.
Primijenjuje se radikalna hirurSka korekcija deformiteta u jednom aktu. Najcesce se primjenjuje
operativna tehnika po Douglasu McKay-u. Autori, koji se zalazu za operativno lijeCenje navode
da se oko dvije tre¢ine strukturalnih ekvinovarusa mora lijeciti operativno (2,3,4,5,6,13,15,26).
Najcesca pitanja koja su predmet dilema i istrazivanja, u okviru operativnog lijeCenja, odnose se
na: uzrast djeteta kada je najbolje uraditi operativni zahvat, postoje razlike u misljenjima o
indikacijama i koja operativna tehnika daje najbolje rezultate. Diemiglio, Pous, Sairanen zalagali
Su se za neonatalnu hirursku korekciju (33,34,35,47,48,50). Zbog velikog broja recidiva, do
30%, i izrazite fibroze operisanih stopala, operativna korekcija u ovom uzrastu je napustena
(5,6,7,8,9,43,25,37,39,40). Green, Roberts i Porter preporucuju uzrast od tri do Sest mjeseci
(5,55). Turco preporucuje da se hirurSko lijeCenje provede tek kada dijete pokuSava da stoji i
hoda (45,46,48,52,53). McKay smatra da je u periodu od osmog do ¢etrnaestog mjeseca najbolje
uraditi operativnu korekciju (43,52.54).

Postoji veliki broj operativnih tehnika za lijecenje urodenog krivog stopala: Ober, Brockmann,

BostLarsen, Gelman, Turco, Ewans, Simons, Coleman, Crawford - Cincinnati i McKay.
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Uzrast ispitanika grupe B kada je uraden minimalni hirurski zahvat bio je od cetiri do petnaest
mjeseci. U ovom periodu minimalna hirur§ka intervencija je uradena kod 42 (87,5%) a kod 6
(12,5%) hirurska intervencija nije bila potrebna.
Minimalno invazivan hirurski tretman (MIHT) je nacin lijecCenja urodenog krivog stopala koji
predstavlja kompromis izmedu radikalnog hirurSkog i neoperativnog lijecenja. Lijecenje se
odvija u tri faze.
Prva faza je neoperativno lijecenje. Kod ovog nacina lijeCenja tacno je precizirano sljedece:
uzrast kada se pocinje sa lijeCenjem, redoslijed i nacini Kkorekcija pojedinih komponenti
deformiteta, na¢in odrzavanja postignute korekcije i nacin sprije¢avanja recidiva.
Lijecenje pocinje izmedu sedmog i petnaestog dana Zivota. Postignuta korekcija odrzava se
postavljanjem natkoljenih gipseva. Svakih sedam dana radi se nova korekcija stopala i postavlja
se novi gips. Korekcije i postavljanje gipseva provodi hirurg. Naj¢esc¢e je potrebno pet do Sest
promjena gipsa da bi se deformitet korigovao. Nakon neoperativnog lije¢enja u sklopu MIHT-a
naj¢esc¢a komponenta deformiteta, koja se ne uspije korigovati, je ekvinus. Razlog za neuspjesnu
korekciju ekvinusa nalazi se u razlicitoj strukturi kolagenih vlakana u Ahilovoj tetivi u odnosu
na druga meka tkiva 1 tetive miSica stopala.
U drugoj fazi, ukoliko je potrebno, radi se minimalna hirur§ka intervencija. Pomocu nje koriguje
se ona komponenta deformiteta koja nije korigovana u prvoj fazi. Korekcija ekvinusa postize se
tenotomijom Ahilove tetive, koju je moguce uraditi u lokalnoj anesteziji. Kod nas$ih ispitanika
radili smo je u opStoj anesteziji. Indikacija za tenotomiju postavlja se na osnovu slijedecih
parametara:

1. stopalo mora biti dobro abdukovano,

2. neznatni valgus kalkaneusa i

3. Piranijevog skora.
Piranijev skor Koristili smo za: klinicku procjenu stepena deformiteta, prac¢enje uspjeha lijecenja
I postavljanje indikacije za tenotomiju Ahilove tetive. Prati se 6 klinickih parametara. Za srednje
stopalo (MF) prate se: vanjska ivica stopala, medijalna brazda i prekrivenost glave talusa. Za
zadnje stopalo (HF) prate se: zadnja brazda, stepen ekvinusa i prazna ili mala peta. Praceni
parametri se boduju i predvideni broj poena je od 0 do 1. Odluku o tenotomiji donosi se ako je
HF > 11 MF>1.
Poslije tenotomije postavi se natkoljeni gips sa polozajem stopala u 70° abdukcije 1 20°
ekstenzije i gips se nosi 15 dana. Nakon 15 dana ultrazvukom se provjerava zarastanje tetive.

Ukoliko je ono zadovoljavajuce pocinje se sa fizikalnom terapijom.
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Trea faza podrazumijeva odrzavanje postignute korekcije i sprijecavanje recidiva primjenom
Denis - Brownovog aparata. U prva tri mjeseca cipelice se nose 24 h a kasnije samo no¢u do
tree godine Zzivota. Period noSenja aparata je predmet rasprava u literaturi. Neki autori
preporucuju noSenje aparata do 4 godine zivota kod tezih deformiteta a do 2 godine kod laksih
deformiteta (18,29,30). Nasi ispitanici su koristili aparat u toku no¢i do tre¢e godine zivota.

