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HOVEDBUDSKABER

o Fascitis plantaris er en klinisk diagnose, og billeddiagnostik skal kun bruges i differentialdiagnostisk gjemed.
o Hjaelp patienten med at navigere i de mange forskellige behandlingsmuligheder.

« Aflastning og gvelsesterapi er grundstenene i behandlingen, og gvrige tiltag skal betragtes som supplement til dette.

Fasciitis plantaris (FP), i folkemunde »haelspore«, er en hyppig arsag til heelsmerter. Livstidspraevalensen er op
mod 10% [1-3] med hgjeste incidens blandt 40-60-arige [4, 5]. Tilstanden rammer bade stillesiddende og

sportsaktive individer, og lebere synes at have en oget risiko for at udvikle FP [4, 5].

Pa grund af den hyppige udbredelse og et ofte langstrakt sygdomsforlgb er FP en velkendt henvendelsesérsag

hos almenpraktiserende leeger, ortopaedkirurger og reumatologer [6].

Formalet med denne artikel er, pa basis af den seneste publicerede litteratur, at beskrive lidelsens naturforleb
samt udredning og behandlingsmuligheder - herunder, hvornér patienten kan have gavn af henvisning fra

primaersektoren til specialistvurdering.

Diagnosen FP kan oftest stilles ud fra patientanamnese kombineret med en objektiv undersogelse uden
billeddiagnostik [5].

Anamnestisk angiver patienten typisk smertetriade med heelsmerter ved de forste skridt om morgenen, herefter
bedring, men recidiv af smerter ved fortsat veegtbeerende aktivitet. Der er ofte startbesvaer og smerter efter en
periode med hvile. Hvilesmerter er et sensymptom og er typisk veerst om aftenen. En grundig anamnese og
objektiv undersogelse er vigtig i differentialdiagnostisk gjemed (Tabel 1). Karakteristiske kliniske fund ved FP er
smerter ved direkte palpation af fascia plantaris’ udspring medialt pd calcaneus ved begyndelsen af fodsvangen.

Smerterne kan accentueres ved dorsalfleksion af taeerne i grundleddene (Windlass effekt) [6].
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TABEL 1 Differentialdiagnoser for fasciitis plantaris [1, 7].

Heelpudesyndrom

Tarsaltunnelsyndrom eller anden perifer neuropati
Iskeemiske smerter

Tendinopatier i lange fleksorsener og tibialis posterior
Subtaleer artrose/artritis

S1-rodtryk

Stressfraktur, overvej dette ved pludselig opstaede smerter og indirekte
omhed i calcaneus?

Fascieruptur, skal udelukkes ved akut skade og ber overvejes ved
palpabel defekt af fascien, haevelse eller heematom?

a) Ses sjeeldent.

FP kan inddeles i akut (< 6 uger), subakut (6-12 uger), kronisk (> 12 uger) og refraktaer FP, som er en kronisk
tilstand uden klinisk bedring > 6 maneder [5]. Uden behandling opnér 80% af patienter med FP lindring inden

for 12 méneder. Andelen gges til 90% ved konservativ behandling [7-10].

Atiologi og patofysiologi

Fascia plantaris forbinder for- og bagfod og opretholder fodens leengdebue. Dynamisk bremser den affladningen
af den mediale fodbue i standfasen ved gang, lab og hop [5, 7]. Den bestér af longitudinelle bindeveevsstreg med
talrige nerveender, der indikerer en rolle i fodens proprioception. Den primaere centrale del er tyk, udspringer
plantart fra tuber calcanei og insererer bredt pa 1.-5. tds plantare ledkapsel og grundstykke og danner herved en
trekantet aponeurose (Figur 1). De tynde mindre mediale og laterale bdnd danner fascie over hhv. musculus

abductor hallucis og musculus abductor digiti minimi.
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FIGUR 1 Hgjre fod illustrer de tre band i fascia plantaris
(medial, central og lateral). Den rede cirkel pa venstre fod
viser den typiske smertelokalisationen medialt pa calcaneus
ved fasciitis plantaris.

