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SAZETAK

Akcesorni misici pronalaze se slu¢ajno kod 1%-36%
ljudi. NajCesce su asimptomatski, iako mogu stvarati
tegobe poput bolova, odebljanja oko gleznja ili klinicke
slike tarzalnog tunela. Dijagnoza se postavlja na temelju
slikovnog prikaza magnetskom rezonancijom. Varijabilni
misic je peroneus tertius (PT) koji se javlja u do 90% ljudi
i nalazi se u anterolateralnom kompartmentu potkoljenice
i gleznja i rijetko stvara tegobe. Peroneus quartus (PQ) je
najcesci akcesorni misic gleznja. Nalazi se posterolateralno
i najcesce stvara simptome kod razli¢itih sportskih ozljeda
gleznja (uganuca, kontuzije). Zbog svoje lokalizacije Cesto
je povezan i s rupturama peronealnih tetiva. Tendinopatije
nakon ozljeda stopala moze uzrokovati i akcesorni peroneus
digiti quinti (PDQ) koji se nalazi u anterolateralnom odjeljku
i zavrSava na bazi pete metatarzalne kosti ili na petom prstu.
Ovaj misi¢ nalazimo u oko 18% ljudi. Najéeséi akcesorni
misi¢ medijalne strane gleznja je fleksor digitorum
akcesorius longus (FDAL) koji se javlja u 5%—14% ljudi.
On cesto daje klini¢ku sliku sindroma tarzalnog tunela ili
tendinopatije fleksor halucis longusa. Akcesorni soleus (SA)
mozemo naéi kod 6% ljudi i ¢esto se kod sportasa javlja
kao bolno odebljanje iza gleznja kojem je uzrok ishemija
voluminoznog misi¢a u naporu. Opisane su i klinic¢ke slike
tarzalnog tunela uzrokovanog akcesornim soleusom kojeg
uzrokuju i nesto rjede pojavni peroneokalkaneus internus
(PCI) ili tibiokalkaneus internus (TCI). LijeCenje simptoma
koje uzrokuju akcesorni misiéi najéesée je operacijsko —
uklanjanjem miSic¢a koji svojom aktivno§cu stvara pritisak
na okolne neuralne ili vaskularne strukture ili izaziva
bol radi ishemije kod napora. Oc¢ekivani oporavak nakon
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ABSTRACT

Accessory muscles are found incidentally in 1%-36%
of population. Mostly asymptomatic, these muscles can
cause symptoms such as pain, swelling around the ankle or
tarsal tunnel syndrome. The diagnosis is made on the basis
of magnetic resonance imaging. The variable muscle is the
peroneus tertius (PT) which occurs in up to 90% of people
and is located in the anterolateral compartment of the lower
leg and ankle and rarely causes problems. The peroneus
quartus (PQ) is the most common accessory muscle of the
ankle. It is located posterolaterally and most often causes
symptoms in various sports injuries of the ankle (sprains,
contusions). Because of its localization, it is often associated
with peroneal tendon ruptures. Tendinopathy after foot
injuries can also be caused by the accessory peroneus
digiti quinti (PDQ), which is located in the anterolateral
compartment and ends at the base of the fifth metatarsal
bone or at the fifth toe. This muscle is found in about 18%
of people. The most common accessory muscle on the
medial side of the ankle is the flexor digitorum accesorius
longus (FDAL), which occurs in 5%-14% of people. It often
presents a clinical picture of tarsal tunnel syndrome or
flexor hallucis longus tendinopathy. Accessory soleus (SA)
can be found in 6% of people and often occurs in athletes as
a painful thickening behind the ankle caused by ischemia
of the voluminous muscle during exertion. Clinical pictures
of tarsal tunnel may be caused by accessory soleus, but this
syndrome is somewhat less common in SA than in case of
peroneocalcaneus internus (PCI) or tibiocalcaneus internus
(TCI). The treatment of symptoms caused by accessory
muscles is usually surgical - by removing the muscle mass
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ovakvih zahvata je potpun i sportasi se mogu vratiti
sportskoj aktivnosti nakon 4 tjedna po operaciji.

