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SAZETAK

Plantarni fascitis spada u sindrome prenaprezanja,a
ocituje se pojavom boli u podrucju medijalne kvrge petne
kosti i / ili uzduz medijalnog uzduznog svoda stopala.
Nastaje zbog dugotrajnih ponavljaju¢ih  opterecenja
(stress) na plantarnu fasciju te dolazi do mikrorupturailiu
zavr$noj fazi i do djelomiéne i/ili potpune rupture fascije
blizu njenog polazista na petnoj kosti.

Plantarna fascija ima veliki znacaj u biomehanici
stopalaiona tijekom hoda ublazava mehanicke udare na
stopalo i odrazuje stopalo prema naprijed po sistemu
dizalice. Ukoliko dode do poremecaja biomehanike
stopala osobito naglaSene pronacije stopala, zatim ako
postoji udubljeno stopalo, skracena Ahilova teiva, izrazito
spusSteno stopalo, itd. dolazi do pojacanih rastezanja
plantarne fascije,a zbog same grade fascije izrazito je
malamogucénost prilagodbe na ta poveéana rastezanja.

U sportasa plantarni fascitis ¢eS¢e se javlja kod
trkaca na duge pruge, a veca incidencija nalazi se i kod
tenisaca, kosarkasa te plesaca. Obi¢no je unilateralan a u
15% pacijenata pojavljuje se obostrano. Klinicka
manifestacija plantarnog fascitisa je bolno stopalo,
odnosno bolnost plantarnog dijela petne kosti.Dijagnoza
plantarnog fascitisa se kod vecine pacijenata postavlja na
osnovi anamneze i klinickog pregleda. Tocka najjace
bolne osjetljivosti je medijalni nastavak petne kvrge a bol
se pojacava pasivnim rastezanjem fascije. U dijagnostici
plantarnog fascitisa koriste se radioloske pretrage koje
Cesto otkrivaju postojanje kostanog trna (calcar calcanei),
ultrazvucna dijagnostika idanas sve vise i MRI otkrivaju
zadebljanje fascije, burze i rupture a uz scintigrafsku
pretragu MRI je koristan i u diferncijalnoj dijagnozi
prijeloma zamora petne kosti.

U lijeCenju plantarnog fascitisa pogotovo u sportasa
prvenstveno treba primjenom individualno izradenih
ortotskih pomagala korigirati poremeéenu biomehaniku
stopala, $to treba provoditi i u preventivne svrhe. U
konzervativno lije¢enje spadaju i svi inace uobiCajeni
postupci fizikalne medicine od  krioterapije,vjezbi
rastezanja , primjene no¢ne udlage, lokalne primjene
ultrazvuka ili u novije vrijeme udarnih valova velike
energije do posebnih bandaza stopala. Kirursko lijecenje
otvorenom ili endoskopskom metodom sastoji se u
opustanju,presijecanju ili/i djelomi¢nom odstranjenju
promijenjene plantarne fascije.Kirursko lij¢enje po-
duzima se najc¢esce upravo u sportasa nakon 6-12 mjeseci
neuspjesnog konzervativnog lijecenja.

Kljucne rijeci: plantarni fascitis, uzroci nastanka,
klini¢ka slika, dijasgnostika, lijeCenje
Primljeno 15. 02. 2008., prihvac¢eno 02. 06. 2008.