Sa ovim nac¢inom lijeCenja (MIHT) izbjegava se radikalna operacija, koja podrazumijeva
opustanje mekih tkiva zadnje, unutraS$nje i tabanske strane stopala, otvaranje subtalarnog,
talonavikularnog i kalkaneokuboidnog, gornjeg i donjeg sko¢nog zgloba. MIHT-om bez
obzira na tezinu deformiteta, dobije se korigovano stopalo koje je elasti¢no, bezbolno,
funkcionalno i dobrih biomehanickih osobina.

U klini¢koj analizi praceni su parametri: ekvinus, varus, addukcija prednjeg stopala,
spoljasnja ivica stopala i zadnja brazda. Analizom uspjeha korekcija klini¢kih parametara,
pojedina¢no (ekvinus - ekvinus,varus - varus, addukcija - addukcija, spoljasnja ivica -
spoljasnja ivica, zadnja brazda - zadnja brazda) nije nadena statisti¢ki znac¢ajna razlika.
Medusobnim uporedivanjem klinickih parametara (ekvinus - varus, ekvinus - addukcija itd.)
nije nadena statisticki znacajna razlika. Iz ovoga moze se zakljuciti da radikalnom operacijom
moguce je dobro korigovati sve elemente deformiteta. Izgled spoljasnje ivice stopala moze
posluziti za procjenu uspjeha korekcije varusa zadnjeg i addukcije prednjeg stopala, a zadnja
brazda za procjenu uspjeha korekcije ekvinusa zadnjeg stopala.

Navedni zakljucak vrijedi i za klinicku analizu u grupi B. Radikalnim hirur§kim zahvatom i
minimalno invazivnim hirurSkim lijeenjem moZe se posti¢i dobra korekcija klini¢kih
parametara, ali je obim hirurSke intervencije znac¢ajno razlicit.

Uporedivanjem klinickih skorova u kojima je obuhvaceno pet parametara postoji razlika
izmedu grupa. U grupi A dobrih rezultata je bilo 69% a u grupi B 99%. Slabih rezultata u
grupi A bilo je 15% a u grupi B nije ih bilo. U grupi A imali smo stopala kod kojih je jedan
element deformiteta dobro korigovan a drugi ne, §to mijenja klinicki skor.

S obirom da klini¢ki skor predstavlja zbir poena za svaki parametar zakljucili smo da je
ujednacenost korekcije bolja kod grupe B.

Ovdje bismo napomenuli slijedece: ako se MIHT-om ne uspije posti¢i dobra korekcija i
nakon imobilizacije i minimalne hirurS§ke intervencije preostaje mogucnost opseznijeg
hirurS§kog zahvata. Ako se ukaze potreba za njim on je manjeg obima od radikalnog hirurSkog

zahvata koji se koristio u grupi A.
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U upitniku koji smo Koristili za procjenu uspjeha korekcija klini¢kih parametara za ekvinus i
varus bilo je predvideno od 0 do 3 poena, a za korekciju addukcije od 0 do 2 poena. Za
vanjsku ivicu i zadnju brazdu od 0 do 1 poen.
Ako je ispitivano stopalo imalo od 0 do 2 poena rezulatat lijeCenja je dobar. U tabeli 123.
prikazali smo pracene klinicke parametre, predvidene vrijednosti 1 broj poena. Parametre
ekvinus, varus i addukciju prednjeg stopala oznacili smo kao glavne parametre, a vanjsku
ivicu i zadnju brazdu kao pomoc¢ne ili kontrolne parametre. Analizom glavnih klinickih
parametara i njihov uticaj na funkcionalne parametre zakljucili smo slijedece: osnovni uslov
da funkcija stopala bude dobra je dobra korekcija ekvinusa i varusa zadnjeg stopala. Ukoliko
ekvinus ili varus nisu dobro korigovani bilo pojedinac¢no ili zajedno funkcionalni rezultat je
slab. Za addukciju smo zapazili sljedece:

1. ako je adukcija poslije lijecenja bila 0° - (-20°), a ekvinus i varus su

dobro korigovani funkcionalni rezultat je dobar,

2. ako su ekvinus i varus dobro korigovani a vrijednost addukcije je

> 20°, funkcionalni rezultat je slab,

3. ako su ekvinus i varus slabo korigovani, a addukcija se kretala od

0°- (-20°) funkcionalni rezultat je slab,

4. ako su ekvinus i varus slabo korigovani, a addukcija je

>20°, funkcionalni rezultat je slab i

5. ako je addukcija poslije lijecenja bila < 20°, a ekvinus i varus su

dobro korigovani funkcionalni rezultat je dobar.
Samo u slu¢ajevima kada je addukcija potpuno korigovana 0°- (-20°) i kada je rezidum
korekcije addukcije < 20°, uz dobru korekciju ekvinusa i varusa, tada ona nema nepovoljan
uticaja na funkciju stopala.

