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Kita zadnje goleni~ne mi{ice pri nastanku
pridobljenega ploskega stopala odraslih

The Role of the Posterior Tibial Tendon in the Adult Acquired Flatfoot

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: plosko stopalo – etiologija – diagnostika – zdravljenje, stopalo deformacije pridobljene, tetive, mi{ica skeletna

Ploskost je kompleksna motnja strukture stopala, pri kateri pride do spu{~anja medialnega
stopalnega loka in everzije zadnjega dela stopala. Pojavlja se pri petini odraslih oseb. Lo~i-
mo fleksibilno in rigidno obliko ploskega stopala. Najpogostej{i vzrok za pridobljeno plosko
stopalo odraslih so degenerativne spremembe na kiti zadnje goleni~ne mi{ice, ki vodijo v oslab-
ljeno delovanje omenjene mi{ice pri aktivni stabilizaciji medialnega stopalnega loka. Klini~no
razlikujemo {tiri stopnje motenega delovanja mi{i~ne kite, ki odlo~ilno vplivajo na na~in zdrav-
ljenja. Pri prvi stopnji je {e mogo~e konzervativno zdravljenje z imobilizacijo in podporo
stopalnemu loku, vi{je stopnje pa `e zahtevajo specifi~ne operativne posege.

ABSTRACT

KEY WORDS: flatfoot – etiology – diagnosis – therapy, foot deformities acquired, tendons, muscle skeletal

Flatfoot involves a complex change in the foot architecture with a lowered medial longitu-
dinal arch and a hindfoot eversion. It is observed in one fifth of the adult population.
A distinction should be made between a flexible and a rigid form. The major cause of an
acquired adult flatfoot deformity is degeneration of the tibialis posterior tendon. The ten-
don dysfunction results in diminished active support to the medial foot arch. There are four
clinical stages of tendon dysfunction which require different therapeutic approaches. While
the first stage can still be treated conservatively with immobilisation and arch support, later
stages require specific surgical procedures.

1 Matej Drobni~, dr. med., Ortopedska klinika, Klini~ni center, Zalo{ka 9, 1525 Ljubljana.
2 Prof. dr. Vane Antoli~, dr. med., vi{ji svetnik, Ortopedska klinika, Klini~ni center, Zalo{ka 9, 1525 Ljubljana.
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UVOD
Stopalo deluje kot funkcionalna enota, ki
omogo~a prenos te`e telesa na podlago ter slu-
`i za premikanje telesa po njej – hojo. Za
pravilno opravljanje omenjenih funkcij mora
biti stopalo po eni strani elasti~no, da se pri-
lagaja obliki podlage, po drugi strani pa mora
delovati kot toga ro~ica pri odrivu. V razvoju
je pridobilo sedanjo obliko s tremi stopalni-
mi loki (medialni in lateralni vzdol`ni ter
pre~ni), ki jih ohranjajo stati~ni ter dinami~-
ni stabilizatorji. Med stati~ne stabilizatorje
pri{tevamo kosti ter sklepe z vezmi, dinami~-
no stabilizacijo pa zagotavljajo mi{ice in
njihove kite (1). Za najpomembnej{i dina-
mi~ni stabilizator medialnega vzdol`nega
stopalnega loka, ki je izmed treh najvi{ji, je bila
spoznana zadnja goleni~na mi{ica (m. tibia-
lis posterior). Njeno moteno delovanje privede
do postopnih sprememb v obliki stopala, kar
imenujemo plosko stopalo (2, 3).

Definicija ploskega stopala

Pri odtisu enakomerno obremenjenega stopa-
la vidimo, da se podlage dotika na sprednjem
delu pod glavicami stopalnic in na prstih, na
celotnem lateralnem robu ter na peti. ^e je
odtis stopala na podlagi raz{irjen, govorimo
o ploskem stopalu – pes planus (slika 1) (4).