SUMMARY

Plantar fasciitis is an overuse injury characterized by
pain at the medial tubercle of the calcaneus and/or along
the medial longitudinal arch of the foot. It usually
develops when repetitive and prolonged stress is placed
on plantar fascia, which may cause microtears and/or
partial or total tears of the fascia near its insertion to the
calcaneus. Plantar fascia plays significant role in the foot
biomechanics. It absorbs mechanical forces placed on the
foot and propels foot forward by utilizing the windlass
effect. In deranged foot biomechanics, like in pronation of
the foot, pes cavus, shortened Achilles tendon, extreme
pes planus, etc., additional stress and elongation of plantar
fascia is observed, which the fascia, because of its
anatomy, is unable to compensate. In athletes, plantar
fasciitis is more common in long distance runners and
increased incidence is observed in tennis players,
basketball players and in dancers. It is usually unilateral
whereas in 15% of patients it is bilateral. Clinical findings
include painful foot with pain across the plantar aspect of
the calcaneus. Diagnosis is usually made after anamnesis
and clinical examination. The most painful spot is located
at the medial tubercle of the calcaneus and pain is
aggravated by passive stretching of the fascia. X-rays
could be useful for diagnosing bony spur (calcar calcanei)
and ultrasound and MRI are useful for diagnosing
thickened fascia, bursa or rupture. MRI and scintigraphy
are also useful for differentiating plantar fasciitis and
stress fracture of the calcaneus. For the treatment of the
plantar fasciitis, especially in athletes, custom made
orthothic devices are used for correction of the deranged
foot biomechanics, even for prevention. For conservative
treatment all usual methods are used (physiotherapy,
cryotherapy, stretching exercises, orthoses through the
night, local ultrasound and shock wave therapy and foot
taping). Surgical treatment with endoscopic or open
methods includes release and complete or partial removal
of deranged plantar fascia. Surgical treatment is most
commonly performed in athletes after 6-12 months of
unsuccessful conservative treatment.

Key words:  planatar fasciitis, etiopathogenesis, clinical

presentation, diagnostics, treatment
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UvOD

Plantarni fascitis (Fasciitis plantaris) je sindrom
prenaprezanja koji se manifestira jakom boli u podrucju
donjeg dijela petne kosti. Bol se u nekim slucajevima
moze javiti i cijelom duzinom medijalnog uzduznog
svoda stopala. Do nastanka plantarnog fascitisa dolazi
kada akumulirana oStecenja plantarne fascije dovedu do
djelomicnog ili potpunog puknuca njenih vezivnih niti, tj.
kada djelovanje mehanicke sile nadvlada tkivnu
sposobnost cijeljenja. Cesée se javlja kod trka¢a na duge
pruge, a veca incidencija nalazi se i kod tenisaca,
kosarkasa te plesac¢a. Obi¢no je unilateralan, a u 15%
pacijenata pojavljuje se obostrano. Najcescée se pojavljuje
izmedu 40.160. godine Zivota, u jednakom broju kod zena
imuskaraca.

Fascitis nije najto¢niji opis ovog sindroma
prenaprezanja, jer sugerira da se radi o upalnom procesu.
Mikroskopsko istrazivanje plantarne fascije kod
bolesnika s bolnom petom pokazalo je dezorganizaciju
kolagenih vlakana, povecanje broja fibroblasta uz
minimalnu inflamaciju fascije, Sto govori u prilog
degenerativne osnove poremecaja. Posto nema dokaza da
se radi o upali, neki autori za navedeni sindrom
prenaprezanja predlazu naziv «sindrom bolne pete», $to
nije adekvatan naziv,jer u sindrom bolne pete spadaju jos
mnogi entiteti u podrucju pete.

Slikal.  Shematski prikaz plantarne fascije u profilnoj
projekeiji.
Figure 1. Lateral schematic view of the plantar fascia.

Gradai funkcija plantarne fascije

Plantarna fascija se od svog polazi$ta s prednjeg ruba
petne izbocine (tuber calcanei) poput lepeze $iri prema
distalno,tj. prema prstima. Razlikuju se tri dijela plantarne
fascije: medijalni, srediSnji i lateralni. Sredi$nji dio fascije
je najduzi, polazi s medijalnog dijela petne izbocCine te se
razdvaja u pet tracaka koji se hvataju na baze
proksimalnih ¢lanaka prstiju. ( Slike 1.12.). Histoloski se
fascija sastoji od fibroblasta koji su organizirani u slojeve
asvrstavaju se u skupinu diferenciranog vezivnog tkiva.