Kljucne rijeci: akcesorni misici, fleksor digitorum longus
akcesorijus, peroneus quartus, akcesorni
soleus, peroneokalkaneus internus,
peroneus tertius, tibiokalkaneus internus

UVOD

Akcesorni misi¢i (AM) prekobrojni su misici u tijelu
covjeka. Neki od njih potpuno su asimptomatski i sasvim se
slu¢ajno mogu uoditi bilo tijekom dijagnosti¢kih postupaka
— osobito magnetske rezonancije (MR) ili operacijskih
zahvata u podru¢ju gleznja. Medutim, ponekad mogu
uzrokovati kroni¢nu bol u gleznju. Neki od ovih misi¢a
mogu se prezentirati kao bezbolne mekotkivne mase ili
odebljanja iza gleznja koja mogu nalikovati na tumore, ali
samo ih malen broj stvara simptome.*® Incidencija njihove
simptomatske pojavnosti je oko 1%-13%.° Dijagnoza se
postavlja MR obradom, osobito na presjecima T1 mjerenih
slika. Pri tom su izointenzivni u odnosu na okolne skeletne
misic¢e i mogu se pratiti do njihovih tetivnih ili ¢ak misi¢nih
hvati§ta na kostima ili okolnim tetivnim strukturama
gleznja i stopala. Poneke od akcesornih misi¢a moguce
je uogiti i ultrazvuéno.’ Pazljivim pregledom rentgenskih
slika i analizom trokuta petna kost-misi¢ fleksor halucis
longus (FHL)—Ahilova tetiva (AT) koji u laterolateralnoj
rentgenskoj projekciji odgovara Kagerovu masnom tkivu
moze se postaviti sumnja na pojavu nekih od akcesornih
misica u toj regiji (slika 1).1¢

Klini¢ka slika moze odgovarati sindromu straznjeg
sraza u gleznju, kompartment sindromu (bol nakon
napora) ili sindromu tarzalnog tunela.”'>»>* Klini¢ka slika
simptomatskog akcesornog misic¢a pojavljuje se u mladih
aktivnih ljudi i sportasa, najées¢e u drugom i trecem
desetljecu zivota.

Straznji sraz u gleznju oCituje se bolovima u gleznju
prilikom plantarne fleksije gleznja. Sportasi koji Cesto
izvode ovu kretnju (plesaci, balerine i baletani, nogometasi)
mogu razviti kroni¢no traumatiziranje akcesornog misi¢a u
straznjem dijelu gleznja izmedu struktura dorzalnog ruba
tibije (straznji maleol), talusa i petne kosti. U diferencijalnoj
dijagnostici svakako treba iskljuciti os trigonum, povecan
lateralni nastavak talusa (Stieda nastavak talusa), nisko
polozen misiéni trbuh fleksor halucis longusa, sinovitis
gleznja razli¢itih uzroka, slobodna zglobna tijela gleznja,
osteofite i osifikate.'*"?

Sindrom tarzalnog tunela karakteriziran je pojavom
trnaca ili bolova u medijalnom dijelu pete i plantarnog dijela

that creates pressure on the surrounding neural or vascular
structures or causes pain due to ischemia during exercises.
The expected recovery after such operations is complete
and athletes can return to sports activity usualy 4 weeks
after surgery.

Key words: Accessory muscles, flexor digitorum longus
accessorius, peroneus quartus, acccessory
soleus, peroneocalcaneus internus, peroneus
tertius, tibiocalcaneus internus
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stojeci

Na profilnoj rentgenskoj slici prikazuje se mekotkivna
tvorba (*) koja reducira Kagerovo masno tkivo (<) iza
gleznja.

Figure 1. Profile X-ray presents a soft tissue mass (*) reducing
Kager’s fat tissue (<) behind the ankle.