Kljub enostavnosti samo z odtisom stopa-
la ni mogo~e opredeliti, ali je vzdol`ni stopalni
lok le nizek ({e normalen) ali gre `e za plo-
sko stopalo. Pri »pravem« ploskem stopalu ne
gre samo za motnjo v enem sklepu, temve~

je dogajanje kompleksno. Plosko stopalo med
obremenitvijo zadostno opi{emo z naslednji-
mi spremembami:

• prekomerna everzija zadnjega dela stopala,
• plantarna fleksija sko~nice in petnice gle-

de na golenico,
• valgus polo`aj, zunanja rotacija in dorzal-

na fleksija petnice glede na sko~nico,
• spu{~anje vzdol`nega stopalnega loka,
• abdukcija in dorzalna fleksija ~olni~ka ~ez

plantarno flektirano sko~nico,
• lateralni rob stopala kraj{i kot medialni,
• supinacija sprednjega dela stopala glede na

zadnji del.

Vse te spremembe nastajajo postopoma ter
so skupaj prisotne le pri mo~no deformiranem
stopalu (5).

Razdelitev ploskih stopal

Lo~imo dve obliki ploskega stopala: fleksibil-
no (pro`no; pri razbremenitvi se stopalo
lahko vrne v normalno obliko) in rigidno
(togo; deformacija je stalna). Z vidika pojav-
ljanja je plosko stopalo lahko prirojeno ali
pridobljeno. Prirojene deformacije stopal so
obi~ajno posledica skeletnih motenj in so
zato najve~krat rigidne. Vzroki za nastanek
ploskega stopala so podani v tabeli 1 (6).

Posebno velja poudariti t. i. fleksibilno
plosko stopalo otrok. Star{i opazijo, da ima nji-

Slika 1. Normalen odtis stopala na podlagi (A) in raz{irjen odtis
pri ploskem stopalu (B). Prirejeno po (4).

• Stati~ne deformacije na kosteh
prorojena vertikalna sko~nica, Z-stopalo, ekvinus petnice

• Deformacije sklepov
prirojene (koalicija nartnih kosti)
vnetne (juvenilni revmatoidni artritis)
travmatske (skakal~evo stopalo)
degenerativne

• @iv~no-mi{i~ni vzroki
1. mi{i~no neravnovesje

a) paraliti~no (spasti~no ali ohlapno)
b) funkcionalno (raztrganje ali degeneracija

kite zadnje goleni~ne mi{ice)
2. proprioceptivno neravnovesje

(cerebralna paraliza, blaga mentalna
zaostalost, prirojena slepota)

3. bolezni kolagena
(Marfanov sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom)

Tabela 1. Klasifikacija ploskega stopala (6). Krepko je ozna~en
najpogostej{i vzrok pridobljenemu ploskemu stopalu odraslih.
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hov otrok prenizek stopalni lok, ter menijo,
da gre za plosko stopalo. Do nedavna so
otroke s tovrstnimi stopali zdravili z vlo`ki
v obuvalu, vendar se je pri ve~ini to pokazalo
za nepotrebno. Omenjena oblika je pravza-
prav razli~ica normalnega stopala z nizkimi
stopalnimi loki, ki se v nadaljnjem razvoju
otroka pravilno oblikujejo, in zanjo zdravlje-
nje ni potrebno. Test za ugotavljanje, ali je
stopalna sprememba pri otroku res fleksibilna,
je dorzifleksija palca na nogi. Pri fleksibilnem
ploskem stopalu se pri tem vzpostavi pravil-
na oblika stopalnih lokov (5).

Ploska deformacija stopal se pri odraslih
lahko nadaljuje iz otro{tva, vendar je ve~ino-
ma pridobljena na novo. Obse`na {tudija na
kanadskih vojakih iz leta 1947 je pokazala, da
je imelo plosko stopalo kar 22,5 % odraslih
oseb, vendar sta bili kar dve tretjini izmed teh
oseb brez vsakih te`av – fleksibilno plosko sto-
palo. Pri nadaljnji ~etrtini je bilo stopalo
sicer {e fleksibilno, vendar je bila `e prisot-
na skraj{ava Ahilove kite; kazati so se pri~eli
prvi znaki motenega delovanja stopala. Devet
odstotkov ploskih stopal je bilo pri pregledu
rigidnih (7). Mnogo kasneje so ugotovili, da
je najpogostej{i krivec za pridobljeno plosko
stopalo pri odraslih moteno delovanje kite
zadnje goleni~ne mi{ice (2, 3).