Navnet »fasciitis« indikerer en inflammatorisk reaktion, men patogenesen er degenerativ som folge af repetitive
mikrotraumer og skader pa fascien, der opstar hurtigere, end kroppen kan hele dem [5]. Betegnelsen
»fasciopati« er mere korrekt og er ved at erstatte fasciitis i litteraturen [11]. Det degenererede omrade i fascien
sidder ved udspringet pa calcaneus, svarende til smertelokalisationen (Figur 1). Histologisk undersagelse af
fascievaev fra symptomatiske FP-patienter har vist degenerative forandringer med fibroblasthypertrofi,
forstyrret kollagenorganisering, kaotisk vaskuleer hyperplasi og fravaer af inflammatoriske celler. Klinisk
resulterer det i fortykkelse af fascien og perifascielt gdem [11, 12]. FP defineres ved fascietykkelse > 4,0 mm [6,

13], men asymptomatiske individer kan ogsa have en fortykket fascie.

Talrige interne og eksterne faktorer, der enkeltvis eller kombineret gger tensionen i fascia plantaris, kan
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medpvirke til udviklingen af FP (Tabel 2) [5].

TABEL 2 Risikofaktorer for fasciitis plantaris [1, 2, 7].

Interne

Alder

Overveegt

Fejlstilling i foden: platfod eller hulfod
Muskelspaendinger

Abnorm mobilitet i ankelleddet
Ken

Eksterne

Excessiv leb og gang

Idreet med repetitive hop og spring
Fodtzj med hard sal

Staende arbejde

Helspore

Heaelspore og FP bruges fejlagtigt synonymt. En haelspore er en ossgs udveekst fra tuber calcanei hyppigst
beliggende over fascia plantaris. Haelspore kan findes hos op til 27% af raske individer [6], og mange FP-
patienter har ingen haelspore. Et fund af haelspore er saledes ikke et diagnostisk kriterie for FP og har ingen

betydning for den initiale behandling [5, 7].
Billeddiagnostik

UL-skanning og MR-skanning kan begge pavise patologi hos patienter med FP i form af fortykkelse af fascien og
perifascielt gdem. Undersegelserne er dog ikke ngdvendige for at stille diagnosen, og et positivt fund sendrer
ikke behandlingen [6, 7]. En fortykket fascie er ikke associeret med darlig effekt af konservativ behandling [5].
UL anbefales ved steroidinjektion for at bekreefte diagnosen, sikre korrekt injektion og vurdere

behandlingsrespons.

Henvisning til UL er relevant ved mistanke om fascieruptur, fedtpudeskader eller tendinopati. Rentgen er
relevant ved mistanke om subtalaer artrose eller stressfraktur. Da stressfraktur ofte ikke kan erkendes pa

almindelige rontgenbilleder [7], skal negative rentgenfund suppleres med en MR-skanning.
Behandlingsvalg

Behandlingsalgoritmen (Tabel 3) er udarbejdet pa baggrund af evidens for effekt, geeldende kliniske
retningslinjer samt overvejelser om patientens gkonomi, da ikke alle behandlinger er deekket af den offentlige

sygesikring.
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TABEL 3 Vejledende behandlingsalgoritme.

Diagnose af fasciitis plantaris
Anamnese

Klinik

Differentialdiagnoser afkraeftes
0-6 maneder

Aflastning

Aktiv evelsesterapi

6-12 maneder

Aflastning

Aktiv evelsesterapi

Evt. injektion®: steroid x 1-3
>12 maneder

Aflastning

Aktiv evelsesterapi

Evt. operation

a) Ekstrakorporal shockbelgeterapi- eller platelet-rich plasma-injektion;
ikke deekket af offentlig sygesikring.

Nedenfor gennemgas de mest brugte behandlinger i en dansk sammenhzng.
Konservativ behandling
Aflastning

Den essentielle behandling af FP er aflastning, da lidelsen forarsages af repetitiv mekanisk stress pa fascien. God
patientinformation og undervisning er essentiel i den akutte fase. Aflastning indebeerer at mindske gang og
stand, afstd fra leb og hop samt anvende korrekt stedabsorberende formstabilt fodtej (stiv sdl, evt. gaengesal og
stabil haelkappe). Patienterne skal undga at gé i bare fedder, dvs. anvende sko inde som ude. Aflastning kan

yderligere suppleres med skoindleeg med svangstotte/hzelkile og evt. tapening af heelen. [5, 6, 14].
Ovelsesterapi

Ovelsesterapi udferes for at stimulere vaevshelingen og er ligesom aflastning en essentiel del af behandlingen.

