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FASCIJALNI SUSTAV LJUDSKOGA TIJELA

Sazetak

Fascija je vrsta vezivnog tkiva koje se neprekinuto proteze poput mreze u ljudskom tijelu.
Novija istrazivanja isti¢u kompleksnost fascije i njezine uloge u lokomotornom sustavu
covjeka. Osim $to fascija obavlja strukturnu ulogu odnosno drzi strukture zajedno, ona sudjeluje
I U prijenosu sila te omogucéava da miSi¢na vlakna klize jedna preko drugih jer fascija moze biti
postavljena u vise smjerova. Glavni cilj ovog rada je omoguciti opsezniji uvid u fascijalni sustav
ljudskoga tijela. Nomenklatura fascije mijenjala se kroz godine te je potrebno to¢no odrediti
njezinu definiciju 1 Sto ona obuhvaca, kako u anatomskom tako i u funkcionalnom smislu.
Podjela sustava fascija u ljudskom tijelu moze se razmatrati na nekoliko na¢ina dok njezinu
inervaciju omogucuju specijalizirani receptori. Svaki fascijalni receptor osjetljiv je na odredenu
vrstu podrazaja. Fascija i fascijalni sustav obavljaju razlic¢ite funkcije, a medu njih ubrajamo i
zaStitnu funkciju. Kako bi ljudsko tijelo normalno funkcioniralo od iznimne je vaznosti shvatiti

vaznu ulogu fascije.

Kljucéne rijedi: anatomija, lokomotorni sustav, vezivno tkivo, misi¢i



FASCIAL SYSTEM OF THE HUMAN BODY

Abstract

Fascia is a type of connective tissue that stretches continuously like a network in the human
body. Recent research highlights the complexity of the fascia and its role in the human
locomotor system. In addition to the fact that the fascia performs a structural role (i.e., holds
the structures together), it also participates in the transmission of the force and allows muscle
fibres to slide over each other because the fascia can be placed in several directions. The main
goal of this thesis is to provide a more comprehensive insight into the fascial system of the
human body. The nomenclature of the fascia changed throughout the years and it is necessary
to determine its exact definition and what it includes, both in anatomical and functional terms.
The classification of the fascial system in the human body can be defined in several ways while
its innervation is caused by specialised receptors. Each fascial receptor is sensitive to a
particular type of stimulus. The fascia and the fascial system perform different functions, and
among them is the protective function. For the human body to function normally, it is extremely
important to understand the important role of the fascia.

Key words: anatomy, locomotor system, connective tissue, muscles
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1 UVOD

Interes za istrazivanje fascije i fascijalnog sustava ljudskoga tijela sve je veéi Sto dokazuju i
nove spoznaje do kojih znanstvenici svakodnevno dolaze. Napredak u znanosti potaknuo je i
razvio drugaciji pogled i pristup temi fascije. lako se prije smatralo da je ona samo opna, danas

Su njezin znacaj i uloga puno veéi dok se njezina slozenost i dalje istrazuje.

Fasciju je tesko, pa gotovo 1 nemoguce odvojiti od miSic¢a jer djelovanje misi¢a za sobom
povlaci djelovanje fascije, stoga ih je najbolje promatrati kroz njithovo medudjelovanje.
Neprekinuta mreza fascije proteze se cijelim tijelom, obavija i proZima najsitnije strukture u

naSem organizmu te na taj nacin uskladuje razlicite funkcije.

Postojanje mnogobrojnih razlicitih definicija dovelo je do pomutnje oko samog pojma fascije i
toga Sto ona obuhvaca. Zbog toga je osnovan i poseban odbor koji se bavi nomenklaturom
fascije te se razdijelila njezina anatomska i funkcionalna uloga. Osim toga, postoje i razlicite

podjele sustava fascije.

Iako se kroz povijest pretezito isticala mehanic¢ka uloga fascije, u posljednje vrijeme sve vise
se istie i njezin funkcionalni aspekt. Tako su, primjerice, za fascijalnu inervaciju zasluzni
razli¢iti receptori koji su osjetljivi na to¢no odredenu vrstu dodira, tj. podrazaja. Osim toga,

receptori su smjesteni 1 na razli¢itim mjestima.

Neki znanstvenici smatraju da je fasciju nepotrebno dijeliti na regije jer je njihov stav da fasciju
treba promatrati iskljuivo kao neprekinutu mrezu koja se proteze cijelim tijelom. S druge
strane, postoje znanstvenici koji tvrde da se odredene fascije treba proucavati izolirano. U ovom
diplomskom radu kroz narednih nekoliko poglavlja, Citatelju ¢e se pokuSati pribliziti ova
kompleksna tema. Na pocetku, odnosno u prvom poglavlju ¢e se opisati kako se definicija
fascije kroz godine mijenjala te ¢e se istaknuti I podjela sustava same fascije. Zatim ¢ée se
objasniti na koji nac¢in je organizirana fascijalna inervacija i koja je uloga pojedinih receptora u
sloZzenom procesu. Nadalje, pokusat ¢e se prikazati najznacajnije od dosad utvrdenih funkcija
fascije. U zadnjem poglavlju navest ¢e se regionalna podjela fascijalnog sustava ljudskoga
tijela. 1znijet ¢e se neke od najnovijih spoznaja vezanih uz fascijalni sustav ljudskoga tijela i

njegovu kompleksnu ulogu.



2 DEFINICIJA | PODJELA SUSTAVA FASCIJA U TIJELU

Kako bismo mogli opisivati fasciju, najprije je potrebno utvrditi $to taj pojam to¢no oznacava.
Definicija i znacenje pojma fascija mijenjali su se u skladu sa spoznajama do kojih su pojedini

znanstvenici dolazili.

Znacenje rijeci fascija kroz godine se mijenjalo te se ona definirala na razli¢ite nacine poput:
vezivne tetive (Crooke, 1651), vezivnog dijela (Hall, 1788), zasebnog dijela gustog fibroznog
tkiva (Godman, 1824), povrsinskog ili dubokog sloja vezivnog tkiva (Ellis, 1840), vrste
vezivnog tkiva (Gray, 1858), globalnog sustava vezivnog tkiva (Still, 1899) i dr. (Adstrum i
suradnici, 2017).

Posljednjih godina biljezi se povecan interes za istrazivanje fascije. lako je fascija odavno
poznat pojam, detaljnije istrazivanje ovog podruéja pocelo je relativno nedavno i zato ju nije
jednostavno definirati. Dugo vremena fascija se poistovjecivala s misi¢cnom ovojnicom, ali ona

obuhvaca 1 druga tkiva i organe.