ANATOMIJA IN FUNKCIJA
ZADNJE GOLENI^NE MI[ICE
Zadnja goleni~na mi{ica izhaja z zadnje
povr{ine golenice, me~nice in medkostne

opne na zgornji tretjini goleni. Njena kita se
pri~enja na za~etku distalne tretjine mi{ice,
nekoliko nad vi{ino notranjega gle`nja (mal-
leolus medialis). Kita poteka nato v ovojnici
posteriorno in medialno v `lebu na notra-
njem gle`nju. Plantarno se nara{~a primarno
na gr~evino ~olni~ka (tuberositas ossis navi-
cularis), njene stranske vitre gredo tudi na
klinaste kosti (ossa cuneiforma), na baze
druge, tretje in ~etrte stopalnice (ossa meta-
tarsalia) ter na ploski odrastek petnice
(sustentaculum tali) (slika 2) (3, 8). Mi{ico o`iv-
~ujejo korenine L4/L5 preko goleni~nega
`ivca (n. tibialis) (9).

Potek kite zadaj od osi zgornjega sko~ne-
ga sklepa in medialno od osi spodnjega
sko~nega sklepa povzro~a plantarno fleksijo
in inverzijo stopala. Po svoji funkciji deluje
nasprotno kratki me~ni~ni mi{ici (m. peroneus
brevis) (3). Najpomembnej{e delovanje zad-
nje goleni~ne mi{ice je usmerjeno na pre~ni
nartni sklep (art. tarsi transversa), ki ga
sestavljata stik med sko~nico in ~olni~kom
(art. talo-naviculare) ter del med petnico in
kocko (art. calcaneo-cuboidea). Ko je zadnji del
stopala evertiran, sta osi obeh delov pre~ne-
ga nartnega sklepa vzporedni. To dovoljuje
medialnemu vzdol`nemu stopalnemu loku
pro`nost in mu s tem omogo~a prilagajanje
podlagi. Pri inverziji osi nista ve~ vzporedni
in stopalni lok postane tog (slika 3). Ravno
zadnja goleni~na mi{ica omogo~i za~etno
inverzijo stopala, s ~emer »zaklene« pre~ni
nartni sklep (11, 12).

Slika 2. Shematski prikaz
poteka kite zadnje goleni~ne
mi{ice (TP) v stopalu. Sko~ni-
ca (Tal), ~olni~ek (Nav), petni-
ca (Calc), notranja klinasta
kost (Cm), dolga upogibalka
prstov (FHL) in dolga me~ni~na
mi{ica (PL). Prirejeno po (10).
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Med hojo je delovanje zadnje goleni~ne
mi{ice naslednje:

• po stiku pete s podlago se ekcentri~no kr~i;
tako prepre~uje preveliko everzijo zadnje-
ga dela stopala in deluje kot bla`ilec udarca;

• v fazi popolne obremenitve, ko je stopalo
v everziji, mi{ica z aktivnim kr~enjem
u~vrsti vzdol`ni stopalni lok;

• pri odrivu deluje kot za~etni invertor sto-
pala, s ~imer vzpostavi pravilen vlek
troglave golenske mi{ice (m. triceps surae);
Ahilova kita je tako medialno od central-
ne osi in troglava mi{ica poleg plantarne
fleksije stopalo {e invertira; osi pre~nega
nartnega sklepa nista vzporedni in stopalo
je pri odrivu toga ro~ica, kar omogo~i pra-
vilen odriv z glavic stopalnic;

• kmalu po odrivu pete s podlage mi{ica
postane neaktivna (8).

VZROKI IN PATOLO[KE
SPREMEMBE PRI MOTENEM
DELOVANJU ZADNJE
GOLENI^NE MI[ICE
Pri prou~evanju zadnje goleni~ne mi{ice so
ugotovili, da so za njeno nepravilno delova-
nje krivec spremembe na kiti. Podalj{anje
njene kite za 1 cm `e pomembno prizadene
delovanje te mi{ice pri aktivni stabilizaciji
vzdol`nega stopalnega loka (8). V literaturi
na vpra{anje, kaj je vzrok za oslabljeno delo-
vanje zadnje goleni~ne kite, naletimo na
naslednje razlage: po{kodba, anatomske

