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UVOD

„Sup­ta­lar­no iš­ča­še­we” je ter­min ko­ji 
ozna­ča­va po­vre­du kod ko­je po­sto­ji iš­ča­še­
we ta­lo­na­vi­ku­lar­nog i ta­lo­kal­ka­ne­ar­nog 
zglo­ba, dok je ti­bi­o­ta­lar­ni zglob oču­van i 
bez pre­lo­ma vra­ta ta­lu­sa. Ne­ki auto­ri ko­
ri­ste ter­min „pe­ri­ta­lar­no iš­ča­še­we” bu­
du­ći da do­la­zi do iš­ča­še­wa oba zglo­ba, i 
ta­lo­kal­ka­ne­ar­nog i ta­lo­na­vi­ku­lar­nog [1-6], 
kao i ter­min „su­ba­stra­ga­lar­no iš­ča­še­we” 
[2, 3]. Ako bi se strikt­no ko­ri­stio pa­to­a­
na­tom­ski na­laz kao osnov za kre­i­ra­we ter­
mi­na, naj­a­de­kva­ti­ni­ji na­ziv bi bio „ta­lo­
na­vi­ku­lar­no-kal­ka­ne­ar­no iš­ča­še­we” [7, 8].

Ova po­vre­da je ve­o­ma ret­ka i ja­vqa se u 
1-2% svih iš­ča­še­wa [1, 3, 9-12]. Po­vre­da je 
kod mu­ška­ra­ca od tri do de­set pu­ta če­šća 
ne­go kod že­na, a uglav­nom na­sta­je u dru­goj 
i tre­ćoj de­ka­di ži­vo­ta [11, 12]. Ovu po­vre­
du su pr­vi opi­sa­li Ži­di (Ju­dey) i Di­fo­
re (Du­fa­u­rest) 1811. go­di­ne. Pre­ma po­lo­ža­
ju sto­pa­la u od­no­su na ta­lus, Bro­ka (Bro­ca) 
je 1853. pr­vi put kla­si­fi­ko­vao sup­ta­lar­no 
iš­ča­še­we na unu­tra­šwe, spo­qa­šwe i zad­
we, da bi 1856. go­di­ne Mal­gew (Mal­ga­ig­ne) 
i Bur­ger (Bur­ger) mo­di­fi­ko­va­li ovu kla­
si­fi­ka­ci­ju i pri­do­da­li joj i pred­we iš­
ča­še­we [2, 7, 13, 14]. Sup­ta­lar­no iš­ča­še­
we na­sta­je kao re­zul­tat vi­so­ko­e­ner­get­ske 
tra­u­me, ali se ja­vqa i kao sport­ska po­vre­

da. Ter­min „ko­šar­ka­ško sto­pa­lo” sko­vao je 
Gran­tam (Grant­ham) 1964. go­di­ne na osno­vu 
pet bo­le­sni­ka ko­ji su za­do­bi­li po­vre­de to­
kom igra­wa ko­šar­ke [1, 15].

Sle­di pri­kaz slu­ča­ja unu­tra­šweg sup­
ta­lar­nog iš­ča­še­wa na­sta­log kao sport­ska 
po­vre­da ko­je je le­če­no kon­zer­va­tiv­no sa do­
brim funk­ci­o­nal­nim re­zul­ta­tom. Di­sku­to­
va­ni su pro­ble­mi u di­jag­no­sti­ko­va­wu ove 
po­vre­de, po­seb­no u tu­ma­če­wu ra­di­o­graf­
skih sni­ma­ka.

PRIKAZ BOLESNIKA

Dva­de­se­tjed­no­go­di­šwi mla­dić do­ve­den je 
u Ur­gent­ni cen­tar če­tr­de­set mi­nu­ta na­
kon po­vre­đi­va­wa le­vog skoč­nog zglo­ba, ko­
ji je imo­bi­li­san pot­ko­le­nom Kra­me­ro­vom 
ši­nom. Po­vre­du je za­do­bio igra­ju­ći ko­šar­
ku ta­ko što je pri do­sko­ku stao na lop­tu i 
iz­vr­nuo sto­pa­lo. Od­mah je čuo zvuk ki­da­wa 
pra­ćen ja­kim bo­lom i ne­mo­guć­no­šću oslon­
ca. U kli­nič­kom na­la­zu do­mi­ni­ra­li su otok 
i de­for­mi­tet sto­pa­la, ko­je je po­me­re­no ka 
unu­tra. Na pred­we­spo­qa­šwoj stra­ni sto­pa­
la ko­ža je bi­la za­teg­nu­ta, ali in­takt­na, is­
pod ko­je se pal­pi­rala ko­šta­na pro­mi­nen­ci­
ja ko­ja je od­go­vo­rala ta­lu­su. Ne­u­ro­va­sku­lar­
ni na­laz dis­tal­no od po­vre­de bio je nor­ma­
lan. Na­kon rend­gen­skog sni­ma­wa u dva prav­