Na osnovu analize i statisticke obrade razultata za radiografske parametre izdvajamo

slijedece:

e uglovi talus - kalkaneus na profilnoj radiografiji i tibia- kalkaneus na profilnoj radiografiji
koriste se za procjenu uspjeha korekcije ekvinusa zadnjeg stopala. Za isti element
deformiteta (ekvinus) koristili smo dva radiografska mjerenja i utvrdili statisticki
znacajnu razliku (p=0,0197) izmedu uglova. Uporedivanjem ekvinusa sa talus -
kalkaneus uglom na profilnoj radiografiji dobili smo statisticki znacajnu razliku, a sa tibia
- kalkaneus uglom na profilnoj radiografiji nije bilo znacajne razlike. Oba ugla koriste se
za procjenu uspjesnosti korekcije ekvinusa. Postavlja se pitanje koji je ugao pouzdaniji za

procjenu korekcije ekvinusa? Na osnovu rezultata preciznije informacije dobijemo
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mjerenjem ugla tibia - kalkaneus, nego talus - kalkaneus. Smatramo da je za to razlog $to
kod mlade djece talus je nepravilnog oblika na radiografijama pa je teze precizno povuéi
linijju kroz uzduznu osovinu talusa za razliku od linija koje se povlae plantarnom
stranom kalkaneusa i linije kroz uzduznu osovinu tibie.
e ugao talus - kalkaneus i talus - prva metatarzalna kost na AP radiografiji

Ugao talus- kalkaneus koristi se za procjenu uspjeha korekcije varusa zadnjeg stopala, a
ugao talus prva metatarzalna kost za procjenu uspjeha korekcije addukcije prednjeg
stopala.Statisti¢ki postoji visokoznacéajna razlika izmedu ovih uglova, gledano na ukupni
broj stopala (p=0,0012). Ako bi procjenu korekcije varusa i addukcije prednjeg stopala
procijenjivali na osnovu radiografskih uglova zakljuak bi bio da postoji razlika u
korekeiji varusa i addukcije. Medutim, klinickim uporedivanjem nije bilo statisticki

znacajne razlike.

U grupi B nije bio ovakav odnos izmedu gore navedenih uglova,tj. nije bilo znacajne razlike.
Transformacijom rezultata i njihovim uporedivanjam [dobar]-[nepozeljan (zadovoljavajuéi i
slab)] dobrih rezultata u grupi A je bilo 74% a u grupi B 88%. Nepozeljnih u grupi A 26% a u
grupi B 12%. Statisti¢ki postoji znacajna razlika (p=0.0459) tj. u grupi B je bolji radiografski
rezultat
Na osnovu dobijenih razultata za funkcionalne parametre u grupi A zakljucili smo sljedece:

1. Kod 37 (42%) stopala nisu bila bolna a kod 51 (58%) stopala su bila bolna pri razli¢itim
aktivnostima. Najveéi broj ispitanika 27 (30%) imalo je bolove pri veéim fizickim
aktivnostima kao §to su: duze hodanje, tr€anje i skakanje. Pred kraj dana bolovi su se
javljali kod 20 (23%) ispitanika. Ispitanika sa stalnim, onesposobljavaju¢im bolovima 1

Sepanjem nije bilo.

2. Uredan hod imala su 32 (64%) ispitanika a otezan kod 18 (36%), n=50. Analizom
odnosa bolovi u stopalima - hod zakljucili smo da je kod 37 (42%) ispitanika, koji nisi
imali bolove u stopalima, hod bio uredan. Od 18 ispitanika koji su imali otezan hod kod
10 (56%) hod je bio otezan zbog bolova, a kod 8 (44%) ispitanika hod je bio otezan a
nisu imali bolove. Zakljucili smo da neki drugi faktori imaju uticaja na oteZzan hod.

Analiziraju¢i te ispitanika koji nemaju bolove, a oteZano hodaju zapazili smo sljedace:

a) stopala su neelasti¢na ,,tvrda",
b) prisutni su grubi oziljci,

C) ograniCeni pokreti u sko¢nom i subtalarnom zglobu,
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d) tjelesna tezine,
e) 75 % ispitanika bili su stariji od 12,5 godina Zivota i
f) zastupljeniji je muski pol.
Od navedenih faktora koji imaju uticaja na hod, kod bezbolnih stopala, jedino se moze uticati na
tjelesnu tezinu. Rigidnost stopala, grubi oziljci, ograni¢eni pokreti u zglobovima su posljedica
hirurgije i njihovo nastajanje teSko je izbjeéi ili predvidjeti.
Prema nasim rezultatima 1 podacima iz literature sa pocetkom druge faze ubrzanog rasta i u
adolescenciji funkcija stopala se pogorSava o cemu ¢e biti rijec¢i kasnije (8,9,19).
3. Obim pokreta u sko¢nom zglobu kod 21 (24%) bio je ve¢i od 45° (uredan nalaz za
ekstenziju se krece od 20° do 30° a za fleksiju od 30° do 50° i fizioloski obim pokreta u
sko¢nom zglobu je od 50° do 70°). Maksimalna vrijednost obima pokreta i sko¢nom

zglobu bila je, kod ispitanika grupe A 60°, a minimalna 15° i ( Xg) = 38,81°.

4. Obim pokreta u Schopartovom zglobu
U grupi A uredne pokrete u nasli smo kod 64 (63%) a kod 24 (27%) stopala pokreti su
bili redukovani.