Slika 1.

stopala. Simptomi se pogorSavaju prilikom napora i fizicke
aktivnosti. Uzrokovan je kompresivhom neuropatijom
tibijalnog Zivca kojeg u tarzalnom tunelu moze pritiskati i
akcesorni migi¢.'>3334 Neki od akcesornih misi¢a unutarnje
strane gleznja (fleksor digitorum accessorius longus —
FDAL, peroneocalcaneus internus — PCI, tibiocalcaneus
internus — TCI ili ¢ak ponekad akcesorni soleus — SA mogu
komprimirati neurovaskularni snop i dovesti do sindroma
tarzalnog tunela. Klini¢ka slika oéituje se parestezijama u
podrucju pete i medijalnog dijela stopala te bolnosc¢u koja
se pogorsava aktivno§cu,>1216:32.33.34.38

Uz radiolosku obradu (profilna projekcija gleznja)
kojom se postavlja sumnja na mekotkivnu strukturu ispred
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Ahilove tetive, magnetska rezonancija (osobito na tekuc¢inu
osjetljive sekvence kao §to su PD FAT SAT i STIR sekvence
kojima se moze prikazati edem misi¢a) ukazat ¢e na edem
komprimiranog tkiva, te prikazati akcesorni misi¢. Misi¢
koji prolazi u tarzalnom tunelu obi¢no se na MR-i prikazuje
kao vretenasta duguljasta struktura.'®”

Akcesorni misi¢i lateralne strane stopala mogu
uzrokovati bol ili simptome koji odgovaraju lokalizaciji
ovih miSiéa, te osobitostima njihovih polazista, tijeka
i hvatista.'>>>%7 Postoje i razli¢ite druge varijante miSi¢a
koji mogu ili ne moraju uzrokovati simptome. Nayak i
suradnici opisali su misi¢ne ekstenzije izmedu niti misica
tibijalis posteriora (TP) i fleksor halucis longusa koje
mogu komprimirati arteriju ili Zivac tibijalis posterior.”’
Akcesorni soleus, peroneus kvartus (PQa) i akcesorni
fleksor digitorum longus (FDAL) zajedno prvi je prikazao
LeDouble, 1897. g.!

Peroneus tertius (PT)

Naziva se jos i fibularis tertius i anterior fibularis. Misi¢
se vrlo ¢esto pojavljuje kao varijabilan misié. Prevalencija
nedostatka ovog misica kod ljudi iznosi oko 20%.2°* Prema
nekim studijama moze se pronaci kod ljudi u ¢ak i do 93%
sluéajeva.”® Vjerojatno ga je prvi opisao Vesalius 1543 g
Malen je to i varijabilan misi¢ koji se nalazi u prednjem
kompartmentu potkoljenice. Polazi s prednje povrSine
distalne fibule i interosealne membrane, pruza se lateralno
od najlateralnije tetive dugog ekstenzora prstiju (extensor
digitorum longus - EDL) i hvata se Sirokim hvatistem
na trup pete metatarzalne kosti i interosealne membrane
izmedu 4. i 5. metatarzalne kosti. Dodatno, opisana su
tetivna hvatista duz baze ili dijafize 4. ili 5. metatarzalne
kosti.*”* Funkcijski, ovaj misi¢ smatra se dijelom misi¢a
EDL-a jer sudjeluje u dorzalnoj fleksiji, ali 1 u everziji

Slika 2.
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stopala. Smatra se da je njegova najizrazenija aktivnost u
fazi njihanja noge pri hodu, tj. u trenucima kad stopalo nije
u dodiru s podlogom. Njegova je dakle funkcija poravnanje i
priprema stopala za fazu dodirivanja podloge, §to je osobito
bitno kod stabilizacije gleznja pri sportskim aktivnostima
na neravnim terenima. Medutim nije dokazano da osobe
bez peroneus tertiusa imaju vedi rizik od uganuca gleznja.’’
Misi¢ najéesce ne stvara poteskoce 1 moze se primijetiti
kao manje zadebljenje na anterolateralnom dijelu gleznja.*