U svojoj generalnoj definiciji fascija obuhvaca izvanstani¢ni matriks i stanice koje tvore
trodimenzionalnu mrezu koja obavija, podupire, ograni¢uje, §titi i povezuje razli¢ite misiéne,
skeletne i visceralne sastavnice tijela (Bordoni i suradnici, 2018; Tozzi, 2012). Prema Findleyju
i Schleipu (2007) fasciju mozemo definirati kao vezivnu opnu koja obavija i povezuje meka

tkiva te na taj na¢in obuhvaca i povezuje svaki mi$i¢ i organ u tijelu.

Osim §to ima strukturalne znacajke, fascija je ukljucena i u biomehaniku sustava za kretanje sto
znaci da sudjeluje u prijenosu sila (Holt i Lambourne, 2008; MacDonald i suradnici, 2013) i
prema novijoj definiciji mozemo je opisati kao fibrozno kolageno tkivo koje je dio cjelokupnog

sustava prijenosa sila (Skarabot i suradnici, 2015).

Fascija je ovojnica, ali ona u odredenoj mjeri sudjeluje u izvodenju svih voljnih pokreta ¢ovjeka
jer je tesko odvojiti djelovanje misica i tetiva. Zbog mnogobrojnih razli¢itih znacenja rijeci
fascija i onoga $to ona obuhvacéa, kroz povijest su se razvila dva temeljna pristupa —
tradicionalan i holisticki. Tradicionalan pristup povezuje se prije svega s anatomijom, dok je

holisticki pristup usmjereniji na funkcionalnost.



Neprecizno, nedosljedno i/ili neselektivno koristenje pojma fascija moze djelovati zbunjujuce
I otezavati medunarodnu znanstvenu komunikaciju, istrazivanja i medicinsku edukaciju
povezanu s fascijom (Wendell-Smith, 1998; Langevin i Huijing, 2009; Schleip i suradnici,
2012; Kumka i Bonar 2012). Iznimno je bitno da svaki anatomski pojam, pa tako i fascija, bude
jednoznaéno i medunarodno odreden i prihvacen. Stecco (2014) naglasava vaznost uskladivanja
i dopune terminologije vezane uz pojam fascije, Sto potvrduje i niz drugih autora
interdisciplinarne zajednice istrazivaca koji se bave istrazivanjem fascije (Chaitow, 2014;
Kumka, 2014; Langevin, 2014; Myers, 2014; Natale i suradnici, 2014; Schleip i Klinger, 2014;
Tozzi, 2014; Adstrum 2015).

'The Fascia Research Society' ustanovljava radnu skupinu pod nazivom 'The Fascia
Nomenclature Committee' te je njezin zadatak usmjeren na unaprjedenje terminologije vezane
uz fasciju. Krajem 2014., odnosno pocetkom 2015. provedena je rasprava s ciljem
uspostavljanja konsenzusa stru¢njaka koristenjem Delphi strukturirane komunikacijske tehnike
(Stecco i Schleip, 2016). lako tada nije postignut precizan konsenzus o definiciji fascije,
istaknuto je da je fascija u istrazivackoj zajednici percipirana na dva glavna nacina - morfoloski
i funkcionalni. Sukladno tome, ni terminoloski zahtjevi u ta dva istrazivacka pristupa nisu
potpuno sukladni. Drugim rije¢ima, za istrazivanja morfologije fascije bolje sluzi manje
obuhvatna definicija fascije poput definicije predlozene od strane 'Federative Committee on
Anatomical Terminology' (1998), dok je za istrazivanja funkcionlnih aspekata fascije (npr.
prijenos sile ili senzorni kapaciteti) potrebna Sira definicija (Stecco i Schleip, 2016; Adstrum i
suradnici, 2017).

CETIRI TRADICIONALNE (MORFOLOSKE) DEFINICIJE FASCIJE (prema Adstrum i
suradnici, 2017):

Terminologia Anatomica: ,,Fascija se sastoji od ovojnica, listova ili drugih odvojivih vezivnih
tkiva. Ovaj pojam ne ukljucuje samo misi¢ne ovojnice nego takoder i ovojnice unutarnjih

organa i odvojive strukture koje su s njima povezane“ (FIPAT 2011).

Gray's Anatomy fasciju definira na sljedec¢i nacin: ,,Fascija je pojam koji se odnosi na nakupine
vezivnog tkiva koje su dovoljno velike da budu vidljive golim okom. Tu se ubrajaju razlicite
strukture, ali opcenito su kolagena vlakna fascije isprepletena, a rijetko imaju kompaktnu,

paralelnu orijentaciju karakteristi¢nu za tetive i aponeuroze* (Standring, 2008).



Prema Dorland's Illustrated Medical Dictonary: ,,Fascija je list ili snop vezivnog tkiva koji je
smjesten duboko pod kozom ili formira ovojnicu misica i drugih razlicitih organa u tijelu*

(Anderson 2012).

Stedman's Medical Dictonary: ,,Fascija je list vezivnog tkiva koje omata tijelo ispod koze;
takoder omata misice i skupine misica te razdvaja njihove slojeve ili same miSi¢ne skupine*
(Stegman 2006).

CETIRI HOLISTICKE (FUNKCIONALNE) DEFINICIJE FASCIJE (prema Adstrum i
suradnici, 2017):

Prema Fascia Research Congress, fascija je mekotkivna sastavnica sustava vezivnog tkiva koja
se proteze ljudskim tijelom i formira trodimenzionalni matriks koji ¢itavom tijelu pruza
strukturalnu podrsku. Okruzuje 1 prodire u sve organe, misice, kosti 1 ziv€ana vlakna ¢ime kreira
unutarnje okruzenje za funkciju organskih sustava. Fascia Research Congress definicijom i
ligamente, tetive, retinakule, zglobne ¢ahure, organe i krvne zile, epineurij, mozdane ovojnice,

pokosnicu te sva endomizijska i medumisi¢na vlakna miofascije (Findley i Schleip, 2007).

Fascija je ¢vrsto vezivno tkivo koje se Siri tijelom i formira trodimenzionalnu funkcionalnu
neprekinutu mrezu od glave do stopala. Sustav fascije okruzuje, ulazi u i funkcijski utjec¢e na
misice, kosti, zivce, krvne zile, organe i stanice tijela. Fascija takoder odvaja, podupire,
povezuje i §titi, osjetljiva je i mijenja se u odnosu na zahtjeve tijela. To je mreza u kojoj se

informacije izmjenjuju i utjecu na svaku strukturu, sustav i stanicu u organizmu (Barnes, 1990).