5. Analiza oslonca
Uredan oslonac je bio kod 53 (60%) stopala. Oslonac na vanjsku ivicu stopala bio je kod
25 (28%) a na unutraS$nju kod 10 (12%). Pri osloncu na vanjsku ivicu stopala kod 50%
ispitivanih stopala korekcije addukcije kretala se do (10°), nije se mogla posti¢i neutralna
pozicija. Kod ovih stopala varus pete bio je dobro korigovan. Kod preostlih 50% stopala
za konveksan izgled vanjske ivice doprinose slaba korekcija varusa pete i addukcija
prednjeg stopala. Zakljucili smo slijedec¢e: ako varus pete nije dobro korigovan i
korekcija addukcije prednjeg stopala je slaba. Korekcija varusa pete je uslov za dobru
korekciju addukcije prednjeg stopala.

Oslonac na unutrasnju ivicu stopala je rezultat hiperkorekcije varusa pete i addukcije
prednjeg stopala.
Na osnovu funkcionalne analize u grupi B zakljucili smo sljedece:

1. Kod 73 (87%) ispitanika stopala nisu bila bolna a kod 11 (13%) bolovi su se javljali pri
razli¢itim aktivnostima. Najveci broj ispitanika 8 (9,5%) imao je bolove pri veéim
fizickim aktivnostima kao Sto su: duze hodanje, tr¢anje i skakanje. Pred kraj dana bolovi
su se javljali kod 3 (3,5%) ispitanika. Ispitanika sa stalnim, onesposobljavaju¢im

bolovima i Sepanjem nije bilo.
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2. Uredan hod imalo je 45 (93,75%) ispitanika a otezan hod 3 (6,25%). Analizom odnosa
bolovi u stopalima - hod zakljucili smo da 73 (87%) ispitivanih stopala koja nisu bila
bolna djeca su imala uredan hod. Kod 11 (13%) ispitavanih stopala bila su bolna i hod je
bio otezan. Od faktora koji su navedeni u grupi A, a koji mogu imati uticaja na hod bila
je zastupljena tjelesna tezina i ¢e$¢i muski pol. MIHT- om izbjegavaju se ostali faktori,
koji su navedeni za grupu A i koji mogu uticati na hod.Ti faktori su: neelasti¢nost

stopala, grubi oziljci i ogranaceni pokreti u zglobima.

3. Obim pokreta u sko¢nom zglobu do 79 (94%) bio je veéi od 45°. Maksimalna vrijednost
bila je 70° a minimalna 20° i Xg =53,85°.

4. Obim pokreta u Schopartovom zglobu
Uredne pokrete nasli smo kod 80 (95%) a kod 4 (5%) stopala pokreti su bili redukovani.
5. Analiza oslonca
Uredan oslonac je bio kod 78 (93%) stopala. Oslonac na vanjsku ivicu stopala bio je kod
6 (7%) stopala.

Bodovanjem pracenih funkcionalnih parametara i sabiranjem poena dobijamo funkcionalni
skor. Raspon skora bio je od 0 do 12 poena. Broj poena za dobar rezultat kretao se od 0 do 2,
zadovoljavaju¢i od 3 do 6 i slab od 7 do 12 poena. Zbog statisticke obrade rezultata
zadovoljavajuci i slab objedinili smo u nepozeljan. Na ovaj nacin smo i postrozili kriterijume za
procjenu funkcionalnih rezultata. Rezultat je bio nepozeljan ako je stopalo imalo vise od 2 poena.
Dobrih rezultata (0 - 2) na osnovu funkcionalnog skora u grupi A bilo je kod 40 (45,45%) u
grupi B 71 (84,52%). Nepozeljnih rezultata ( > 2 poena) u grupi A bilo je 48 (54,54%) u grupi B
13 (15,47%). Izmedu rezultata funkcionalnih skorova postoji znaajna statisticka razlika
(p=0,0324). Bolji funkcionalni rezultati su bili u grupi B.

U literaturi se navodi nekoliko nacina za procjenu rezultata lijeCenja urodenog krivog stopala:
1. McKay njegova procjena zasniva se na dodjeljivanju 180 poena za normalno stopalo.
Prati se 8 paremtara od kojih se pet koriste za procjenu funkcije stopala. Ti parametri su:
pokreti u sko€nom zglobu, snaga tricepsa surae, snaga dugog pregibaca palca, bol u

sko¢nom zglobu i subtalarni bol.

2. Macnicol za procjenu uspjeha lijeCenja koristi 12 parametara od toga 7 za procjenu
funkcije stopala.Ti parametri su: dorsifleksija (ekstanzija) u sko¢nom zglobu, snaga

tricepsa surae, snaga fleksora hallucis longusa, oziljak, subtalarni bolovi, obuca i igranje.
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3. D.Stevens i S.Meyer za normalno stopalo boduju se sa 100 poena. Od ovog broja poena
oduzima se varijabilni broj poena za fizikalne, radiografske i funkcionalne parameter. Od
funkcionalnih parametara prate se: bol, estetetika, hod, kontakt sa podlogom,

dorzifleksija - ekstenzija, plantarna fleksija, everzija, inverzija i statiCke deformacije.