Plantarna fascija za vrijeme hoda ima dvojaku ulogu.
Pri dodiru stopala s podlogom plantarna fascija se rasteze
zbog dorzalne fleksije u gleznju te istodobne dorzalne
fleksije proksimalnih falangi prstiju. Njenim istezanjem
stabiliziraju se metatarzalni zglobovi te se stopalo
priprema za apsorpciju reaktivne sile podloge. Ova uloga

plantarne fascije naziva se efekt apsorpcije mehanicke
energije (engl. shock absorbing efect). Za vrijeme odraza
noge od podloge odvija se druga uloga plantarne fascije.
Tezina tijela se zbog inercije prenosi na prednji dio stopala
uzrokujuci podizanje pete uz ispruzanje prstiju. Dolazi do
pasivnog rastezanja fascije koja podize uzduzni stopalni
luk radi pripreme za odraz a ta funkcija nazive se efekt
dizalice (engl. windlass effect).

Slika2. Plantarna fascija.
Figure2. Plantar fascia.

Etiologija

Sklonost plantarne fascije razvoju sindroma
prenaprezanja objasnjava se na nekoliko nacina.
Mehani¢ckom analizom utvrdena je mala sposobnost
prilagodbe plantarne fascije na rastezanje (1,7% njene
normalne duzine), na osnovi ¢ega je zamijeéena relativna
neotpornost fascije na silu rastezanja. Neke morfoloske i
funkcionalne promjene stopala mogu uzrokovati
pretjeranu pronaciju $to dovodi do povecanog opterecenja
zglobne ¢ahure i plantarne fascije. S razvojem plantarnog
fascitisa povezuju se udubljeno stopalo (pes cavus),
vanjska rotacija donjeg eckstremiteta, valgus polozaj
stopala, smanjena mogucnost dorzalne fleksije u gleznju
te pojacana napetost Ahilove tetive. Pretilost se takoder
smatra predisponiraju¢im cimbenikom za razvoj
plantarnog fascitisa, jer je utvrdeno da je vjerojatnost
nastanka plantarnog fascitisa veca kod osoba ¢iji indeks
tjelesne mase (engl. Body Mass Index-BMI) prelazi 30
kg/m2. Plantarni fascitis u svojoj klinickoj slici mogu
imati i neke druge bolesti: reumatoidni artritis, LE,
psorijaticni artritis, ankiloziraju¢i spondilitis i Reiterov
sindrom.

Klini¢kaslikaidijagnostika

Do pojave plantarnog fascitisa obi¢no dolazi u
sredisnjem dijelu fascije, uz njeno polaziste s petne
izboc¢ine. Klini¢ka manifestacija plantarnog fascitisa je
bolno stopalo, odnosno bolnost donjeg dijela petne kosti.
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Postoji niz drugih stanja koja pokazuju sli¢nu
simptomatologiju te se pogreSno mogu smatrati
plantarnim fascitisom. Zbog toga je vazno pronalazenje
pravog uzroka bolne pete.

Slika3. Najc¢eS¢e mjesto najjace bolnosti  pri
plantarnom fascitisu.

Figure3. The usual point of highest pain in plantar
fasciitis.

Uz svu danas dostupnu tehnologiju, dijagnoza
plantarnog fascitisa se kod vecine pacijenata postavlja na
osnovi anamneze i klini¢kog pregleda. Prilikom pregleda
bolesnika posebnu pozornost trebalo bi posvetiti
lokalizaciji i znac¢ajkama boli, a paZljivo se pregledava i
obuc¢a bolesnika. Tocka najjace bolne osjetljivosti je
medijalni nastavak petne kvrge, a bol se moze $iriti i duz
medijalnog svoda stopala (Slika 3.). Za postavljanje
konacne dijagnoze mogu posluziti i orjentacijske tocke
prikazane na Slici 5. Prilikom izvodenja testa pasivne
dorzifleksije palca (sa ili bez istodobne dorzifleksije
stopala) dolazi do pojacanja boli zbog istezanja plantarne
fascije. Bolesnici se obi¢no zale na vrlo jaku bol ujutro,
odmah nakon ustajanja, koja nestaje nakon Sto ucine
nekoliko koraka. Tijekom no¢i stopalo se nalazi u
polozaju plantarne fleksije, plantarna fascija i Ahilova
tetiva su skracene. Nakon ustajanja, kod prvog koraka
dolazi do naglog rastezanja tih tkiva, §to rezultira jakom
boli.