Fascija je sacinjena od neprekinutih listova vezivnog tkiva koji se protezu od glave do stopala
te su povezani s kostanim strukturama s kojima ¢ine integriranu Strukturu. Osim vanjske
povrsine razli¢itih struktura tijela poput misica, organa, zivaca, krvnih zila, fascija obuhvaca i

unutarnji matriks koji podupire cjelovitost ovih struktura (Paoletti, 2006).

Prema Kumki i Bonaru: (2012) ,,Fascija je neprekinuto viskoelasticno tkivo koje tvori
funkcionalni trodimenzionalni kolageni matriks. Obavija i prozima sve dijelove tijela od glave

do noZnih prstiju, pa ju je stoga tesko odvojiti od ostalih struktura i razviti njenu nomenklaturu.



Prakti¢no ju je nemoguce odvojiti od ostalih dijelova tijela jer povezuje sva tkiva kako bi

poboljsala njihovu funkciju i izdrzljivost®.

lako smo ve¢ istaknuli mnogobrojne definicije fascije, niti jedna nije bila dovoljno obuhvatna
ni precizna. Zbog potrebe za definiranjem fascije i u anatomskom i u funkcionalnom smislu,
znanstvenici su osmislili nove definicije za jasan i precizan nacin opisa fascije i fascijalnog

sustava.

S anatomskog stajalista, fascija se odnosi na ovojnicu, list ili bilo koju drugu vrstu vezivnog
tkiva. Ona se moze sekcijom odvojiti, a nalazi se ispod povrsine koze te povezuje, obavija i

odvaja misice i druge unutarnje organe (Schleip, 2017).

S funkcionalnog stajalista, ustanovljeno je da se fascijalni sustav sastoji od trodimenzionalnog
kontinuuma mekih tkiva koja sadrze kolagen, rahlo i gusto rasporedeno vezivno tkivo koje
obavija tijelo. Takav sustav ukljucuje elemente poput masnog tkiva, vanjskih ovojnica krvnih
zila, neuromis$i¢nih ovojnica, aponeuroza, duboke i povrsinske fascije, epineurijuma, zglobnih
Cahura, ligamenata, membrana, mozdanih ovojnica, periosta, retinakula, septa, tetiva,
visceralne fascije i svih ostalih unutarmisi¢nih i medumisié¢nih vezivnih tkiva ukljucujuci
endomizij, perimizij i epimizij. Poput neprekidne mreze, fascijalni sustav medusobno prozima
i obavija sve unutarnje organe, misice, kosti i zivéana vlakna, tijelu daje funkcionalnu strukturu

te pruza okruZenje u kojem svi sustavi tijela funkcioniraju na uskladen nacin (Schleip, 2017).

Fasciju u ljudskom tijelu mozemo podijeliti na vise nacina, a opéenita podjela podrazumijeva
povrsinsku i duboku fasciju, dok duboka fascija obuhvaca jo§ aponeuroti¢nu i epimizijsku
fasciju. Nije isto obavija li fascija misi¢, zivac ili odredeni organ, zato i postoje razli¢iti slojevi

odnosno vrste fascije. Svaka od tih fascija obavlja odredenu funkciju.

lako mnogi kirurzi pod pojmom fascija smatraju samo duboku fasciju, znanstvenici
proucavajuci ljudsko tijelo isticu podjelu na povrsinsku i duboku fasciju. Za povrsinsku fasciju
se smatra da je poput sloja areolarnog vezivnog tkiva ili masnog tkiva te da se nalazi neposredno
ispod povrsine koze. Za duboku fasciju karakteristi¢no je da je ona ¢vrsce, gusto vezivno tkivo
koje je neprekidno te je uredena poput listova i oblikuje prostor oko, ali i ispod miSica i tetiva

(Benjamin, 2009).



2.1 POVRSINSKA ILI SUPERFICIJALNA FASCIJA

Ukratko, superficijalna ili povrSinska fascija nalazi se neposredno ispod koze te prozima cijelo
tijelo poput neprekidne mreze, a njezina debljina varira ovisno o regiji i povrsini tijela te spolu,

o ¢emu c¢e biti viSe govora u narednom tekstu.

Prema talijanskoj i njemackoj skoli, termin 'superficijalna’ fascija je vezivni sloj koji dijeli donji
sloj koze na povrsinsku i duboku, labavo organiziranu i bogatu masnim tkivom. Sastavljena je
od labavo zbijenih i isprepletenih kolagenih vlakana pomijeSanih s obilnim elasti¢nim vlaknima
(Stecco i suradnici, 2016). Abu-Hijleh i suradnici (2006) isticu da se raspored i debljina
je fascija deblja u donjim nego u gornjim ekstremitetima, posteriorno u odnosu na anteriorni
dio tijela te kod Zena u usporedbi sa musSkarcima. Makroskopski, superficijalna fascija
pojavljuje se kao dobro definirana membrana i moze se secirati skalpelom. Mikroskopski se
njezina struktura moZze opisati kao multilamelarna ili kao tijesno nabijeno sace. Superficijalna

fascija usko je povezana s povrsinskim venama i limfnim zilama.

2.2 DUBOKA FASCIJA

Duboka fascija odnosi se na dobro organizirane, guste, vezivne slojeve koji se medusobno
prozimaju i obavijaju misice, kosti, zivce 1 krvne Zile te se zajednicki povezuju 1 Cine ¢vrstu,
kompaktnu i stalnu materiju. Duboka fascija oko kostiju naziva se periost, oko tetiva ju
nazivamo paratenon, a oko krvnih Zila i Zivaca neurovaskularne ovojnice. Oko zglobova
ojaCava Cahure i ligamente. Smatra se da su paratenon, neurovaskularna ovojnica i periost
posebne vrste duboke fascije, ne samo zbog njihove neprekidnosti nego i zbog istih histoloskih

znacajki (Stecco i suradnici, 2016).

Osim $to duboka fascija obavija sve mi$ice, ona obavija i mi§i¢na vlakna i miSi¢ne snopove.
Stecco i suradnici (2016) isticu da obzirom na debljinu sloja i povezanost s podleze¢im
misi¢ima, razlikujemo aponeuroti¢nu i epimizijsku fasciju. U odnosu na povrsinsku fasciju,

duboka fascija nije toliko elasti¢na.



Aponeuroti¢na fascija se sastoji od snopova kolagenih vlakana uskladenih s glavnim osima
tijela. Posljedi¢no, uzduzne i kose linije duboke fascije su poput tetive koje omogucavaju
prijenos sile kroz udove. Jos jedna vazna karakteristika aponeuroti¢ne fascije je sposobnost
prilagodbe na razli¢it volumen misic¢a u kontrakceiji. U popre¢nom smjeru, snopovi kolagenog
tkiva su manje kompaktni pa se rahlo vezivno tkivo lako odvaja jedno od drugog. Poveéana
pokretljivost snopova kolagenog tkiva omoguéava aponeuroti¢noj fasciji da se adaptira na

razli¢it volumen misic¢a, narocito ako sadrze manje elasti¢nog tkiva (Stecco i suradnici, 2013a).