4. G.W.Simons za procjenu uspjeha lijeCenja koristi radiografske parametre
(5,7,14,19,23,27,30).

Na osnovu nase analize rezultata i statistiCke obrade, za obe grupe, izdvajaju se dva parametra
koji se izdvajaju kao najbitniji za procjenu funkcije stopala. To su bolovi u stopalima i obim
pokreta u sko¢nom zglobu.
Od ovih parametara zavisi vecina drugih parametara ili oni u sebe ukljucuju druge parametre.
Ve¢i dio ispitanika koji su imali bolna stopala imaju otezan hod i oslonac. Bol kao parametar
koji sluzi za procjenu funkcionalnih parametara ima uticaja na oslonac i hod koji se kod drugih
autora (D.Stevens i S.Meyer) koriste kao pojedinac¢ni parametri. Uticaj na obim pokreta u
skonom zglobu imaju snaga m.tricepsa surae, oziljci koji se kod drugih autora (Macnicol)
koriste kao pojedinacni parametri.
Predvideni skor za bolove u stopalima kretao se od 0 do 5 poena. Broj osvojenih poena zavisio je
od karaktera bolova i situacija u kojima se oni javljaju. Od ukupno 12 poena, koliko je
predvideno za fukcionalni skor, 42% poena (5 od 12) bilo je predvideno za bolove u stopalima, a
33% (4 od 12) poena za obim pokreta u sko¢nom zglobu.

Analizirom odnos uspjeha korekcije pojedinac¢nih elemenata deformiteta sa pojedinaénim
funkcinalnim parametrima dobili smo sledece
Ekvinus - bolovi u stopalima
Ako se ekvinus kretao do 20° i pasivno se moze korigovati do (-10°) ispitanici grupe A su imali
bolove samo pri vecoj fizickoj aktivnosti. Postignuta korekcija 45°do 21° ispitanici su imali
bolove u razli¢itim situacijama.
Uslov da stopala budu bezbolna je da ekvinus treba biti korigovan u potpunosti ili da se zaostali
ekvinusa moze pasivno korigovati do neutralnog polozaja (0°) i da je ekstenzija u sko¢nom
zglobu veca od (-10°). U slucaju ove korekcije bolovi se ocekuju samo pri veéim fizickim
aktivnostima.
U grupi B bilo je ispitanika sa korekcijom od 20° do (-10°), ali oni nisu imali bolove pri vecoj
fizi¢koj aktivnosti.
Ekvinus - hod
U grupi A ako je korekcija ekvinusa bila od 20° do (-10°) hod je bio otezan.
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U grupi B najslabija korekcija ekvinusa bila je od 20°do (-10°) i nije pra¢ena otezanim hodom.
Otezan hod o¢ekujemo kod ispitanika kod kojih je korekcija ekvinusa bila > 20°, a ekstenzija u
sko¢nom zglobu < (-10°).
Ekvinus - obim pokreta u sko¢nom zglobu
U grupi A ako je korekcija ekvinusa bila od 20° do (-10°) obim pokreta u skoénom zglobu je
smanjen i ima uticaja na funkciju stopala.
U grupi B najslabija korekcija od 20° do (-10°) nije imala uticaja na obim pokreta u sko¢nom
zglobu. Ovo smo imali kod ispitanika kod kojih je radena samo tenotomija Ahilove tetive bez
zadnje kapsulotomije skocnog zgloba.
Minimalna hirurgija primjenjena je kod 42 (87,5%) ispitanika. Od ovog broja (42) kod 23 (55%)
ispitanika tenotomija je bila dovoljna za potpunu korekciju ekvinusa zadnjeg stopala. Ovi
ispitanici nisu imali ograni¢en obim pokreta u sko¢nom zglobu.
Kod 19 (45%) ispitanika uz tenotomiju radena je kapsulotomija gornjeg i donjeg skocnog
zgloba. Ovi ispitanici imali su ograni¢en obim pokreta u sko¢nom zglobu, bez obzira na potpunu
korekciju ekvinusa (slika 36). Vrijednost korekcije 20° do (-10°) izdvaja se kao zajednicka za
grupe. Uticaj na obim pokreta u sko¢nom zglobu imala je u grupi A i u grupi B kod ispitanika
kod kojih je uradena tenotomija i zadnja kapsulotomija sko¢nog zgloba.

Varus - bolovi u stopalima
U grupi A bolove u stopalima imali su ispitanici ukoliko je rezidualni varus bio > 20°. U grupi B
rezidualni varus > 20° nismo imali bolove. Najslabija korekcija varusa bila je 20° do (-10°) i
takva stopala nisu bila bolna kod ispitanik u obe grupe.
Varus - hod
Samo u slu¢ajevima kada je uspjeh korekcije varusa bio > 20° u grupi A hod je bio otezan. U
grupi B najslabija korekcija bila je 20° do (-10°), ali hod nije bio otezan.
Varus - obim pokreta u sko¢nom zglobu
Korekcija varusa > 20° u grupi A nije imala uticaja na obim pokreta u sko¢nom zglobu ako je
ekvinus bio dobro korigovan. U grupi B najslabiji rezultat korekcije varusa bio je 20° do (-10°) i
nije imala uticaj na obim pokreta u sko€nom zglobu.
Varus - obim pokreta u Schopertovom zglobu
U grupi A i B korekcija varusa od 20° do (-10°) i slabija, imala je znacajan uticaj na obim
pokreta u Schopartovom zglobu.
Na osnovu analize odnosa dva elementa deformiteta (ekvinus i varus zadnjeg stopala ) prema dva
funkcionalna parametra (bolovi i obim pokreta u sko¢nom zglobu) u grupi A, da bi stopala bila

bezbolna i da obim pokreta u sko¢nom zglobu bude uredan ekvinus treba potpuno korigovati.