Udstraekning af fascien og laegmuskulaturen virker smertelindrende i den akutte fase [6]. Udstreekning af
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leegmuskulaturen skal forega pa ekstenderet knee, hvorved gastrocnemius udspeendes. Omvendt skal
udstrakning af fascia plantaris foregé pa flekteret knee med dorsalflekterede taeer for at opné optimalt straek pa
fascien [7]. Styrketreening foretages ved kontrollerede hzllaft og heelseenkninger med forfoden pa et trappetrin

[1, 4]. I et studie er der pavist bedre effekt af styrketreening frem for udstraekning [4].

Udstraeknings- og traeningsvejledning kan varetages af den praktiserende laege selv, alternativt kan patienten

henvises til fysioterapeut.

Ved manglende effekt af aflastning og evelsesterapi > 6 méneder kan UL-vejledte steroidindsprejtninger,

ekstrakorporal shockbelgeterapi (ESWT) eller platelet-rich plasma (PRP)-injektioner overvejes som supplement.
Steroidindsprojtninger

Hver steroidindsprejtning kan give symptomlindring i op til fire uger og reducere fascietykkelsen.
Enkeltinjektioner har sjeeldent en tilstraekkelig effekt [15], s& en serie anbefales [1]. Behandlingen ber hejest
gives tre gange over en 12-méneders periode grundet risiko for fascieruptur og fedtpudeatrofi. Herudover er der

risiko for infektion og kortvarig smerteforvaerring [5, 6, 16].

Behandlingen er deekket af den offentlige sygesikring og tilbydes i offentligt og privat regi hos reumatologer og

ortopeedkirurger.
Ekstrakorporal shockbolgeterapi

ESWT er lokaliseret trykbelgebehandling, der kan stimulere neovaskularisering og kollagensyntese i
degenerativt veev [17]. ESWT giver bevist kortvarig effektiv pa lige fod med steroidinjektion som monoterapi [10,
18, 19]. Bivirkninger til behandlingen er smerte, redme, gdem og midlertidig paraestesi. I modsaetning til steroid

er der ikke risiko for infektion eller fascieruptur.
Behandlingen tilbydes af f.eks. fysioterapeuter og er ikke dackket af den offentlige sygesikring.
Platelet-rich plasma-injektion

PRP-injektion er et koncentrat af blodplader fra patientens eget blod. Blodplader indeholder vaekstfaktorer, som
er pavist at ege fibroblastproliferation, kollagensyntese og vaskularisering i beskadiget vaev [11]. PRP-
indsprejtninger kan mindske fascietykkelsen og bedre smerter pé lige fod med steroidinjektion som monoterapi

[6, 7, 10]. Som ved steroidinjektion er der risiko for infektion.
Behandlingen tilbydes pa privatklinikker og -hospitaler og er ikke daekket af den offentlige sygesikring.
Andre behandlinger

Uden for den offentlige sygesikring tilbydes i privat regi en reekke behandlinger mod FP, herunder laser, UL,
cryoneurolyse og injektion med botulinumtoksin eller human amnionveeske. Litteraturen tyder pa nogen effekt

af injektionerne [10], men evidensen er svag, og behandlingerne anbefales ikke.
Operativ behandling

Operation kan overvejes ved refrakteer FP > 12 méneder [20, 21] og udferes af ortopaedkirurger. Det er veerd at
bemaeerke, at indgrebene herunder lindrer symptomer, men at total smertefrihed sjeeldent opnés [12]. Operative

indgreb er forbundet med risiko for infektion, kar- og nerveskade.
Partiel plantar fasciotomi

Partiel plantar fasciotomi (PPF) er den hyppigst anvendte metode gennem 20 ar [20], hvor op til 50% af fascia
plantaris lgsnes fra dets mediale udspring pa calcaneus. Indgrebet nedsaetter tensionen i fascien og fremmer et

helingsrespons. Eventuel resektion af en haelspore eller nervedekomprimering kan udferes samtidig ved
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relevant klinik [13]. Operationen kan udferes aben eller artroskopisk. I et RCT-studie [22], der sammenligner
aben vs. artroskopisk PPF, finder man bedre patienttilfredshed, hurtigere bedring i funktion og hurtigere

lindring af smerter ved artroskopisk PPF.
Proksimal medial gastrocnemius release

Proksimal medial gastrocnemius release (PMGR) anvendes, hvor patogenesen vurderes at veere stramhed i

musculus gastrocnemius som arsag til eget belastning pa fascia plantaris [7, 20, 21].