KRATAK SADRŽAJ
Uvod „Suptalarno iščašewe” je termin koji označava povredu kod koje postoji iščašewe talonavi­
kularnog i talokalkanearnog zgloba, dok je tibiotalarni zglob očuvan. Prikazujemo dvadesetjedno­
godišweg mladića sa suptalarnim iščašewem koje je nastalo usled povrede prilikom igrawa ko­
šarke, poznato kao „košarkaško stopalo”.
Prikaz bolesnika Izvedena je zatvorena repozicija u intravenskoj anesteziji, pri čemu je bolesnik 
ležao na leđima sa fleksijom u kolenu od 90 stepeni. Urađena je longitudinalna manuelna trakci­
ja duž deformiteta u plantarnoj fleksiji. Repozicija je nastavqena abdukcijom i everzijom uz isto­
vremeno povećavawe dorzifleksije. To je urađeno brzo i iz prvog pokušaja. Rehabilitacija je pre­
poručena posle pet nedeqa imobilizacije. Nakon godinu dana od povrede ishod lečewa bio je odli­
čan, sa punim obimom pokreta i bez znakova bilo kakve lezije. Radi boqeg shvatawa suptalarnog iš­
čašewa, napravqen je model stopala kostiju uzetih s kadavera.
Zakqučak Iako je lečewe ovakve povrede najčešće uspešno, postavqawe dijagnoze može biti teško, 
jer je ova povreda relativno retka i često zbog superpozicije kostiju na rendgenskom snimku može 
delovati zbuwujuće. Snimci otkrivaju superpoziciju kalkaneusa, tarzalnih i metatarzalnih kosti­
ju, što se radiografski tumači na anteriorno-posteriornom snimku kao koštani blok prema unutra 
od talusa, a na profilnom snimku kao koštani blok ispod tibijalne kosti. Pravovremeno prepozna­
vawe ovih povreda i brzo delovawe primenom zatvorene repozicije je od presudne važnosti za po­
stizawe dobrih funkcionalnih rezultata u slučaju medijalnog suptalarnog iščašewa.
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ca utvr­đe­no je izo­lo­va­no unu­tra­šwe sup­ta­lar­no iš­
ča­še­we bez pre­lo­ma ta­lu­sa (Sli­ke 1 i 2).

Or­to­ped­ska re­po­zi­ci­ja iz­vr­še­na je u krat­ko­traj­noj 
in­tra­ven­skoj ane­ste­zi­ji. Bo­le­snik je po­sta­vqen u su­
pi­na­ci­o­ni po­lo­žaj. Flek­si­ju u ko­le­nu od 90 ste­pe­ni 
(re­lak­si­ra­na Ahi­lo­va te­ti­va) odr­ža­vao je asi­stent 
ko­ji je ru­ka­ma ob­u­hva­tio ko­le­no, isto­vre­me­no da­ju­ći 
ot­por, dok je pri­me­we­na trak­ci­ja u li­ni­ji de­for­mi­
te­ta sa sto­pa­lom u plan­tar­noj flek­si­ji. Re­po­zi­ci­ja 
je na­sta­vqe­na pri­me­nom ab­duk­ci­je i ever­zi­je sto­pa­
la s po­ve­ća­wem dor­zi­flek­si­je. Re­po­zi­ci­ja je ura­đe­na 
u jed­nom ak­tu u pr­vom po­ku­ša­ju i za­vr­še­na zvuč­nim 
fe­no­me­nom pre­sko­ka. Od­mah po re­po­zi­ci­ji kon­trol­

ni rend­gen­ski snim­ci po­ka­za­li su ana­tom­ske od­no­se 
u skoč­nom i sup­ta­lar­nom zglo­bu. Sta­vqe­na je nat­ko­
le­na gip­sa­na lon­ge­ta, ko­ja je na­kon se­dam da­na za­me­
we­na pot­ko­le­nim kru­žnim gip­som sa sto­pa­lom u po­
zi­ci­ji dor­zal­ne flek­si­je od 90 ste­pe­ni.

Po­sle imo­bi­li­za­ci­o­nog pe­ri­o­da od pet ne­de­qa le­
če­we je na­sta­vqe­no fi­zi­kal­nom te­ra­pi­jom. Pa­ci­jent 
je kon­tro­li­san na tri me­se­ca, šest i dva­na­est me­se­
ci. Go­di­nu da­na po­sle po­vre­đi­va­wa bo­le­snik ne ose­ća 
ni­ka­kav bol i rad­no je ak­ti­van. Na kon­trol­nim rend­
gen­skim snim­ci­ma ne­ma zna­ko­va ar­tro­ze, ni­ti ava­sku­
lar­ne ne­kro­ze ta­lu­sa. Us­po­sta­vqen je pun op­seg po­kre­
ta u ta­lo­kru­ral­nom i sup­ta­lar­nom zglo­bu.