Kako je ve¢ receno, razlikuju se dvije glavne vrste miSi¢nih fascija s obzirom na njihovu

debljinu i povezanost s podleze¢im misi¢ima, a to su aponeuroti¢na fascija i epimizijska fascija.

2.2.1 APONEUROTICNA FASCIJA

Jedan dio duboke fascije ¢ini aponeuroti¢na fascija — tu ubrajamo torakolumbalnu fasciju,

Siroku fasciju, kruralnu fasciju 1 druge.

Prema Stedman's medicinskom rje¢niku (1995), pojam aponeuroti¢na fascija podrazumijeva
sve dobro definirane vezivne ovojnice koje obuhvacaju i zajedno drze skupinu misica ili sluze
za umetanje sirokog misi¢a. Unutar aponeuroti¢ne fascije mnogi vezivni snopovi rasporedeni
su u razli¢itim smjerovima te su vidljivi golim okom. Zbog tog je razloga aponeuroti¢na fascija
dugo vremena bila opisivana kao nepravilno gusto vezivno tkivo (Stecco, Gesi i suradnici,
2013Db).

Brojni znanstvenici su dokazali da se aponeuroti¢na fascija sastoji od dva ili tri sloja paralelnih
snopova kolagenskih vlakana te da svaki sloj ima debljinu od 277 mikrometara (+- SD 86,1
mm). Slojevi paralelnih snopova kolagenskih vlakana imaju isprepleteni raspored. Kolagenska
vlakna susjednih slojeva imaju razli¢ito usmjerene pravce te formiraju kutove od 75 do 80
stupnjeva. Ovakav obrazac potvrden je pomoc¢u 3D rekonstrukcije kruralne i torakolumbalne
fascije. Svaki je sloj odvojen od susjednih jednim tankim slojem rahlog vezivnog tkiva (debljine
43 +-12 mm) koji dozvoljava medusobno klizanje slojeva. Mehanicki gledano, svaki sloj se
moze smatrati nezavisnim, ali funkcionalno ima utjecaj na susjedno tkivo (Stecco i suradnici,
2009; Benetazzo i suradnici, 2011; Tesarz i suradnici, 2011).



Osim toga, Stecco, Gesi i suradnici (2013) navode da je aponeuroti¢na fascija bogato inervirana
pretezito u povrsinskom podsloju. Slobodni ziv¢ani zavrseci i Cahure receptornih tjelesaca
povezani su s okolnim kolagenskim vlaknima. Na temelju toga se moze pretpostaviti da ¢e
zivéani zavrSeci biti istegnuti ili aktivirani prilikom istezanja okolne/susjedne duboke fascije.
Mehanoreceptori uklopljeni u fibroznu stromu osjetljivi su na povlaéenje uslijed kontrakcije
podleze¢ih misic¢a koje se tetivnim nastavcima prenosi na fasciju. Ovu pretpostavku potvrduju
embriogenetske studije kojima je utvrdeno da vezivna ¢ahura svih mehanoreceptora potjece od
okolnog vezivnog tkiva te je moguce da ovi elementi ostaju povezani i postnatalno, tj. tijekom

¢itavog zivota Stecco, Gesi i suradnici (2013).

2.2.2 EPIMIZIJSKA FASCIJA

Duboka fascija osim aponeuroti¢ne, obuhvaca i epimizijsku fasciju. Prema definiciji, epimizij
je ovojnica gradena od gustoga vezivnog tkiva koje obavija pojedinacne skeletne misice, a
perimizij je vezivno tkivo koje u obliku tankih ovojnica obavija 1 odjeljuje snopove misSi¢nih

vlakana unutar skeletnog misi¢a (Struna, 2022a i 2022b).

Pojam epizimijska fascija stoga oznacava sve tanke kolagene slojeve koji su strogo povezani s
misi¢ima. Osim S§to obavijaju dijelove miSi¢a, sposobni su prenositi silu izmedu okolnih
sinergisti¢kih snopova misi¢nih vlakana koja pripadaju ili ne pripadaju istoj motorickoj jedinici.
Prema ovoj definiciji epimizijska fascija odgovara dubokoj fasciji velikog prsnog misica,

Sirokog lednog misica, deltoidnog misi¢a i dubokoj fasciji ve¢ine misi¢a trupa (Purslow, 2010).

Epizimijska fascija ima jednaku organizaciju kao i aponeuroti¢na fascija — viSeslojno
rasporedena kolagena vlakna. Smjer misi¢nih vlakana mijenja se u skladu s kontrakcijom i
relaksacijom misi¢a §to potvrduje da je stanje epimizijske fascije povezano s djelovanjem
pojedinog misica (Trotter i Purslow, 1992; Passerieux i suradnici, 2006; Purslow 1989). Npr.,
kolagenska vlakna vretenastog misi¢a ¢esto su pod kutem od 55 stupnjeva u odnosu na misi¢na

vlakna u mirovanju (Purslow, 2010).

McCombe i suradnici (2001) isti¢u da je prostor izmedu kolagenih vlakana i epimizijske fascije

ispunjen matriksom koji je bogat proteoglikanima, osobito hijaluronskom kiselinom. Velik udio



ovih makromolekula omogucuje kolagenim vlaknima da klize uz malo trenje pa je time svaki

misi¢ni trbuh relativno neovisan od okolnih elemenata (Stecco, Gesi i suradnici, 2013).

Nadalje, epimizijska fascija sadrzi i slobodne Ziv¢ane zavrSetke, ali ne i Pacinijeva i Ruffinijeva
tjelesca (Stecco, Gesi i suradnici, 2013). Slobodni ziv¢ani zavrSeci su naro¢ito mnogobrojni
oko krvnih zila. Svaki put za vrijeme miSi¢ne akcije, misic isteze specifi¢ni dio odgovarajuce
fascije zahvaljujuci svojoj ¢vrstoj povezanosti s epimizijskom fascijom. Primjerice, misi¢na
vlakana velikog prsnog miSic¢a su razliCito aktivirana ovisno o stupnju pokreta u ramenom
zglobu, pri ¢emu cCe se istezati razliciti dijelovi fascije i, u skladu s stime, aktivirati razliciti
intrafascijalni receptori. Stoga, izmedu ostaloga, epimizijska fascija ima i proprioceptivnu

ulogu (Stecco, Gesi i suradnici, 2013).