nenormalnosti, mehansko povzro~eno vnet-
je in ishemija. Najdlje je bila uveljavljena
hipoteza, da oslabelost mi{i~ne kite nastopi
kot sekundarna posledica akutnega ali kroni~-
nega vnetja (tendinitisa), vendar so zadnje
histopatolo{ke {tudije pokazale, da je proces
na kiti izklju~no degenerativne narave (ten-
dinoza). Histolo{ko se ka`e kot nespecifi~ni
popravljalni proces z mucinozno degenera-
cijo, proliferacijo fibroblastov, hondroidno
metaplazijo in tvorbo novih `il. Vse te spre-
membe vodijo do poru{enja strukture in
orientacije kolagenskih vlaken v kiti. Oslabe-
la kolagenska mre`a se zato raztegne ali celo
pretrga `e ob fiziolo{kih obremenitvah (8).

Degenerativne spremembe na zadnji gole-
ni~ni kiti so verjetno posledica hiperpronacije
v spodnjem sko~nem sklepu (14). Med hojo je
pri udarcu pete ob tla ta sklep v rahli inver-
ziji, v fazi polne obremenitve pa se obrne
v everzijo. Prevelika pronacija spodnjega sko~-
nega sklepa med hojo je lahko posledica
varusa petnice ali varusa sprednjega dela
stopala. Nastane kompenzatorno, da pride
sprednji del stopala v stik s podlago. Brez te
kompenzacije bi bil med hojo pri stopalu
obremenjen le zunanji del. Zaradi pretirane
pronacije sta prekomerno obremenjena vzmet-
na vez (lig. calcaneo-naviculare) in kita zadnje
goleni~ne mi{ice. Kroni~no dra`enje pri
preobremenitvah postopoma privede do dege-
nerativnih sprememb na kiti. Podobno lahko
do prevelike pronacije privede tudi neustrez-
na obutev, ko se pri obremenitvi notranji del
opetnika pove{a (13).

Slika 3. Sko~nica (zgoraj) in petnica (spodaj) pri pogledu na desno stopalo s sprednje strani. Osi sklepov med petnico in kocko (CC – arti-
culatio calcaneo-cuboidea) ter med sko~nico in ~olni~kom (TN – articulatio talo-naviculare) sta pri everziji v spodnjem sko~nem sklepu
(articulatio subtalare) vzporedni, pri inverziji pa ne, kar u~vrsti vzdol`ni stopalni lok. Prevzeto po (13).

inverzija nevtralno everzija
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Prevelika telesna te`a {e dodatno pove-
~a vpliv pretirane pronacije. Epidemiolo{ke
{tudije so odkrile {e, da se med bolniki z dege-
nerativnimi spremembami zadnje goleni~ne
kite pogosteje pojavljajo povi{an krvni pritisk,
debelost in sladkorna bolezen kot v normal-
ni populaciji. Najpogosteje so zaradi motenega
delovanja zadnje goleni~ne kite prizadete
neaktivne starej{e `enske. Plosko stopalo se
pogosteje pojavlja tudi pri revmatoidnem
artritisu in seronegativnih artropatijah, ven-
dar je te`ko opredeliti, ali je tu okvara kite
primarni vzrok deformacije stopala ali zgolj
posledica sprememb na sklepih (8).

Pri nepravilnem delovanju zadnje goleni~-
ne mi{ice njeno vlogo prevzamejo sekundarni
stabilizatorji vzdol`nega stopalnega loka: dol-
ga upogibalka palca (m. flexor hallucis longus),
dolga upogibalka prstov (m. flexor digitorum
longus), intrinzi~no mi{i~je stopala, vzmetna
vez (lig. calcaneo-naviculare) in ovojnica
sklepa med sko~nico in ~olni~kom (lig. talo-na-
viculare). Vsi sekundarni, tako dinami~ni kot
stati~ni stabilizatorji, so {ibkej{i in mehani~-
no manj primerni za opravljanje nadomestne
funkcije, zato se stopalni lok ob ponavljajo-
~ih se mehani~nih obremenitvah zni`uje (8).
Kadar zadnja goleni~na mi{ica ne deluje
pravilno, pre~ni nartni sklep pri odrivu ni »za-
klenjen« in stopalo ni toga ro~ica. Sila se pri
odrivu z glavic stopalnic preusmeri v sredi-
no stopala. Pomo`ne strukture tega ne
prenesejo, stopalo ima vse ni`ji vzdol`ni lok
in sili v abdukcijo (2).