133



Ako je korekcija ekvinusa bila 20° do (-10°) o¢ekuje se da takva stopala budu bolna pri ve¢im
fizickim aktivnostima kao Sto su tréanje 1 skakanje. Obim pokreta u skocnom zglobu nije
zna¢ajno smanjen.

U grupi B korekcija ekvinusa 0° do (-20°), (potpuna), daje bezbolna stopala i dobar obim
pokreta u sko¢nom zglobu.

Korekcije od 20° do (-10°) nije imala uticaja na pojavu bolova i smanjenja obima pokreta u
sko¢nom zglobu, ukoliko je radena samo tenotomija, za razliku od grupe A.

Lijecenjem stopala MIHT- om zapazili smo da postoji odredena tolerancija za korekciju
ekvinusa. Ukoliko je vrijednost rezidualnog ekvinusa u grupu B manja od 20° i stopala se mogu
pasivno korigovati do 0°(neutralni poloZaj) i ekstenzije u sko¢nom zglobu je > (-10°). U ovakim
slu¢ajevima ne treba Zuriti sa novom operacijom iz dva razloga: djeca nemaju tegoba (bolova) i
fizikalnom terapijom rezidualni ekvinus moze se korigovati u potpunosti.

Ista vrijednost korekcije ekvinusa od 20° do (-10°) daje razlic¢ite fukcionalne rezultate sto
direktno zavisi od primjenjenog nacina lijeCenja, 0dnosno od obima hirur§ke intervencije. U toku
radikalnog hirurskog lijecenja da bi se korigovao ekvinus potrebno je produziti Ahilovu tetivu,
najéese je koristena ,,Z” plastika, otvoriti zadnje kapsule gornjeg i donjem sko¢nog zloba. Ako to
nije dovoljno oslobadaju se sve strukture koje sprecavaju korekciju ekvinusa.

MIHT-om obim hirur§ke intervencije je znatno manji. Moguénost jatrogenih oStecenja drugih
struktura, kao $to su zglobne hrskavice talusa, subtalarnog zgloba i tibie su manje. U ovome
vidimo objasnjenje zasto je ekstenzija u sko¢nom zglobu manja ili jednaka (-10°) kod ispitanika
grupe A daje bolna stopala, a u grupi B ne daje.

Ispitanici kod kojih je rezidualni ekvinus > 20° imali su bolna stopala i smanjen je obim pokreta
u Schopartovom zglobu.

Najslabija korekcija ekvinusa u grupi B bila je od 20°do (-10°) i nije imala uticaja na hod i obim
pokreta u Schopartovom zglobu.

Uticaj addukcije na funcionalne parametre opisan je kod analize klinickih parametara ekvinusa
I varusa.

Funkcionalne skorove dobili smo sabiranjem poena za svaki prafeni parametar.
Objedinjavanjem rezultata zadovoljavajuéi i slab u nepozeljen i uporedivanjem sa dobrim
rezultatima, bolje funkcionalne rezultate dobili smo grupi B (p=0,0324). Funkcija stopala je bolja
kod ispitanika lije¢enih minimalno invazivnim hirurS§kim tretmanom.

Pracenjem rezultata lijeCenja u odnosu na period koji je protekao od zavrSetka lijeCenja do

analize rezultata zapazili smo da su oni razli¢iti. Oni zavise od uzrasta ispitanika.
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Ispitanike grupa A i B smo podijelili u dvije podgrupe. Jednu podgrupu su ¢inili ispitanici kod
kojih je proslo manje od 10 godina od zavrsetka lijeCenja i drugu grupu ispitanika kod kojih je
proslo duze od 10 godina.

U prvoj podrgrupi (al) grupe A uzrast ispitanika bio je <10 godina a u drugoj (a 2) >10 godina.
Rezultati funkcionalnih skorova kod ispitanika grupe A, sa poveéanjem starosti bili su slabiji
ukoliko su ispitanici stariji od 10 godina. Slabih razultata funcionalnih skorova kod ispitanika
ispod 10 godina bilo je u 6%. Kod 16% ispitanika starijih od 10 godina funkcionalni rezultati bili
su slabi. Statisti¢ki postoji znacajna razlika izmedu grupa (al i a2), (p = 0,023 t - test). Rezultati
za klinicke i RTG skorove nisu se zna¢ajno mijenjali u odnosu na dob ispitanika. Slabih rezultata
za ukupni skor kod ispitanika podgrupe al ( < 10) godina bilo je 6% a kod starijih od 10 godina
12%. Uticaj na ukupni skor imao je funkcionali skor koji se mijenja u odnosu na uzrast za
razliku od klini¢kih i radiografskih skorova koji se nisu znac¢ajno mijenjali.