DISKUSIJA

Unu­tra­šwe sup­ta­lar­no iš­ča­še­we je naj­če­šći tip, a 
pre­ma po­da­ci­ma iz li­te­ra­tu­re, ja­vqa se u 65-85% svih 
sup­ta­lar­nih iš­ča­še­wa [8, 9, 10]. Spo­qa­šwe sup­ta­
lar­no iš­ča­še­we se be­le­ži u 15-35% slu­ča­je­va [3, 7, 
11], dok je pred­wi tip iz­u­zet­no re­dak i ja­vqa se u oko 
1% slu­ča­je­va [9]. Uče­sta­lost zad­weg sup­ta­lar­nog iš­
ča­še­wa je 0,8-2,8% [1, 12, 13]. Ove po­vre­de se naj­če­šće 
de­ša­va­ju kod spor­ti­sta, ali se ta­ko­đe mo­gu za­do­bi­ti 
u sa­o­bra­ćaj­nim ne­sre­ća­ma i pa­dom s vi­si­ne [2, 14, 15, 
16]. Po­vre­da pri­ka­za­na u na­šem slu­ča­ju pri­pa­da ti­pu 
„ko­šar­ka­škog sto­pa­la”. Ja­ka si­la de­lo­va­la je na sto­
pa­lo u po­lo­ža­ju in­ver­zi­je i plan­tar­ne flek­si­je, što 
je do­ve­lo do rup­tu­re ta­lo­na­vi­ku­lar­nog i ta­lo­kal­ka­
ne­ar­nog li­ga­men­ta [2]. Tim si­la­ma se u zna­čaj­noj me­
ri opi­ru ja­ki kal­ka­ne­o­na­vi­ku­lar­ni i kal­ka­ne­o­ku­bod­
ni li­ga­ment, či­me se šti­ti kal­ka­ne­o­ku­bo­id­ni zglob. 
Su­sten­ta­cu­lum ta­li se kod unu­tra­šweg iš­ča­še­wa po­na­
ša kao tač­ka oslon­ca oko ko­je ro­ti­ra ka­kla­ne­us [2].

Di­jag­no­sti­ko­va­we sup­ta­lar­nog iš­ča­še­wa mo­že 
bi­ti pro­blem s ob­zi­rom na to da je ova po­vre­da ve­o­
ma ret­ka i da je tu­ma­če­we rend­gen­skih sni­ma­ka po­vre­
de zbog pre­kla­pa­wa ko­sti­ju sto­pa­la ote­ža­no. Na ra­
di­o­gra­mi­ma se uoča­va pre­kla­pa­we kal­ka­ne­u­sa, ko­sti­
ju tar­zu­sa i me­ta­tar­zal­nih ko­sti­ju, što se u pred­we-
zad­woj pro­jek­ci­ji oči­ta­va kao je­dan ko­šta­ni blok ka 
unu­tra od ta­lu­sa (Sli­ka 1), a na boč­nom snim­ku kao 
ko­šta­ni blok is­pod ti­bi­je (Sli­ka 2). Da bi­smo po­ja­
sni­li ko­šta­ne od­no­se u sup­ta­lar­nom iš­ča­še­wu, na­
pra­vi­li smo ko­šta­ni mo­del ove po­vre­de (Sli­ke 3 i 
4). Na mo­de­lu se vi­di kal­ka­ne­us ko­ji je u po­la­ža­ju in­
ver­zi­je, uvr­nut ka unu­tra za 90 ste­pe­ni ta­ko da tu­ber 
kal­ka­ne­u­sa gle­da ka unu­tra, dok je su­sten­ta­ku­lum ta­li 
okre­nut nago­re (Sli­ka 4). Isto­vre­me­no je kal­ka­ne­us 
po­me­ren ka unu­tra (Sli­ka 3). Kal­ka­ne­o­ku­bo­id­ni zglob 
je oču­van, a oču­va­ni su i zglo­bo­vi iz­me­đu na­vi­ku­lar­
ne i ku­ne­i­form­nih ko­sti­ju (Sli­ka 4). Ta­lus je u svo­
joj ana­tom­skoj po­zi­ci­ji iz­me­đu ma­le­o­lu­sa (Sli­ka 3).