Na Rtg snimkama bolesnika s plantarnim fascitisom
Cesto se moze primijetiti koStani petni izdanak ili trn
(calcar calcanei), koji se pojavljuje i u 15% bolesnika bez
simptoma bolesti (Slika 4.). Calcar calcanei nastaje kao
posljedica kroni¢nog rastezanja fascije te ga se smatra
rezultatom a ne uzrokom nastanka plantarnog fascitisa.
UZV se, kao niti druge «imaging» tehnike ne koristi
rutinski, ali moze pokazati zadebljanje plantarne fascije
na njenom polaziStu, edem te gubitak jasnog
razgranicenja izmedu fascije i okolnog tkiva. MR takoder
pokazuje zadebljenje plantarne fascije, parcijalnu ili
totalnu rupturu, a koristan je i pri razlikovanju plantarnog
fascitisa prema drugim patoloskim stanjima. Scintigrafija
se koristi za razlikovanje stres prijeloma kalkaneusa,
kalkanearnog periostitisa i plantarnog fascitisa. Za razliku

od prva dva stanja, kod plantarnog fascitisa se tijekom
scintigrafije rano poveéava protok krvi kroz osteceno
podrucje, ali nema kasnijeg pojacanog nakupljanja
radionuklida.

LAV w.
Slika 4. Profilna rtg snimka petne kosti uz prisutan
kostani trn (calcar calcanet).

Prominent bony spur seen on lateral X-ray of
the calcaneus (calcar calcaneti).

Figure4.

Slika5. Orijentacijska anatomija: A-straznji rub
medijalnog maleola, B-linija paralelna s
plantarnom povrSinom kalkaneusa i
plantarnom fascijom, C-linija koja predstavlja
donju stijenku kalkaneusa, 1-zona bolnosti kod
plantarnog fascitisa, sigurna zona za injekciju
kortikosteroida, 2-zona Sirenja boli kod
plantarnog fascitisa, 3 i 4-zone $irenja boli kod
kalkanearnog periostitisa.(Preuzeto iz: Blanco
CE. etal. Arthroscopy 2001;17:517-522).
Surface anatomy: A-posterior border of the
medial malleolus, B-line parallel with the
plantar surface and plantar fascia, C-line
representing lower border of the calcaneus, 1-
painful zone in plantar fasciitis, safe zone for
injecting corticosteroids, 2-painful zone along
the plantar fascia, 3-4 painful zones in
periostitis. (from Blanco CE. et al. Arthro-
scopy 2001;17:517-522).

Figure 5.
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Lijecenje

Konzervativno lijecenje

Za brzo ublazavanje boli korisna je masaza ledom 5
do 6 puta na dan po 15 do 20 minuta uz spoznaju da kod
dugotrajne primjene krioterapija daje sve slabije rezultate.
Protuupalni lijekovi jo$ uvijek se primjenjuju u klinickoj
praksi, kao oralni NSAR ili kao injekcije kortikosteroida s
lokalnim anestetikom u podrucje kalkanearnog hvatista
plantarne fascije. Zbog mogucih nezeljenih posljedica
(atrofija masnog tkiva, afekcija Zivca, nereagiranje na
provedeno lije¢enje, infekcija) ne preporuca se visekratna
primjena ukra¢em vremenskom periodu. Takoder, vrlo je
znacajno pravilno odrediti mjesto injiciranja. Kod
davanja kortikosteroida trebalo bi koristiti medijalni
pristup, u tzv. sigurnoj zoni (zona 1, Slika 5.). Kod
sportasa su zabiljezena znacajna poboljSanja nakon
injekcije kortikosteroida i lokalnog anestetika ali su ona
uvijek bila povezana s ispravljanjem pogresaka u
treningu, pogreSaka u odabiru podloge i obuce,
primjenom ortoza te provodenjem vjezbi rastezanja.
Opcenito se danas smatra da se u svih sindroma
prenaprezanja na tetivama i fascijama ne radi toliko o
upalnim ve¢ o degenerativnim promjenama.Zato se danas
smatra da primjena NSAR ima uglavnom analgetski
efekt,a lokalna primjena kortikosteroida zajedno s
lokalnim anesteikom isto bi trebala zahvaliti povoljni
efekt djelovanja prvenstveno primjeni anestetika.