U grupi B nije bilo znac¢ajnih promjena rezultata u odnosu na dob. U trenutku analize rezultata u
podrgrupi (b1) uzrast ispitanika bio je < 10 godina a u drugoj grupi (b2) >10 godina. Izmedu
ovih podrgrupa nije bilo statisticki znacajne razlike u funkcionalnim skorovima (p = 0,078, t-
test) (tabela 124).

U grupi A postoji statisti¢ki znacajna razlika imedu rezultata klinickih i radiografskih skorova.
Izmedu klini¢kih i funcionalnih skorova nije bilo statisti¢ki znacajne razlike.U grupi B dobili
smo iste rezultate.

Uporedivanje klinickih skorova izmedu grupa A 1 B pokazano je da je dobrih rezultata bilo vise
u grupi B. Posmatrano po datim ucestalostima (frekvencijski) i samo na nivou uzorka moze se
zakljuciti da postiji uocljiva razlika izmedu klinickih rezultata.

Izmedu radiografskih skorova postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa. Bolji radigrafski
rezultat bio je u grupi B. Bolje funkcionalne rezultate dobili smo u grupi B.

Izmedu ukupnih skorova postoji statisticki znacajna razlika (p = 0,0424) medu grupama. Bolje

rezultate dobili smo za grupu B.
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6. ZAKLJUCCI
1.Radikalni hirurSki tretman ima svojih pozitivnih i negativnih strana. Pozitivna strana je §to se
odmah nakon radikalne operacije deformitet koriguje i odmah vidi rezultat na operacionom stolu.
Negativne strane su: Cesto je potrebno i viSe operacija zbog pojave recidiva deformiteta,
hiperkorekcija ili hipokorekcija deformiteta, duza hospitalizacija djece, veéi rizici od opStih
hirurS§kih komplikacija (infekcija operativne rane, dehicencija rane, hematomi i moguce
komplikacija zbog imobilizacije) i specificnih komplikacija (jatrogena ostec¢enja zglobnih
hrskavica, povrede distalne epifize tibije i poremecaj rasta). Slabija je funkcija stopala u
adolescenciji 1 kasnije. Potrebno je vece hirursko iskustvo za provodenje slozene operacije a
bitna je i eckonomska strana (duze bolnicko lijeCenje, opSta anestezija, hirur§ki materijal,
antibiotska terapija, lijeCenje postoperativnih komplikacija)..
2,Lijecenjem urodenog krivog stopala minimalno invazivnim hirur§kim tretmanom dobijaju se
bolji rezultati u odnosnu na radikalni hirurski tretman.
3.Za lijeCenje urodenog krivog stopala MIHT- om predlazemo sljede¢u proceduru :
e lijecenje zapoceti u prvih 15 dana Zivota,
e kod 65% ispitanika nije provedena fizikalna terapija,
e prvo se koriguju elementi deformiteta zadnjeg stopala, postignuta korekcija odrzava se sa
natkoljenim gipsevima,
o korekcije se rade svakih 7 dana i postavljaju novi gipsevi,
e korekcije i postavljanje gipseva radi hirurg,
e s obzirom na tezinu deformiteta korekcija se moze posti¢i promjenom od 5 do 7 gipseva,
e najceséi element deformiteta koji se ne uspije korigovati je ekvinus
e nasa preporuka je ako je vrijednost ekvinusa, koji je preostao nakon korekcije < 20° i
moguca je pasivna korekcija do 0°(neutralni polozaj skocnog zgloba) 1 ekstenzija do (-
10°) ne treba insistirati na tenotomiji Ahilove tetive. Definitivnu korekciju ekvinusa treba
pokusati uraditi uz pomo¢ fizikalne terapije. Ukoliko fizikalnom terapijom ne dobijemo
rezultat tek tada se razmatra potreba za tenotomijom,
e indikaciju za tenotomiju Ahilove tetive donosi se na osnovu slijedeéih ¢injenica:
stopalo mora biti dobro abdukovano i ekstenzija stopala se kre¢e od 0° do (-10°),
neznatni valgus kalkaneusa i Piranijevog skora.
e Poslije tenotomije stopalo se imobiliSe u pozicije do 20° ekstenzije u sko¢nom zglobu 1

70° abdukcije,
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ukoliko je deformitet korigovan lijeCenje se nastavlja sa Denis - Brownovim cipelama.

Prva tri mjeseca cipele se nose 24 h a poslije samo nocu do tre¢e godine zivota,

Minimalno invazivni hirurSki tretman je metoda izbora za lijeCenje urodenog krivog

stopala.
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PRILOZI

Prilog 1 Piranijev skor

PIRANI JEV S KOR

Zadnje Srednje

stopalo (HS) Stopalo( MS)
Parametri poeni Parametri poeni
1.Zadnja brazda 4. Vanjska ivica
Nema 0 Ravna 0
Plitka 0,5 Blago koneksna 0,5
Duboka 1 Izrazito konveksna 1
Ukupno |:| Ukupno |:|
2.Ekvinus 5.Medijalna brazda
Nema 0 Nema 0
Ima korekcije do 0° 0,5 Plitka 0,5
Ne moze se korigiovati 1 Izrazena 1
Ukupno |:| Ukupno
3.Veli¢ina pete 6.Pokrivenoat glave talusa
Uredna 0 Dobra 0
Mala , prazna 1 Zadovoljavajuca 0,5