Peroneus quartus (PQ)

Dok je peroneus tertius varijabilni i ne tako rijedak
mis$ié, peroneus quartus smatra se najce$¢im akcesornim
misi¢em u podrucju gleznja i stopala (slika 2). Pojavljuje se
u populaciji od 6,6% do ¢ak 26% ljudi.* Prvi mu poznati
opis datira iz 1816.g. kad ga je opisao Otto, a potom 1923.
dodatno analizirao Hecker.*'* Cesto se javlja obostrano i
¢es¢i je u muskaraca nego u zena.'>'® Ovo je Cesto vrlo slabo
razvijen misi¢ koji moze zapocinjati na fibuli, peroneus
longusu (PL), peroneus brevisu (PB) ili ¢ak tertiusu, nalazi
se medijalno i iza peronealnih tetiva te ima i varijabilno
hvatiste (najcesce na retrotrohlearnoj eminenciji petne kosti,
na kuboidnoj kosti, donjem peronealnom retinakulu - ili ¢ak
tetivi peroneus longusa).>® 1> Hecker je smatrao da je pojava
ovoga misi¢a nastala kao evolucijska inacica u razvoju
bipedalnog hoda tako da misi¢ podize lateralni svod stopala
i stabilizira petu u pronaciji — §to je klju¢no za stajanje
i hod.?>!> Naziva se jo§ i peroneus accessorius te prema
Heckerovoj klasifikaciji s obzirom na mjesto varijabilnog
hvatista; peroneus calcaneus externus, peroneocuboideus i
peroneoperoneolongus. Sammarco i Brainand dodatno su
razlucili nekoliko varijanti peroneokalkanealne varijante
ovog akcesornog misic¢a.'>*¢ Dodatna varijanta akcesornog
peronealnog misica je peroneus digiti minimi (javlja se u

Prikaz m.peroneus quartus accesorius (PQ) magnetskom rezonancijom. Tetiva peroneus brevisa (PB), tetiva peroneus
longusa (PL).
Figure 2. Magnetic resonance imaging of the peroneus quartus accesorius (PQ). Peroneus brevis tendon (PB), peroneus longus tendon
(PL).
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oko 15%-36% ljudi) ili peroneus digiti quinti (PDQ). Taj
je misi¢ zapravo dio peroneus brevisa koji svoje hvatiste
nastavlja ili na aponeurozi ekstenzora petog prsta ili na
proksimalnoj falangi petog prsta.”® Naj¢esce se peroneus
quartus ocituje kao izvor kroni¢ne boli nakon uganuéa
gleznja ili u sklopu sindroma straznjeg sraza u gleznju.
S obzirom na njegovo polaziste, smatra se da peroneus
quartus moze biti uzrokom efekta zatezanja, subluksacije
ili rupture peronealnih tetiva, $to se rjeSava resekcijom
ovog akcesornog misi¢a. U oko 18% do 50% pacijenata
moze se uociti 1 longitudinalna ruptura tetive peroneus
breViSa.7'H’13’]6'22'39

Peroneus digiti quinti (PDQ)

Javlja se u priblizno 18% slucajeva (15%—36%, ovisno
o pojedinoj studiji).’>* Ponekad ga je tesko razlugiti od
peroneus quartusa. Zapoc¢inje na muskularnom dijelu
peroneus brevisa, na straznjem dijelu intermuskularnog
septuma ili na fibuli izmedu peroneus longusa (PL) i
peroneus brevisa (PB). Zavrsava ili na bazi proksimalne
falange ili na ekstenzornoj tetivi petog prsta. Ponekad
se moze javiti uz agenezu peroneus brevisa ili peroneus
tertiusa. Ovaj misSi¢ najéeSce stvara tegobe u smislu
tendinopatije nakon ozljeda stopala, kod poremecenog

hoda s poremeéenom statikom te stoga i prenaprezanjem
ovog akcesornog misica ili kod peronealnih dislokacija ili
ruptura.*!