G

Slika6. Istezanje plantarne fascije dorzifleksijom
palca.

Figure 6. Stretching of the plantar fascia with hallux
dorsiflexion.

i
Slika7.  Vjezbarastezanjauz pomoc ru¢nika.
Figure 7. Stretching exercise with a towel.

Slika8. Vjezbarastezanja uzzid.
Figure 8. Stretching exercise againsta wall.

Slika 9.
Figure9.

Vjezbakotrljanja boce.
Exercise with abottle rolling.

K

Slika 10. Vjezbarastezanja na stepenicama.
Figure 10. Stretching exercise on the steps.

Vjezbe rastezanja su vrlo ucinkovite u lijeCenju
plantarnog fascitisa, posebno kod pacijenata koji uz
plantarni fascitis imaju i pojaanu napetost Ahilove tetive
(Slike 6.-11.). Pacijente treba nauciti pravilnom izvodenju
vjezbi istezanja plantarne fascije, Ahilove tetive, straznje
skupine miSi¢a potkoljenice te miSi¢a stopala, uz
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Slika1l. Vjezba nabiranja rucnika.
Figure 11. Towel curls exercise.

napomenu da je ucinkovitost vjezbi veca ako se
ponavljaju nekoliko puta dnevno. Imobilizacija tijekom
no¢i (engl. night splint) takoder je vrlo ucinkovita u
ublazavanju simptoma. Glezanj se imobilizira u dorzalnoj
fleksiji od 5° te uz blagu dorzifleksiju prstiju (Slika 12.).
Buduc¢i da je stopalo u stalnom neutralnom polozaju, ne
dolazi do skrac¢enja plantarne fascije tijekom no¢i a samim
time izostaje i intenzivna bol koja se javlja ujutro kod
prvih koraka. Kao kombinirano lijecenje plantarnog
fascitisa primjenjuju se ultrazvuk, visokonaponska
galvanska stimulacija i duboka popre¢na masaza trenjem.
Takoder je dokazan i pozitivan ucinak naizmjeniéne
primjene ultrazvuka i leda te primjene izmjeni¢nih kupki
hladnom i toplom vodom.

Slika 12. Ortozakoja se koristi tijekom no¢i.
Figure 12. Night splint.

lako se ve¢ dugo upotrebljava u neoperativnom
lijeCenju bubreznih kamenaca, izvantjelesna terapija
udarnim valom (engl. Extracorporeal Shock Wave
Therapy-ESWL) relativno je nova metoda u lijecenju
kroni¢nih stanja lokomotornog sustava. Putem ultrazvuka
se stvara polje visokog tlaka na ozlijedenom mjestu, te se
na taj nacin potice resorpcija kalcifikata, a ubrzava se i
proces cijeljenja. Radi se o neinvazivnhom zahvatu s
kratkim periodom oporavka, ali su stavovi o njegovoj
uspjesnosti kao i o u¢inku na druge organe i organske
sustave jos uvijek podijeljeni.

Svaki od gore navedenih oblika neoperacijskog
lijecenja plantarnog fascitisa trebao bi se kombinirati s
ortotskom terapijom. Jedna od prvih mjera u lijeCenju
trebala bi biti postavljanje silikonskog uloska pod petu, a

najkorisnija je primjena ortopedskih ulozaka koji bi
trebali biti izradeni prema elektronskom modelu,tj. na
temelju pedobarografske analize i potom CAM/CAD
obrade. Primjenom ortotske terapije smanjuje se napetost
plantarne fascije koja je uzrokovana pretjeranom
pronacijom stopala tako Sto se podupire medijalni uzduzni
stopalni svod. Postize se bolji polozaj kalkaneusa, a
dobiva se i potpora glavice prve metatarzalne kosti i pete.
Pri udubljenom stopalu ortopedskim uloskom se podupire
svod stopala i rasterecuje napetost plantarne fascije.