Posledice hiperpronacije in ploskih stopal
se odra`ajo tudi na vi{jih segmentih telesa.
Sko~nica pri~ne drseti naprej, kar povzro~a
preobremenitev plantarne fascije in osifika-
cijo na narasti{~u plantarne aponevroze na
petnico (spina calcanei). V gle`nju nastane
pretirana notranja rotacija, kar lahko povzro-
~i vnetje burz ob kolenu (bursitis pedis
anserini), trenje ~revni~no-goleni~nega trak-
tusa (tractus ilio-tibialis) na lateralnem kondilu
stegnenice, bole~ino za poga~ico ali celo
vnetje retrotrohanterne burze. Postopno raz-
vijajo~a se kompenzatorna notranja rotacija
stegnenice lahko privede {e do lumbalgije
zaradi pove~anja ledvene lordoze in napenja-
nja iztegovalk kolka (13).

KLINI^NI PREGLED IN STOPNJE
MOTENEGA DELOVANJA
Diagnoza motenega delovanja zadnje goleni~-
ne mi{ice je klini~na. Bolniki ob pregledu
navajajo zelo razli~ne te`ave. Pribli`no polo-
vica jih opisuje predhodno po{kodbo, pri
kateri je pri{lo do pretirane everzije stopala.
Obi~ajno se prva pojavi bole~ina v poteku kite
za notranjim gle`njem, ki se {iri tudi na
medialni plantarni del stopala. V~asih bole~i-
no spremlja {e oteklina. V nadaljnjem poteku
se bole~ina preseli lateralno v nartno zakot-
je (sinus tarsi). S~asoma se pri~nejo pojavljati
deformacije stopala in bolniki imajo vse ve~-
je te`ave pri no{enju ~evljev (3, 12, 15).

Bolnika vedno pregledujemo bosega do
kolen in obvezno primerjamo obe strani.
Pregled pri~nemo stoje. Z vseh strani si ogle-
damo morebitne deformacije in spu{~enost
stopalnega loka ter polo`aj pete. Zelo pomem-
ben je tako imenovani »too-many-toes-sign«
oz. znak prekomernih prstov. Pri pogledu od
zadaj lahko na prizadetem stopalu vidimo
lateralno ve~ prstov kot na neprizadetem
(slika 4) (12).

Naslednji pomemben del pregleda je
dvig na prste ene noge (angl. single-limb
heel-rise test). Pri tem testu se bolnik z obe-
ma rokama dr`i ravne povr{ine ter stopi na
prste ene noge (dvigne peto), medtem ko je
nasprotna noga v zraku. Pri normalnem delo-
vanju zadnje goleni~ne mi{ice je dvig na
prste izvedljiv, peta se pri dvigu iz everzije

Slika 4. »Too-many-toes-sign« ali znak prekomernih prstov. Na
bolj prizadeti desni strani vidimo lateralno ve~ prstov kot na manj
prizadeti levi. Prirejeno po (5).
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obrne v inverzijo. ^e je delovanje mi{ice
moteno, je dvig na prste oslabljen ali neizve-
dljiv, peta pa ostane evertirana. V nejasnih
primerih test ve~krat zapored ponovimo (12).

Pregled nadaljujemo v sede~em polo`a-
ju. Testiramo mo~ mi{ic za stopalo. Bolnikovo
stopalo dr`imo v pronaciji in plantani flek-
siji ter tako izni~imo sinergisti~ni u~inek
sprednje goleni~ne mi{ice. Bolnik nato, {e
vedno v plantarni fleksiji, izvede gib supina-
cije proti uporu. Ob aktivnem gibu proti
uporu ocenimo mo~ zadnje goleni~ne mi{ice
in hkrati tipamo potek njene kite za ugotav-
ljanje bole~nosti (12).

Sledi preverjanje gibljivosti v zgornjem in
spodnjem sko~nem sklepu ter ugotavljanje
prisotnosti kontrakture Ahilove kite v fleksiji
in ekstenziji kolena (12). Opazujemo kontu-
re stopala in ugotavljamo, ali je deformacija
stopala fleksibilna ali rigidna. Petnico posta-
vimo v nevtralni polo`aj (v osi z golenico) in
s sprednje strani preverimo polo`aj distalne-
ga dela stopala. ̂ e je v varusu, ga posku{amo
pasivno korigirati. V primeru, da je korekcija
izvedljiva, gre za fleksibilno deformacijo, dru-
ga~e je deformacija `e rigidna (slika 5) (11).