Flexor digitorum accessorius longus (FDAL)

Nakon peroneus kvartusa to je najéeSce uocen
akcesorni misi¢ u podrucju gleznja i stopala, a svakako je
najées¢i akcesorni misi¢ medijalne strane gleznja.® Prvi ga
jeuocio i opisao Testut 1884.g. te potom i LeDouble 1897.g.
Opisan je jo$ pod nazivima dugi akcesorijus dugih fleksora,
Turnerov akcesorijus i Humphreyev drugi akcesorni misi¢.”
Javlja se u otprilike 5%—14% populacije, ¢es¢e unilateralno
iako su opisana i bilateralna pojavljivanja. Ceice se javljau
muskaraca.>'® Mi8i¢ zapoc€inje na unutarnjoj strani ovojnice
dugog fleksora palca (FHL) ili dugog fleksora prstiju
(FDL) te dijela fleksornog retinakula (FR). Varijabilno
moze zapoceti i na tibiji, fibuli ili interosealnoj membrani
i moze imati jednu ili dvije glave. Zapoc€inje izmedu misi¢a
dugog fleksora palca i dugog fleksora prstiju. Proksimalno
smjesten je dorzolateralno od neurovaskularnog snopa, a
medijalno od tetive fleksor halucis longusa dok se u razini
fleksornog retinakula nalazi lateralno od snopa i pridruzuje
se tetivi abduktora palca ili nitima kvadratusa plante (slika
3). Njegov tijek ispod fleksornog retinakula razlikuje ga od

Slika 3. M. flexor digitorum accesorius longus (FDAL). a) slikovni prikaz magnetskom rezonancijom, b) intraoperacijski prikaz,
¢) prikaz po ekstirpaciji fleksor digitorum longus akcesorijusa.

Figure 3. M. flexor digitorum accesorius longus (FDAL). a) magnetic resonance image, b) intraoperative view, c¢) view after extirpation

of the accessory flexor digitorum longus.
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akcesornog soleusa. Misi¢no tkivo prisutno je kroz cijeli
tarzalni tunel. MozZe se hvatati i na tetive dugog fleksora
prstiju i to proksimalno od Henrijevog ¢vora, no svakako
prije no $to se fleksor prstiju rascijepi na svoje Cetiri
tetive. MoZe zavrs$iti i u nitima m. quadratus plantae.>>?3!
Hvatiste ovog misi¢a moze biti potpuno misi¢no, tetivno ili
aponeurotsko.*'3 Smatra se da je FDAL rudimentarni ostatak
dijela dugog fleksora palca koji je zaostao u migraciji prema
distalno kako bi postao medijalna glava kvadratusa plante
i on svakako pomaze kvadratusu plante u fleksiji prstiju.>
Ovaj akcesorni misi¢ ¢esto daje klinicku sliku sindroma
tarzalnog tunela ili sindroma tendinitisa fleksor halucis
longusa (s obzirom na to da je blisko povezan s tetivom
FHL-a) i po tome se razlikuje od ostalih akcesornih misi¢a
kod kojih klinicka slika nastaje najées¢e zbog ishemije
misi¢a u njegovom kompartmentu prilikom aktivnosti.'*
MacAlisterov misi¢ (peronekalkaneus internus) vrlo se
Cesto moze zamijeniti s akcesornim fleksorom prstiju.’

AKcesorni soleus (SA)