Opcenito, covjek je u svakom trenutku svjestan polozaja svojega tijela u prostoru i meduodnosa
pojedinih dijelova tijela — taj osjet nazivamo Kinestezija. U tome vaznu ulogu imaju Kinesteticki
receptori koji su smjesteni u miSi¢ima, tetivama, zglobovima i kozi. Epimizijska fascija
povezana je s ¢ahurom miSi¢nog vretena, kinestetickog receptora smjeStenog u misi¢ima

(Boyd-Clark i suradnici, 2002; Maier, 1999; Mikuli¢ i Markovi¢, 2016).

Povezanost miSi¢nih vretena i fascije potvrdena je razliCitim istrazivanjima (Strasmann i
suradnici, 1990; Von During i Andres, 1994). Strasmann i suradnici (1990) su analizirali septum
miSic¢a supinatora te su utvrdili da je velik broj miSi¢nih vretena izravno umetnut u vezivno
tkivo septuma. MiSi¢na vretena su osjetni receptori unutar trbuha miSica koji prvenstveno
reagiraju na promjene u duljini miSi¢a, a stimulirani su ve¢ minimalnim istezanjem praga
napetosti od 3 grama. U njihovoj funkciji fascija igra vaznu ulogu, jer se vretena mogu skratiti
pod utjecajem gama podrazaja jedino ako je perimizij elastican i prilagodljiv. Ako je
epimizijska fascija gusc¢a, onemogucit ¢e skracenje misi¢nih vretena i ko-aktivaciju misi¢nih
vlakana povezanih s doti¢nim vretenom (Stecco, Gesi i suradnici, 2013). U klini¢kom smislu
to ¢e znaciti da neki dijelovi misi¢a neée biti ukljuceni u pokret, sto modificira silu koja djeluje
na zglob, $to moze uzrokovati neuravnotezeno kretanje zgloba, nekoordiniran pokret i bol
(Stecco, Gesi i suradnici, 2013). Drugim rije¢ima, podrijetlo boli koja se manifestira u podrucju
zgloba moze zapravo biti u vezivnom tkivu misi¢a koji taj zglob pokrece (Stecco, Gesi i
suradnici, 2013).



Misi¢na vretena mogu biti aktivirana i pasivnim istezanjem, sto refleksno poti¢e kontrakciju
odgovarajuc¢ih misi¢nih vlakana (npr. patelarni refleks). Ako je u tom slucaju epimizijska fascija
pretjerano istegnuta, moguce je da ¢e s njom povezana misi¢na vretena biti kroni¢no istegnuta
i aktivirana, Sto ¢e povezana miSi¢na vlakna konstantno stimulirati na kontrakciju, ¢ime se moze
objasniti poviSena razina acetilkolina u miofascijalnoj boli, posebno oko trigger tocaka
(Hubbard i Berkoff, 1993; Mense, 2001; Stecco, Gesi i suradnici, 2013). To takoder moze
rezultirati neuravnotezenim koristenjem misi¢a, kao I neuravnotezenim pokretom u zglobu

(Stecco, Gesi i suradnici, 2013.

10



3 FASCIJALNA INERVACUA

Fascijalna inervacija je sloZeni proces koji ovisi 0 veCem broju ¢imbenika, od kojih je
viskoelasti¢nost fascije jedan od vaznijih. U fascijalnu inervaciju ukljuceno je vise veé
spomenutih receptora. Nazivamo ih kinesteticki receptori, neki se nalaze u misi¢ima, drugi u
tetivama, tre¢i u kozi i Cetvrti u zglobovima. Svaki od navedenih kinestetickih receptora obavlja

specifi¢nu funkciju.

Osim kinestetiCkih receptora, od iznimne vaznosti su 1 vestibularni receptori za ravnoteZu
smjesteni u unutrasnjem uhu. Kinesteticki i vestibularni receptori ¢ine proprioceptore, 0dnosno
receptore koji su zaduzeni za prijenos informacija 0 relativnoj konfiguraciji segmenata tijela.
Tako se i pojam propriocepcija odnosi na informacije o orijentaciji i kretanju (dijelova) tijela u
prostoru, a navedene informacije, kako je reCeno, prenose kinesteti¢ki i vestibularni receptori

(Mikuli¢ i Markovi¢, 2016).

Moguce je da viskoelasti¢nost fascije moze modificirati djelovanje ziv¢anih receptora
smjestenih unutar fascije (Stecco, Gesi i suradnici, 2013). Mehanoreceptori reagiraju na
viskoelasti¢nost okolnog tkiva te viskoelasti¢nost fascije i udio hijaluronske kiseline moze
modificirati njihov dinamicki odgovor (Bell i Holmes, 1992; Damiano, 1999; Loewenstein i
Skalak, 1966; Swerup i Rydgvist, 1996; Husmark i Ottoson, 1971; Wilkinson i Fukami, 1983).
S povecanjem viskoznosti fascije slabi funkcija hijaluronske kiseline u ,kliznom
podmazivanju”. Isto se dogada i zbog smanjenja udjela hijaluronske kiseline. Fascija se na to u
odredenoj mjeri moze prilagoditi, ali ukoliko to prijede odredene granice, slobodni ziv€ani
zavrSeci postaju hiperaktivni i odasilju informaciju ,,boli* (Stecco, Gesi i suradnici, 2013).
Deising i suradnici (2012) su utvrdili dugotrajnu senzibilizaciju fascijalnih nociceptora na
mehanicke 1 kemijske podrazaje u podrucju miSi¢a uspravljaca kraljeznice, pri ¢emu je
preosjetljivost bila ograni¢ena na dublja tkiva ¢ime se ukazalo na ulogu senzibilizacije
nociceptora fascije u patofiziologiji kroni¢ne boli misi¢no-kostanog sustava (Stecco, Gesi i
suradnici, 2013). Pritom su slobodni zavrSeci ziv€anih vlakana unutar miSi¢ne fascije
ucinkovitije stimulirani kada je fascija prethodno istegnuta kontrakcijom misi¢a (Deising i

suradnici, 2012; Stecco, Gesi i suradnici, 2013).
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S obzirom da je fascije i miSi¢e nemoguée odvojiti, tj. moze ih se promatrati samo kroz njihovo
medudjelovanje, tesko je u potpunosti odrediti i definirati i fascijalnu inervaciju (Stecco i
suradnici, 2008). Razumijevanje fascijalne inervacije je stoga jos uvijek vrlo nepotpuno i
vjerojatno postoje regionalne razlike od funkcionalnog znacaja, kao S§to je slucaj kod
ligamenata. Npr. Hagert i suradnici (2007) opisuju ligamente zape$ca koji su mehanicki bitni,
ali slabo inervirani i, s druge strane, ligamente koji imaju klju¢nu ulogu u osjetilnoj percepciji
te su bogato inervirani, a uoceno je i da su krvne zile istaknutije u bolje inerviranim ligamentima
(Hagert i sur. 2005). Analogno tome, Stecco i suradnici (2007a) navode da su aponeuroza
dvoglavoga misica nadlaktice i tendinozna ekspanzija velikog prsnog misica puno slabije
inervirane od fascije s kojom se spajaju.