Pri pregledu posku{amo ovrednotiti {e, ali
niso deformacije stopala del {ir{ega sistem-
skega obolenja, npr. revmatoidnega artritisa

ali seronegativne artropatije. Stopala pregle-
dujemo zato vedno primerjalno. Za izklju~itev
sistemskega dogajanja nam pomaga {e pregled
preostalih sklepov telesa, predvsem malih
sklepov rok (3).

Rentgenska diagnostika ni obvezna, ker je
diagnoza klini~na. Na posnetkih i{~emo dru-
ge vzroke za plosko stopalo ter ovrednotimo
deformacije skeleta in stopnjo napredovanja
bolezni. Omenjene odgovore nam zadovoljivo
pojasnijo {tirje RTG-posnetki stoje v nasled-
njih projekcijah (3, 12):

• antero-posterioren posnetek obeh gle`njev
(v notranji rotaciji spodnjih okon~in 15 sto-
pinj),

• antero-posterioren posnetek obeh stopal
(pri 0 stopinjah rotacije),

• stranski posnetek stopala in gle`nja obo-
jestransko.

Ostale diagnosti~ne metode slu`ijo zgolj kot
dopolnilo za pojasnitev vzroka pri blagih
motnjah delovanja kite ali nejasni klini~ni in
rentgenski sliki. Posebno se je v te namene
uveljavila magnetna resonanca, ki je primer-
na tudi za dodatno diagnostiko pridru`enih
sprememb v stopalu (16).

Na podlagi klini~nega pregleda in v manj-
{i meri rentgenske diagnostike sta Johnson in
Strom opredelila {tiri stopnje motenega delo-
vanja kite zadnje goleni~ne mi{ice (17). Kjub
nekaterim pomanjkljivostim je ta razvrstitev
{e vedno odlo~ilna za na~in zdravljenja in
potek bolezni (3).

ZDRAVLJENJE
Za~etno zdravljenje je konzervativno ne glede
na stopnjo bolezni. Ob neuspehu konzerva-
tivnega zdravljenja preidemo po {tirih do
{estih mesecih na operativne postopke. Bol-
nika lahko, predvsem pri prvi stopnji bolezni,
odkrijemo v akutnem zagonu (bole~ina in ote-
klina – tenosinovitis). Tedaj potrebuje 4- do
6-tedensko imobilizacijo v dokolenskem
hodilnem mavcu, mirovanje in nesteroidni
antirevmatik. Injiciranje kortikosteroidov ni
primerno, saj je proces primarno degenera-
tivne in ne vnetne narave (3, 11, 12).

Pri prvi stopnji bolezni je po umiritvi
akutnega dogajanja potrebna podpora medial-
nemu stopalnemu loku, korekcija everzije

Slika 5. Test za ugotavljanje rigidnosti sprednjega dela stopala.
Peto z eno roko u~vrstimo v nevtralnem polo`aju, z drugo roko
pa preverimo polo`aj sprednjega dela stopala in njegovo gibljivost.
Prirejeno po (13).
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pete in odprava abdukcije sprednjega dela sto-
pala. Za ta namen uporabimo medialni klin
pod peto in medialno stransko oporo stopa-
lu (slika 6). To podporo bolnik potrebuje
stalno. V primeru, da je konzervativno zdrav-
ljenje neuspe{no, se odlo~imo za operativno
eksploracijo kite. Ob tem naredimo debri-
dement, tenosinovektomijo in popravimo
manj{e degenerativne raztrganine. ^e se
poka`e, da je kita ̀ e mo~no degenerirana, je
mo`na transpozicija kite dolge upogibalke
prstov, ki s tem deloma prevzame funkcijo
zadnje goleni~ne mi{ice. ̂ e ugotovimo skraj-
{avo Ahilove kite, jo podalj{amo (3, 12).