Kirursko lijecenje

Kirursko lijeCenje plantarnog fascitisa poduzima se
kod bolesnika kod kojih simptomi bolesti traju duze od 6
do 12 mjeseci, unato¢ korektno provedenom
konzervativnom lijeCenju. Toj skupini najéesce pripadaju
sportasi koji za vrijeme treninga i natjecanja podnose
ekstremna opterecenja. Ranije je vecina kirurskih zahvata
bila usmjerena uklanjanju koStanog petnog izdanka
(calcar calcanei), medutim rezultati nisu bili zado-
voljavajuci, jer kostani izdanak nije uzrok nego posljedica
plantarnog fascitisa. Otvorena plantarna fasciotomija i
fasciectomia bez uklanjanja kostanog izdanka pokazala se
kao efikasna metoda lijeCenja. Fasciotomijom tj.
opuStanjem plantarne fascije postize se znacajno
smanjenje bolnosti u podrucju fascije, najvjerojatnije zato
jer fascija nakon opustanja zauzima polozaj u kojem je
njena napetost puno manja. Pri samoj fasciotomiji na
temelju eventualnih prethodnih nalaza UZ i MRI kao i na
temelju lokalnog nalaza promijenjenog dijela fascije vrsi
se 1 odstranjenje (ckscizija) promijenejnog (dege-
neriranog) dijela fascije, tj. izvrSi se parcijalna
fasciectomia. Nakon kirurSkog zahavta potrebno je
omoguditi prirodni proces cijeljenja fascije. Bolesnik je
postoperativno imobiliziran u trajanju 2 do 3 tjedna, bez
opeterecenja na operirano stopalo. Tada se zapocinje s
vjezbama rastezanja, a zapocCinjanje sportske aktivnosti
moze se ocekivati 6 do 8 tjedana nakon operacije. Potpuni
povratak sportskoj aktivnosti je individualan, a o¢ekuje se
najkasnije za4 do 5 mjeseci.

Plantarna fasciotomija moze se uspjesno uciniti i
endoskopski. U odnosu na otvorenu fasciotomiju, endo-
skopski zahvat je manje traumatizirajuci, a postoperativni
oporavak je mnogo kraci. Aktivni pokreti u gleznju i prsti-
ma dopusteni su odmah po oporavku od anestezije, a hod
uz Stake i opterecenje mogué je ve¢ nakon 48 sati.
Takoder, funkcionalni rezultati pri endoskopskom
pristupu su mnogo bolji nego kod otvorenog pristupa.

Lijecenje plantarnog fascitisa u sportasa

Sportasi su posebna skupina i njihovom lije¢enju
treba pristupati drugacije nego lijeCenju prosjecne
populacije. Cilj sportasa je Sto raniji povratak sportskoj
aktivnosti uz $to manji gubitak treninga i natjecanja.
Upravo zbog toga, sportski lijecnik je pod posebnim
pritiskom, te se u vecini slucajeva odlucuje za agresivniju
terapiju nego kod tjelesno manje aktivnih bolesnika.
Veéina autora naglaSava vaznost prevencije nastanka
plantarnog fascitisa, u §to je ukljuCeno zagrijavanje i
vjezbe rastezanja prije sportske aktivnosti te pravilan
odabir obuce.
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Slika 13. Slijed postupaka (pojedini koraci) kod bandaze ( «tapinga») stopala.

Figure 13. Steps for foot taping.

Prema preporukama The American Academy of
Podiatric Sports Medicine (AAPSM) lijeCenje sportasa s
plantarnim fascitisom sastoji se od:

1. Provodenja alternativnih aktivnosti-savjetuje se za
vrijeme izostanka s treninga provoditi  fizicku
aktivnost koja ne ukljucuje optereCenje plantarne
fascije, npr. plivanje, vjezbe jacanja ruku i misica
trupa (podizanje tereta) kao i rad na steperu uz niski
otpor.