Usporedujuci s histoloskom gradom tetiva i ligamenata, u kojima su zivci i krvne zile uklopljeni
u rahlo vezivno tkivo (Hagert i suradnici, 2007), moglo bi se ocekivati da ¢e fascijalni zivci
takoder biti okruzeni areolarnim vezivnim tkivom. Takoder je za ocekivati da razine
mehanickog optereCenja kojima je gusto vezivno tkivo prilagodeno ne pogoduju bliskom
smjestaju zivaca i gusto zbijenih kolagenih vlakana, te da bi abnormalne razine mehanickog
opterecenja mogle biti i u podlozi ostecenja zivca, npr. u retinakulu koljena (Sanchis-Alfonso i
Rosselo-Sastre, 2000). Ipak, Stecco i suradnici (2007a) tvrde da su fascijalni Zivci usko

povezani s gusto zbijenim kolagenim vlaknima i da su smjesteni unutar same fascije.

Neka od Ziv¢anih vlakana povezanih s fascijom su adrenergicka i vjerojatno ¢e sudjelovati u
kontroli lokalnog protoka krvi, a druga mogu imati proprioceptivnu i nociceptivnu ulogu.
Zanimljivo je, medutim, da Bednar i suradnici (1995) u mikroskopskoj studiji nisu uspjeli
pronaci niti jedno ziv¢ano vlakno u uzorcima torakolumbalne fascije uzetima tijekom operacije

pacijenata s kronicnom boli leda.

Ukupno gledano, fascijalna inervacija je vrlo sloZeni proces koji jo§ nije posve objasnjen i

istrazen. U nastavku teksta bit ¢e opisani poznati fascijalni receptori i njihove funkcije.
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4 FASCIJALNI RECEPTORI

Fascijalna mreza jedan je od nasih najbogatijih osjetilnih organa (Schleip, 2017). Fascija sadrzi
Cetiri tipa osjetnih zivCanih zavrSetaka koji reagiraju na mehani¢ku stimulaciju: Golgijeve
tetivne organe, Ruffinijeve receptore, Pacinijeva tjelesca i intersticijske receptore. Nazivamo ih
jos§ i fascijalnim mehanoreceptorima jer reagiraju na mehani¢ku napetost i/ili pritisak. Nalaze
se unutar miSic¢a, kao i izvan misica te u fascijalnim tkivima. Svaki od ovih mehanoreceptora
reagira na odredenu vrstu taktilnog podrazaja ili dodira, pa se i u manualnoj terapiji koriste
specificne tehnike kako bi se optimizirala stimulacija specificnih mehanoreceptora u

fascijalnim tkivima (Schleip, 2017).

4.1 STIMULACIJA MISICNIH VRETENA

Misi¢na vretena su najvazniji kinesteticki receptori u misi¢u, a posebno ih je velik broj u
povrsinskih manjih skeletnih misi¢a koji precizno kontroliraju pokret (npr. misi¢i Sake)
(Mikuli¢ i Markovi¢, 2016). Misi¢no vreteno se sastoji od infrafuzalnih i ekstrafuzalnih
misi¢nih vlakana, pri ¢emu su intrafuzalna na oba kraja spojena na ekstrafuzalna vlakna te
mijenjaju svoju duljinu ovisno o promjeni duljine ekstrafuzalnih vlakana (Mikuli¢ i Markovic,
2016).

U manualnoj terapiji gnjecenje (petrissage), tehnika svedske masaze, moze dobro stimulirati
misi¢na vretena (Schleip, 2017). Kako bi se miotati¢ki refleksni luk koristio u smjeru opustanja
miSica, terapeut rukama hvata dva veca dijela miSi¢nog tkiva i pomice ih jedno prema drugome,
smanjujué¢i duzinu miSi¢nih vretena u podrucju izmedu obje ruke, ¢ime se Smanjuje tonus unutar
vlakana vretena $to bi trebalo izazvati smanjenje miSi¢nog tonusa (Schleip, 2017). Drugaciji
oblik ove tehnike ponekad se koristi u sportskoj masazi s ciljem povecéanja tonusa misica prije
samog sportskog nastupa (Schleip, 2017). U ovom slucaju ruke se odmicu jedna od druge u
ritmu ¢ime se izaziva uéinak istezanja, aktivira miotaticki refleks koji isteze misi¢na vretena i

stimulira regulaciju aktivnog misi¢nog tonusa (Schleip, 2017).
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4.2 STIMULACIJA GOLGHEVIH RECEPTORA

Golgijevi receptori smjesteni su u tetivama, nalaze se u blizini povrsine misi¢no-tetivnog tkiva
te ih nazivamo i Golgijevi tetivni organi. Reagiraju na koli¢inu napetosti u tetivi. S obzirom da
se napetost tetive povecava pri kontrakciji misi¢a, a smanjuje se pri relaksaciji misic¢a, ovi
receptori su najvise podraZzeni kad je misi¢ najkraé¢i. Dakle, misi¢na vretena su najaktivnija pri
istezanju misica, a Golgijevi receptori pri kontrakciji. Golgijevi receptori imaju dvije uloge:
informativnu i zaStitnu. Zastitna im je funkcija da signaliziraju prisutnost opasno visoke razine
napetosti u misic¢u, a informativna funkcija obuhvaca prijenos osjetnih informacija prema

kraljeZni¢noj mozdini (Mikuli¢ 1 Markovi¢, 2016).