Losa 1

Ukupno [ ] Ukupno [ ]
HS 0-3 MS 0-3
SKOR [ ] SKOR [ ]

HS>1 indikacija za tenotomiju



Prilog 2. Upitnik za procjenu rezultata lijeCenja urodenog krivog stopala

Datum popunjavanja i broj nalaza ili istorije
Ime i prezime ispitanika
Datum rodenja

Deformitet (1) jednostran (2) obostran

Nacin lijecenja

A. Operativno

1.Uzrast kada je zapocCeto lijeCenje  (mjeseci)
2.Imobilizacije prije operacije (mjeseci)
Imobilizacije poslije operacije (mjeseci)
3.Trajanje hospitalizacije ___ (dana)
4.Dob kada je uredena operacija (mjeseci)
5.Fizikalne terapije prije operacije (mjeseci)
6.Fizikalne terapije poslije operacije____ (nedjelja)
7.Bracinga

8.Ukupna duZina lijjecenja = 1+2+3+5  (mjeseci)

B. MIHT

1.Uzrast kada je zapoceto lijecenje (mjeseci)
2.Imobilizacije prije operacije (broj promjena gipsa) 4 5 6
3.Tenotomija da uzrat ne
4.Trajanje imobilizacije nakon tenotomije 12 3 4 5 6 (nedjelje)
5.Trajanje hospitalizacije (dana)

6. Denis - Brownove cipelice da ne
7.Ukupna duZzina lijeCenja



e 0°- (-20°)

e (20°) - ( - 10°)
e (45°) - (21°)
e (90°)- (46°)

e 0°- (-20°)

e (20°) - ( - 10°)
o (45°) - (21°)
e (90°)- (46°)

® 0°- (- 20°)
° (20°)-(1°)
o > (45%- (21 °)

® ravna

e konveksna
e konkavna

® nema

® ima

Raspon skora od
0 do 10 poena.

Funkcionalni parametri

poeni  |1.Bol u stopalima poeni
0 e nema bolova 0
1 epri vecoj aktivnosti 1
2 epred kraj dana 2
3 epri svakodnevnim aktivnostima 3
estalni bolovi 4
eonesposobljavajuci
bolovi,sepanje 5
0
1 2.Hod i oslonac
2 e uredan 0
3 ® otezan 1
3.0bim pokrtea u sko¢nom zglobu
(fleksija-ekstenzija)
0 > 45° 0
1 35° - 44° 1
2 24° - 34° 2
3
4
0
1 4.0bim pokreta u Schopartovom
1 Zglobu
e urcdan 0
0 e redukovan 1
1
5.Funkcija m.tricepsa surae |
Rezultat - ® stoji 0
Dobar 0-2 | e stoji otezano 1
Zadovoljava  3-5
Funkcionalni
Slab 6-10 |skor Rezultat
Dobar 0-2

Raspon skora
od 0 do 12
poena.

Zadovoljava  3-6
Slab 7-12




e 20° - 40°
e > 40°
® <20°

e (0°-20°
e >2(0°

e 35°-50°
e > 50°

e <35°

® 60°-90°
e >90°
® <60°

® >55°

e < 55°

Rezultat
Dobar
Zadovoljava
Slab

poeni

0-1
2-3
4-5




UKUPNI SKOR

Funkcionalni skor

Dobar
Zadovoljava
Slab
Recidiv

0-5
6-11
12 -19
20 - 27

Ukupno=

Poeni

I+ +I




SPISAK SKRACENICA

PEVC - Pes equinovarus congenitus (urodeno krivo stopalo)
MIHT- Minimalno invazivni hirurski tretman

US - Ukupni skor

KSs - Klini¢ki skor

RTGs - Radiografski skor

Fs - Funkcionalni skor

AP - Anteriorna - posteriorna radiografija

TKAP - Ugao talus kalkaneus na anteriorno posteriornoj radiografiji
T- prva MTK - Ugao talus prva metatarzalna kost

profil TK - Ugao talus kalkaneus na profilnoj radiografiji
Ti K - Ugao tibia - kalkaneus na profilnoj radiografiji

TK index - Talokalkaneusni indeks

DK - dobra korekcije

SK - slaba korekcija
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hirurga Bosne i Hercegovine i Udruzenja hirurga Republike Srpske.

Zoran Rakonjac, sa stalnim prebivalistem u Banja Luci, sluzi se engleskim i ruskim jezikom.



Friuog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani Zoran Rakonjac

broj upisa

1zjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

»Minimalno invazivni hirurski tretman urodenog krivog stopala“

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

* da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predlozena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokogkolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
e da nisam krSio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranta

J Beogradu, ‘ Zoran onjac
ZOCOY/ @a)éom()c
J




Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Zoran Rakonjac

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada ,,Minimalno invazivni hirurski tretman urodenog krivog stopala®“

Mentor Prof.dr Radivoj Brdar
Potpisani Zoran Rakonjac

izjavljuiem da je $tampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji -
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji liéni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi ligni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranta

U Beogradu, Zoran Rakonjac




Prilog 3.
Izjava o korisc¢enju

Ovlas¢ujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢“ da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

»Minimalno invazivni hirurski tretman urodenog krivog stopala“

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno
@Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranta

U Beogradu, Zoran Rakonjac

Zoran Qwaﬂ@ ac