2. Promjena i prilagodba obuce-na web stranici
www.aapsm.org mogu se pronaci preporuke za
odabir obu¢e za svaki od pojedinih sportova.
Osnovne znaéajke su da obuca mora biti udobna,
odgovarajuce veli¢ine te da mora imati fleksibilne
potplate. Neki autori daju i korisne savjete, tako se
zbog mogucée razlike u veli¢ini stopala nakon
njihovog mjerenja preporuca uzeti velic¢inu koja
odgovara duzem stopalu. Takoder, posto stopala
maksimum svoje veli¢ine dostizu kasnije tijekom
dana, preporuéa se obucu kupovati u popodnevnim
satima.

3. Samostalno provodenje vjezbi-preporuca se
rastezanje plantarne fascije te koriStenje nocne
ortoze. Zbog poboljsanja protoka krvi te sprecavanja
nastanka adhezija u ozlijedenom podrucju preporuca
se masaza stopala kotrljanjem teniske loptice ili
boce.

4. Ortoze za stopalo-u mnogim studijama dokazana je
njihova ucinkovitost u lijeCenju, a kod sportasa s
njihovom primjenom treba zapoceti prije nego kod
prosjecne populacije. Najcesce se radi o uloScima
koji se postavljaju u obucu, a izraduju se

......

pocetak ortotske terapije, ili samo kao njen dodatak
primijenjuju «taping» stopalnog svoda. Primjena
«tapingay vrlo je popularna kod sportasa, jer se tom
procedurom moze intervenirati vrlo brzo, ¢esto na
samom sportskom borilistu. Postupak prilikom
«tapingay te neke primjere prikazuju Slike 13.114.

5. Fizikalna terapija-sportas§i rado pristaju na
provodenje procedura fizikalne medicine, jer zele
dodatno uloziti svoje slobodno vrijeme u ubrzavanje
oporavka i povratka na sportski teren. Takoder, kod
sportasa je naglasena sklonost timskom radu, a to
pronalaze u trokutu sportas-lijecnik-fizioterapeut.

6. Protuupalni lijekovi-njihova primjena trebala bi doci
nakon provedenih drugih oblika lijecenja. Sportasi
su Cesto u iskuSenju da se zbog brzog povratka
natjecanju odluce za primjenu kortikosteroida,ali
postoji i naglaseni povecani rizik od nezeljenih
posljedica. Opisani su slucajevi sportasa kod kojih je
doslo do spontane rupture plantarne fascije nakon
samo jedne injekcije kortikosteroida.

Prema AAPSM, moze se re¢i da je osnova
konzervativnog lijeCenja palntarnog fascitisa u primjeni
odgovarajucih i dobro dizajniranih ortotskih pomagala za
stopalo koja se izraduju individualno za svakog sportasa.
Tek kod neuspjeha ispravno provedene konzervativne
terapije, moze se pokusati s kirurSkim lijeCenjem. Prema
rezultatima istrazivanja koje su Filippou i sur. u razdoblju
od 1997. do 2002. godine proveli na skupini od 32
sportasa s plantarnim fascitisom, njih 6 ( 19%) moralo je
biti podvrgnuto operacijskom zahvatu.
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Slika 14 A-C. Primjeriispravnog «tapingay stopala.
Figure 14 A-C. Examples of proper foot tapings.

ZAKLJUCAK

Potrebno je istaknuti da je plantarni fascitis Cesti
sindrom prenaprezanja u sportaSa ¢ija dijagnoza uz
klinicki pregled i danasnje slikovne moguénosti moze i
treba biti postavljena na vrijeme. Konzervativno lijecenje
najce$¢e je zadovoljavajuce,a samo u teskim i
dugotrajnim tegobama treba pristupiti kirurSkom

lijecenju. Preventivno djelovanje u smislu korekcije
biomehani¢kih poremecaja stopala uz pomoé
individualno kompjuterski izradernih ortopedskih
ulozaka i provodenje vjezbi rastezanja svakako je
najsvrsishodniji oblik lije¢enja plantarnog fascitisa.
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