Za miofascijalnu mobilizaciju tipi¢no je izazivanje sporijih deformacija tkiva pri ¢emu je fokus
na opustanju tonusa (Schleip, 2017). Stimulacija Golgijevih receptora potaknut ¢e opustanje
misi¢nih vlakana koja su mehanic¢ki povezana s podru¢jem stimulacije. Da bi se pritom
osiguralo da se istezanje postigne i u misi¢nim i u rigidnijim kolagenim vlaknima, mobilizacija
tkiva vrsi se preko podruc¢ja miSi¢nog trbuha, a ne hvatista, ¢ime se nastoji potaknuti aktivacija
Golgijevih receptora i u miSi¢nim i u kolagenim vlaknima. Uobi¢ajena tehnika za to, koja je
dio Bowenove metode, ukljucuje poprecno trenje preko trbuha misica radi poticanja barem
privremenog lokalnog misi¢nog opustanja stimuliranjem Golgijevih receptora (Schleip, 2017).
Ukoliko se pak tretiraju tetivna podruéja, od klijenta se trazi da doti¢ni misi¢ kontrahira protiv
vanjskog otpora dok terapeut primjenjuje umjerenu do jaku stimulaciju (uobi¢ajeno 10-50
N/cm?) na kolageno tkivo napete tetive tog misica, §to se moze posti¢i koristenjem tehnike post-
izometricke relaksacije, ¢esto koristene u proprioceptivnoj neuromuskularnoj facilitaciji (PNF)
(Schleip, 2017). Osoba tad 60-90 s kontrahira muskulaturu protiv otpora koji pruza terapeut,
nakon Cega slijedi relaksacija, a ponekad se prije kona¢nog opustanja ukljucuje i kratka

kontrakcija antagonista (Schleip, 2017).

Napredniji pristup proprioceptivnoj stimulaciji su tzv. pandikulacije (Schleip, 2017), pri kojima
terapeut primjenjuje vanjski otpor, ali klijent protiv tog otpora mora vrsiti pokret ekstremiteta
vrlo sporo i kontinuirano, nakon ¢ega se ekstremitet ponovo povlaci prema tijelu protiv
umjerenog otpora terapeuta, sto se takoder izvodi vrlo kontrolirano, sporo i bez naglih prekida

— potrebno je postiéi ,,glatku“ koncentri¢nu i ekscentriénu aktivaciju u trajanju 60-90 s, nakon
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Cega slijedi kratka izometricna kontrakcija antagonistickih misi¢a uz stimulaciju fascijalnog

tkiva tetivnog dijela miSica (Schleip, 2017).

U izduzivanju tkiva, Golgijev tetivni organ igra i vaznu ulogu u fizioloskom fenomenu naziva
autogena inhibicija, Cesto koristenom u statickom istezanju. Ukoliko se zadrzava istegnut
polozaj misica, povecat ¢e se napetost u misicu i tetivama, $to ¢e podraziti i aktivirati Golgijev
tetivni organ, ponistiti djelovanje misi¢nih vretena u doticnom misi¢u i opustiti ga (Mikuli¢ i

Markovi¢, 2016).

4.3 STIMULACIJA PACINIJEVIH TJELESCA

Pacinijeva tjeleSca su dublje smjesSteni kozni receptori zaduZeni za registriranje 1 prijenos
osjetnih informacija povezanih s vibracijama visoke frekvencije, posebno za pocetak i
prestanak vibracija. Postoje i modificirana Pacinijeva tjeleSca smjestena u zglobnim ¢ahurama,
koja se mogu aktivirati u manualnoj stimulaciji fascijalnih tkiva (Mikuli¢ i Markovi¢, 2016;
Schleip, 2017).

Primjer je stimulacija receptora intervertebralnih zglobova u cervikalno-torakalnoj regiji.
Osoba lezi na desnom boku, a terapeut sjedi iza nje. Terapeut zapocinje s laganim podizanjem
trnastog nastavka C6, C7 ili T1 za nekoliko milimetara u smjeru prema gore. Uhvaceni nastavak
terapeut zatim lagano pomice dva do Cetiri puta u nasumi¢nom smjeru prije nego Sto ga
ponovno spusti u pocetnu poziciju. Postupak se ponavlja u razli¢itim pravcima podizanja,
varirajuci izmedu kranijalnih i kaudalnih smjerova, svaki se kraljezak na taj nacin tretira jednu
do dvije minute, duz navedenih regija, a tretman mora biti uskladen s obrascem disanja klijenta.
Cilj je pomicanje susjednih mobilnih segmenata i utjecaj na svojevrsno kortikalno re-mapiranje

sheme tijela u mozgu (Schleip, 2017).

4.4 STIMULACIJA RUFFINIJEVIH TJELESCA

Ruffinijeva tjeleSca su kozni receptori Koji, za razliku od Pacinijevih tjelesaca, registriraju i
prenose informacije o blagom dodiru, tj. vibracijama niske frekvencije, a smjesteni su uz

povrsinu koze (Mikuli¢ i Markovi¢, 2016). U zglobnim ¢ahurama se nalaze modificirana

15



Ruffinijeva tjelesca koja se takoder mogu stimulirati u tehnikama fascijalne mobilizacije
(Mikuli¢ i Markovi¢, 2016; Schleip, 2017).

Terapeut polaganim, ali ¢vrstim dodirom treba primijeniti bo¢no tangencijalno smicanje na
kozu i fascijalne membrane ispod potkoznog rahlog vezivnog tkiva (Schleip, 2017). Klizanje
ruke terapeuta po kozi klijenta mora se izvoditi najsporijom mogu¢om kontinuiranom brzinom
(kod iskusnog terapeuta ¢ak i <1 cm u sekundi) (Schleip, 2017). Terapeut prema osjecaju
odreduje polozaj svojih ruku radi osiguranja $to bolje relaksacije tkiva, a ponekad se i od

klijenta trazi da aktivnim pokretom podupre ovu tehniku (Schleip, 2017).

4.5 STIMULACIJA SLOBODNIH ZIVCANIH ZAVRSETAKA

Slobodni zivEani zavrSeci ubrajaju se U kozne receptore te se, kao i Ruffinijeva tjeleSca, nalaze
uz povrsinu koze — npr. taktilna C-aferentna vlakna u dermisu dlakave koze ljudi (i drugih
sisavaca) (Schleip, 2017). U cilju njihove stimulacije koriste se terapeutske metode koje obi¢no
ukljuéuju njezno i sporo gladenje koje u inzularnom reznju potice 0sjet tzv. 'socijalnog dodira’
koji pogoduje opcem osjecaju dobrobiti i relaksacije, a u literaturi se opisuje i utjecaj ovakve
tehnike na promjene u imunoloskim, psihosocijalnim i neurofizioloskim pokazateljima
(McGlone i suradnici, 2014; Schleip, 2017).