V drugi stopnji je deformacija stopala {e
fleksibilna, vendar je zadnja goleni~na kita ̀ e
podalj{ana. [e vedno je mo`na korekcijska
podpora, vendar z mo~nej{imi ortozami (npr.

opornice tipa AFO) kot pri prvi stopnji. ̂ e po
pol leta ne dose`emo nadzora nad ploskostjo
stopal in ne zmanj{amo bole~ine, se odlo~i-
mo za operativno zdravljenje. Zgolj posegi na
mehkih tkivih ne zado{~ajo. Stopalni lok je
treba utrditi {e z dodatnimi rekonstrukcijami
vezi v stopalu in korekcijskimi osteotomija-
mi, ki so ve~inoma narejene na petnici.
Opisanih je ve~ tehnik, njihov skupen cilj pa
je bodisi podalj{anje lateralnega (operacija po
Evansu) bodisi skraj{anje medialnega roba
stopala (operacije po Myersonu, Fairbanku,
Roseu). Artrodeze v spodnjem sko~nem skle-
pu (subtalarna artrodeza) ali v sklepu med
sko~nico in ~olni~kom (talo-navikularna artro-
deza) prav tako popravijo razmerja v stopalu,
vendar se jim zaradi ohranjanja gibljivosti izo-
gibamo (2, 3, 12).

1. stopnja 2. stopnja 3. stopnja 4. stopnja

Zadnja goleni~na kita tenosinovitis ali degeneracija podalj{anje in degeneracija podalj{anje in degeneracija podalj{anje in degeneracija
ali oboje (lahko ruptura) (lahko ruptura) (lahko ruptura)
dol`ina normalna

Deformacija stopala ni prisotna fleksibilna rigidna rigidna

Bole~ina medialno medialno ali lateralno medialno ali lateralno medialno ali lateralno
ali obojestransko ali obojestransko ali obojestransko

Dvig na prste ene noge minimalno oslabel, jasno oslabel, izvedba nemogo~a, izvedba nemogo~a,
peta v normalni inverziji peta z minimalno inverzije pete ni inverzije pete ni

inverzijo ali brez nje

Test prekomernih prstov negativen pozitiven pozitiven pozitiven

Valgus deformacija brez brez brez prisoten
in artroza gle`nja

Tabela 2. Stopnje motenega delovanja kite zadnje goleni~ne mi{ice (17).

Slika 6. Medialni klin pod peto z medialno stransko oporo stopala pri obojestranskem motenem delovanju zadnje goleni~ne kite prve
stopnje. Prirejeno po (11).

A B
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Pri tretji in ~etrti stopnji je prisotna ̀ e rigid-
na deformacija stopala. Namen ortoti~nih
pripomo~kov ni ve~ korekcija deformacije,
ampak prepre~evanje nadaljnjega slab{anja.
Uporabljamo ~vrste, po stopalu oblikovane
ortoze za stopalo in golen. Uspe{nost ortoti~-
nega zdravljenja preverjamo {tiri do {est
mesecev in se, ~e ni uspe{no, odlo~imo za ope-
racijo. Zaradi rigidnih deformacij korekcijske
osteotomije ne zadostujejo, zato jih kombini-
ramo z razli~nimi zatrditvami sklepov v stopalu.
Pri za~etni tretji stopnji je {e mo`na samo sub-
talarna ali talo-navikularna artrodeza, kasneje
pa je primernej{a trojna artrodeza. Re{itev za
~etrto stopnjo motenega delovanja kite je zatr-
ditev vseh sklepov zadnjega dela stopala
(pantalarna artrodeza), ki jo je mogo~e raz{i-
riti tudi na zgornji sko~ni sklep (2, 11, 12).

ZAKLJU^EK
Degenerativne spremembe na kiti zadnje
goleni~ne mi{ice so spoznane za poglavitni
vzrok pridobljenemu ploskemu stopalu odra-
slih. Lo~imo {tiri stopnje motenega delovanja
omenjene kite z blago bole~nostjo za notra-
njim gle`njem na eni in popolnim poru{enjem
normalne zgradbe stopala na drugi strani.
Z zdravljenjem njenega motenega delovanja
je treba pri~eti ~im prej. V za~etnih stopnjah
so spremembe na stopalu {e fleksibilne,
v napredovalem poteku bolezni pa bolniko-
vih te`av navadno ne moremo ve~ re{iti brez
obse`nih rekonstrukcijskih posegov na stopal-
nih kosteh in sklepih.
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