Ved PMGR overskares senespejlet proksimalt pa det mediale m. gastrocnemius-hoved, hvorved muskelbugen

forlaenges, og traekket pa fascia plantaris mindskes [12].
Microdebridement

Microdebridement er en punktformet lokal destruktion af fascia plantaris igennem multiple stikkanaler
arrangeret i et gittermonster omkring halen. En radioprobe indferes til fascieniveau og opvarmer lokalt det
omgivende vaev til 40-70 °C. Proceduren betegnes coblation (controlled ablation) og stimulerer angiogenese og

medierer et helingsrespons i fascien. Indgrebet er minimalt invasivt og har f& komplikationer [23].

Diskussion og konklusion
Pa trods af en bedre forstielse af zetiologien bag FP er behandlingen stadig udfordrende.

De mange disponerende faktorer spaender bredt, og heterogenitet i patientgruppen vanskeligger udformningen
af en standardiseret behandlingsalgoritme, der passer pa alle patienter. Algoritmen skal derfor betragtes som

vejledende fraset forste trin (Tabel 3).

Der tilbydes mange forskellige behandlinger for FP, hvilket vi tolker som et udtryk for, at koden til korrekt
héndtering af lidelsen endnu ikke er knaekket. Vores anbefalinger beror p en aktuel vurdering af litteratur og
evidens. Vi kan forhabentlig se frem til flere studier, der vil give en storre forstaelse af lidelsen og bidrage til

Kklarere Kkliniske retningslinjer.

Patienter med FP er ofte frustrerede over det lange forlgb, sa god patientinformation og -uddannelse er vigtig.
Grundelementerne i behandling af FP er aflastning, udstraekning, styrketraening og tid. 90% af patienterne opnér

en klinisk signifikant forbedring inden for 12 maneder ved anvendelse af disse.
Specialisthenvisning er sjeeldent nedvendig for > 6 maneder.

Ved manglende effekt af konservativ behandling (> 6 maneder) kan der suppleres med steroidinjektioner, der
som monoterapi har god korttidseffekt men darlig langtidseffekt [5, 6]. Men kombineret med aflastning og
styrketreening viser det ogsa god langtidseffekt [1]. ESWT og PRP har i flere studier vist samme korttidseffekt

som steroidinjektioner som monoterapi [6, 7, 10, 18, 19], men disse behandlinger kreever egenbetaling.

Kirurgi har en evidensbaseret plads i behandlingen af FP [8, 12, 13, 20, 21, 24], men holdningen til kirurgi ber
vaere restriktiv og reserveres til patienter uden klinisk bedring > 12 méneder. Hvad angér valg af operativ
behandling, har artroskopisk fasciotomi og PMGR bedre kortsigtede outcomes (smerte og funktion) end aben

fasciotomi [12, 22]. Vi har ikke fundet studier, der sammenligner artroskopisk fasciotomi og PMGR.

Ingen kendte behandlingsmuligheder giver hurtig og absolut symptomfrihed.

Korrespondance Julie Dybdal. E-mail: juliedybdal@ hotmail.com
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SUMMARY

Fasciitis plantaris

Fasciitis plantaris is a multifactorial disease with a lifetime prevalence of 10%. The course is often long and
painful, causing patient frustration. This review shows treatment is primarily non-operative, with 90% of
patients experiencing relief symptoms within one year. Based on current literature, first-line treatment is
conservative with unloading, stretching, excentric exercise, correct shoe wear, and orthotics. Corticosteroids
may be used as a supplement in persistent cases. Surgery is reserved for recalcitrant cases without improvement
(> 12 months).
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