Godine 1843. Cruvelhier je opisao ovaj misi¢, nazvavsi
ga prekobrojnim soleusom. Smatra se da nastaje rascjepom
misica soleusa u ranom embrionalnom razvoju. Prevalencija
ovog akcesornog misic¢a u populaciji iznosi od 0,7% do 6%,
odnosno treéi je po Cestoci pojavljivanja medu akcesornim
misi¢ima u podrudju gleznja i stopala.'®!¢2! Bilateralno
se pojavljuje u oko 15% populacije, a obzirom na pojavu
simptoma — nesto se Cesc¢e uocava kod sportasa i dvostruko
¢eS¢e u muskaraca nego u zena.'>'¢ Moze se pojaviti uz
ekvinovarus deformaciju stopala koja je u tom slucaju
rigidnija.'”® Mi8i¢ zapocinje svoj tijek na linea solea na
tibiji, zatim na fibuli i prednjoj povrsSini misica soleusa,
spusta se distalno iza neurovaskularnog snopa (opskrbljen
je ograncima straznje tibijalne arterije i inerviran od
tibijalnog zivca), ide ispred Ahilove tetive i zavrSava na
jednom od pet hvatista na Ahilovoj tetivi ili na petnoj kosti,
s medijalne strane.>!193839 T orzentzon i Wirell opisali su
cetiri razli¢ita hvatista ovog akcesornog misica; hvatiste
duz tijeka Ahilove tetive, tetivno hvatiSte na gornjoj plohi
petne kosti, miSi¢no hvatiste na gornjoj plohi petne kosti

Slika 4.

i miSi¢no hvatiSte na medijalnom dijelu petne kosti.?
Dodatno je opisano i tetivno hvatiste na medijalnom dijelu
petne kosti.** Cetvrtina osoba s ovim akcesornim migi¢em
ima asimptomatsko zadebljanje u straznjem dijelu gleznja.
Najc¢esci je simptom bolno oticanje iza gleznja nakon napora
kod sportasa u drugom i tre¢em desetljecu zivota, iako se
moze uoditi i bezbolna oteklina.*>* Karakteristi¢no je
otvrdnuce iza gleznja s medijalne strane prilikom stajanja
na prstima.*® Za sada ne postoje jasni razlozi zasto dolazi
do pojave boli, medutim smatra se da je uzrok kompartment
sindrom ili kompresija ili trakcija ogranka tibijalnog zivca
za akcesorni soleus.!” Postoje i opisi simptoma tarzalnog
tunela vezanog uz pojavu ovog misic¢a koji se hvata na
medijalni dio petne kosti, medutim dvojbeno je radi li se
bas kod svih opisanih slucajeva o akcesornom soleusu ili
o tibiokalkaneus internusu koji ima vrlo blisko hvatiste
(hvata se 1-2 cm distalnije od opisanih hvatista akcesornog
soleusa), a ipak se nalazi u tarzalnom tunelu.!>20:23:32.33.34
353842 S obzirom na to da se akcesorni soleus ne nalazi
unutar tarzalnog tunela simptome kompresije stvara
vjerojatno vanjskim pritiskom i voluminoznom misi¢nom
masom s razvojem povecanog tlaka u kompartmentu. lako
se akcesorni soleus optimalno prikazuje magnetskom
rezonancijom, moze se uociti i ultrazvu¢nim pregledom
te cak i na profilnoj rentgenskoj slici gleznja na kojoj se
prikazuje kao tubularna mekotkivna masa koja reducira
Kagerovo masno tkivo.'® Uocena je povezanost pojavnosti
ovog akcesornog misi¢a s prirodenim ekvinovarusom
stopala i s ahilotendinopatijom.'

Peroneocalcaneus internus (PCI)

Rijedak je akcesorni misi¢ koji se pojavljuje u oko 1%
asimptomatske populacije. Opisao ga je MacAlister 1872.25%7
Cesto se pojavljuje obostrano. Zapodinje na medijalnoj
strani donje tre¢ine fibule, ispod hvatista fleksor halucis
longusa, a prolazi lateralno od i paralelno s nitima fleksor
hallucis longusa s kojim moze dijeliti neke miSi¢ne niti te
medijalno od peronealne muskulature i zavrSava na bazi
sustentakuluma tali ili distalno od njega.® 3125 LeDouble
je opisao misic¢ koji zavr$ava na razini od 1 cm proksimalno

M.soleus accesorius (SA). a) Slikovni prikaz akcesornog soleusa magnetskom rezonancijom, b) prikaz endoskopskog

uklanjanja akcesornog misica na hvatistu za petnu kost (¥).
Figure 4. M. soleus accesorius (SA). a) Magnetic resonance image of the accessory soleus, b) image of the endoscopic removal of

the accessory muscle at the grip for the calcaneus (¥).
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Slika 5.