Le­če­we ove po­vre­de mo­ra bi­ti hit­no, a vr­ši se ne­
žna re­po­zi­ci­ja. Pre­ma po­da­ci­ma iz li­te­ra­tu­re, 10-20% 
ne­u­spe­lih re­po­zi­ci­ja od­no­si se na spo­qa­šwe, pred­we 
i zad­we sup­ta­lar­no iš­ča­še­we, dok je kod unu­tra­šweg 
iš­ča­še­wa re­po­zi­ci­ja ret­ko kad ne­u­spe­šna [14, 17]. 

Слика 1. Радиограм унутрашњег супталарног ишчашења у пре­
дње-задњој пројекцији
Figure 1. X-ray of medial subtalar dislocation in AP projection

Слика 2. Радиограм унутрашњег супталарног ишчашења у бочној 
пројекцији
Figure 2. X-ray of medial subtalar dislocation in lateral projection
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Na­kon do­bro ura­đe­ne re­po­zi­ci­je neo­p­hod­no je na­či­
ni­ti rend­gen­ski sni­mak, ka­ko bi se pro­ve­ri­la po­zi­
ci­ja zglob­nih po­vr­ši­na i di­jag­no­sti­ko­va­li na­knad­
ni pre­lo­mi ko­ji su mo­gli na­sta­ti pri­li­kom re­po­zi­
ci­je. Sta­vo­vi o op­ti­mal­nom tra­ja­wu imo­bi­li­za­ci­je 
i da­qe su opreč­ni. Ve­ći­na auto­ra je sa­gla­sna da imo­
bi­li­za­ci­ja du­ža od če­ti­ri ne­de­qe stva­ra de­li­mič­no 
ogra­ni­če­we po­kre­ta u sup­ta­lar­nom zglo­bu s po­sle­dič­
no lo­šim re­zul­ta­ti­ma [2, 9, 18, 19, 20].

Unu­tra­šwe sup­ta­lar­no iš­ča­še­we mo­že bi­ti pro­
blem za di­jag­no­sti­ko­va­we s ob­zi­rom na to da je ova po­
vre­da ret­ka, a tu­ma­če­we rend­gen­skih sni­ma­ka ote­ža­no 
zbog su­per­po­zi­ci­je ko­šta­nih ele­me­na­ta. Pra­vo­vre­me­
na i ade­kvat­na re­po­zi­ci­ja u ane­ste­zi­ji pra­će­na imo­
bi­li­za­ci­jom do­vo­di do do­brog funk­ci­o­nal­nog re­zul­
ta­ta, ta­ko da ova po­vre­da ima do­bru prog­no­zu ako se 
pri­me­ni od­go­va­ra­ju­će le­če­we.

Слика 3. Коштани модел супталарног ишчашења гледано с пре­
дње стране
Figure 3. Bone model of medial subtalar dislocation: front view
1 – os cuneiforme mediale; 2 – os naviculare; 3 – os calcaneus; 
4 – art. talocruralis

Слика 4. Коштани модел супталарног ишчашења гледано с уну­
трашње стране
Figure 4. Bone model of medial subtalar dislocation: lateral view
1 – tuber calcanei; 2 – sustentaculum tali; 3 – os naviculare; 
4 – os cuneiforme mediale; 5 – os cuboideum
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SUMMARY
Introduction Subtalar dislocation (SI) is a term that refers to an 
injury in which there is dislocation of the talonavicular and talo­
calcanear joint, although the tibiotalar joint is intact.
Case Outline A case of medial subtalar dislocation as a result 
of basketball injury, so-called “basketball foot”, is presented. 
Closed reposition in i.v. anaesthesia was performed with the 
patient in supine position and a knee flexed at 90 degrees. 
Longitudinal manual traction in line of deformity was carried 
out in plantar flexion. The reposition continued with abduc­
tion and eversion simultaneously increasing dorsiflexion. 
It was made in the first attempt and completed instantly. 
Rehabilitation was initiated after 5 weeks of immobilization. 
One year after the injury, the functional outcome was excellent 
with full range of motion and the patient was symptom-free. 

For better interpretation of roentgenogram, bone model of 
subtalar dislocation was made using the cadaver bone.
Conclusion Although the treatment of such injury is usually 
successful, diagnosis can be difficult because it is a rare injury, 
and moreover, X-ray of the injury can be confusing due to 
superposition of bones. Radiograms revealed superposition of 
the calcaneus, tarsal and metatarsal bones which was radio­
graphically visualized in the anterior-posterior projection as 
one osseous block inward from the talus, and on the lateral 
view as in an osteal block below the tibial bone. Prompt recog­
nition of these injuries followed by proper, delicately closed 
reduction under anaesthesia is crucial for achieving a good 
functional result in case of medial subtalar dislocation.

Keywords: medial; subtalar; dislocation
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