M.peroneocalcaneus internus (PCI) — slikovni prikaz na magnetskoj rezonanciji.

Figure 5. M.peroneocalcaneus internus (PCI) - image on magnetic resonance imaging.

od tibiofibularnog zgloba i dalje nastavlja kao 8 cm duga
tetiva. MiSi¢ prolazi kroz tarzalni tunel i nalazi se ispod
fleksornog retinakula i vrlo ga je tesko razlikovati od fleksor
digitorum longus akcesorijusa. Razlika je u hvatistu, jer
se peroneocalcaneus internus nikad ne hvata na quadratus
plante i nalazi se iza i lateralno od neurovaskularnog snopa
od kojeg je odijeljen tetivom fleksor halucis longusa.!*
Perkins je jos 1914.g. opisao funkciju ovog misi¢a kao
pomo¢ u plantarnoj fleksiji i supinaciji stopala.?® Najc¢esce
ovaj misi¢ uzrokuje simptome povezane sa straznjim
srazom u gleznju, a moze stvarati i klini¢ku sliku tarzalnog
tunela.!® Ovaj se akcesorni mi$i¢ nikad ne prezentira kao
mekotkivno odebljanje iza gleznja.”’

Tibiocalcaneus internus (TCI)

Misi¢ polazi s medijalnog grebena tibije, prolazi iza
fleksor halucis longusa, unutar tarzalnog tunela i povrsnije
od neurovaskularnog snopa te se hvata na medijalni dio
petne kosti. Svojim tijekom nalikuje na akcesorni soleus,
no za razliku od njega hvata se 1-2 cm distalnije. Zbog svog
tijeka, ovaj misi¢ moze stvarati klinicku sliku tarzalnog
tunela.®'%* Za razliku od tibiokalkeneus internusa,
akcesorni soleus nalazi se iznad fleksornog retinakula, i
hvata se na medijalni dio petne kosti blize Ahilovoj tetivi.*®

LIJECENJE

Asimptomatske i slu¢ajno uocene akcesorne misice
najcesce nije potrebno lijeciti. Pacijentima je potrebno
objasniti razloge pojave bezbolne otekline te mogucnost
pojave tegoba kod intenzivnijeg napora. Operacijski
valja ukloniti samo one tvorbe koje stvaraju simptome
bolne otekline, osobito prilikom sportskih aktivnosti.
Uklanjanje misi¢a moze biti potpuno ili djelomi¢no. Pri
tom, potrebno je ukloniti voluminozni dio misica koji je
ishemiziran pri naporu, koji komprimira obliznje zile ili
zivee 1li stvara straznji sraz prilikom optereéenja gleznja
odizanjem na prste. Zahvat djelomi¢nog uklanjanja misi¢a
iz straznjeg dijela gleznja moze se izvesti endoskopski ili
otvoreno. Prilikom zahvata uklanjanja misica koji pritiS¢e
neurovaskularni snop tarzalnog tunela potrebno je napraviti
i dekompresiju tarzalnog tunela.'>!*33334 Rehabilitacijsko
razdoblje traje oko Cetiri tjedna i sportasi se potom mogu
vratiti na punu razinu vjezbanja i aktivnosti.

ZAKLJUCAK

posve rijetke anatomske strukture. Medutim, najcesce
ipak ne stvaraju tegobe, ve¢ se uocavaju kao asimptomatske
tvorbe i odebljanja oko gleznja. Manji dio ovih misi¢a moze
stvarati tegobe u sportski aktivnih osoba u smislu bolova
prilikom i nakon napora. Takve akcesorne strukture treba
operacijski ukloniti, a okolne komprimirane strukture —
dekomprimirati.
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