Slobodni zivéani zavrseci C-vlakana i A-delta vlakana visoko su zastupljeni i u fascijalnom
tkivu periosta, na ¢emu se temelji stimulacija snaznim pritiskom na povrsine kosti dok se u
klijenta ne primijeti blaga simpatiCka aktivnost, poput proSirenja zjenica, pojacanog i
produzenog udisaja, pojacane cirkulacije lica i/ili okretanja glave i o¢iju prema doti¢nom dijelu
tijela (Hertling i Kessler, 2006; Schleip, 2017). Pritom terapeut treba pripaziti da Kklijent ne
reagira reakcijom povlacenja (npr. fleksija i odmicanje trupa, zadrZzavanje daha i sl.). Dapace,
od klijenta se moze traziti da aktivnim pokretom jo$ dodatno poveca osjecaj pritiska. Nakon
postizanja opisanog simpati¢kog odgovora, terapeut prestaje s dodirom u trajanju od barem tri
do pet ciklusa disanja klijenta dok se ne primijeti relaksacija te se prelazi na stimulaciju
susjedne regije periosta (Schleip, 2017). U slucaju hiperalgezije odredene regije, tretman se
zapocinje u susjednim regijama normalnog osjeta te se njihovom relaksacijom dalje priblizava
zoni hiperalgezije postizuci postupnu desenzitizaciju i povecanje otpornosti na bol (Bingel i
Tracey, 2008; Schleip, 2017).

16



Zakljucno, svi opisani fascijalni mehanoreceptori smjesteni su u razli¢itim regijama, osjetljivi
su na odredenu vrstu dodira ili druge vrste podrazaja i obavljaju zasebne funkcije. Stimulacija
fascijalnih receptora u terapeutskom smislu je vrlo kompleksna i zahtijeva njihovo dobro

poznavanje. Smjestaj i funkcija receptora sazeti su u Tablici 1.

Tablica 1. Mehanoreceptori i njihova uloga

Anatomski Receptor Sto registrira (na $to je osjetljiv)
smjestaj

Duljina, tj. veli¢ina istegnutosti misica i brzina

Misi¢ Migiéno vreteno promjene istegnutosti misi¢a
Tetiva Golgijev tetivni organ Sila (koli€ina napetosti u tetivi)
Koza Pacinijeva i Ruffinijeva tjelesca, Pritisak na kozu, pomak koze

slobodni zivéani zavrSeci

Modificirano prema Mikuli¢ i Markovi¢, 2016, Motoricka kontrola, str. 20 i Schleip, 2017.
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5 FUNKCIJE FASCIJE

5.1 FORMIRANJE MISICNIH PREGRADA | FUNKCIJA MISICNOG
HVATISTA

Osim potporne, fascija ima i funkcionalnu ulogu. I jedna i druga uloga imaju svoje posebnosti,
a fascijalni sustav djeluje zajednicki, i u mirovanju i u izvodenju pokreta. Benjamin (2009)
istice da je jedna od glavnih uloga duboke fascije da sluzi kao sredstvo za zadrzavanje i
odvajanje skupina miSica u relativno dobro definirane prostore koje nazivamo odjeljci. Duboka
fascija povezuje ove odjeljke, ali ujedno prenosi i opterecenje izmedu njih. U izgradnji
odjeljaka (kompartmenta) fascija djeluje zajedno s kostima i intermuskularnim pregradama, pa
se odjeljci ponekad nazivaju i osteofascijalnim odjeljcima. Na ekstremitetima su smjeSteni
karakteristi¢ni odjeljci koji odvajaju funkcionalne skupine miSi¢a s karakteristicnim
embrioloskim podrijetlom, opskrbom krvlju i inervacijom. Odjeljci se nazivaju u skladu sa
svojim polozajem (anteriorni, posteriorni, medijalni, lateralni, itd.) ili djelovanjem misica koji

se u njima nalaze (fleksori, ekstenzori, evertori, aduktori, itd.) (Benjamin, 2009).

Fascijalne medumiSi¢ne pregrade se Cesto hvataju na periost, tj. fascija najéeS¢e ostvaruje
kontakt s kosti tako da se na nju pri¢vrsti (Grant, 1948). Stoga su fascijalne enteze Cesto
ukljucene i u sindrome prenaprezanja, poput, npr. medijalnog tibijalnog stres sindroma u kojem
ucinak tetiva uslijed ekscentricne miSi¢ne kontrakcije povecava vla¢no opterecenje na duboku
fasciju i kona¢no se prenosi na mjesto hvatanja fascije na tibiju, pri ¢emu postoji linearna
povezanost izmedu napetosti tetiva i razine naprezanja u tibijalnoj fasciji (Bouche i Johnson,
2007).

Na mjestima na kojima duboka fascija i medumiSi¢ne pregrade razdjeljuju misi¢e, mogu
posluziti i kao njihovo hvatiste, zbog ¢ega je takva fascija posebno debela (Grant, 1948). Jedan
od najutjecajnih anatoma dvadesetog stoljeca, Frederic Wood Jones uveo je pojam ektoskelet
kojim opisuje ulogu fascije kao hvatista misica, kao svojevrsni ,,mekotkivni kostur* koji u ulozi
hvati$ta nadopunjuje funkciju kostiju (Wood Jones, 1944). To se slaze i sa suvremenim
konceptom miofascije, odnosno miofascijalnog prijenosa sile unutar skeletnog misica (sila se
ne prenosi samo na tetivu nego i na elemente vezivnog tkiva unutar i izvan skeletnog misica)

(Huijing i suradnici, 1998; Huijing, 1999). Postavlja se pitanje u kojoj mjeri se misic¢i hvataju
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na kost, a u kojoj na fascijalne strukture. Tako su Kalin i Hirsch (1987) utvrdili da samo osam
od 69 seciranih tabanskih medukostanih misi¢a ima hvatiste isklju¢ivo na kosti, a ostali su imali
hvatista i na ligamentima i fascijama sto ih je medusobno povezivalo u funkcionalnu jedinicu.
Chang i Blair (1985) su utvrdili da se popre¢na glava aduktora palca Sake hvata na fasciju
dlanskih medukostanih misi¢a, $to ranije nije utvrdeno, a moZe objasniti koordiniranu

aktivnosti ovih misi¢a putem medusobnih fascijalnih veza (Mardel i Underwood, 1991).

Fascijalni put prijenosa sile medu misi¢ima istrazuju brojne studije (Huijing i Baan, 2001a).
Huijing 1 suradnici (2003) isticu da miSi¢e koje opcéenito promatramo kao anatomski izolirane
jedinice, ne mozemo smatrati funkcionalno izoliranim jedinicama te se sugerira i koncept da su
agonisti 1 antagonisti mehanicki spojeni preko fascije (Huijing, 2007). Tako, prema Huijing
(2007), sile koje se stvaraju unutar miSi¢a glavnog agonista mogu djelovati na tetivu
antagonistickog misi¢a te se miofascijalni prijenos sile moze odvijati izmedu svih mis$ica

odredenog dijela ekstremiteta.

Znanstvenici isti¢u i medudjelovanje fascije koja formira misi¢ne pregrade i kostura (Huijing i
suradnici, 2003; Wood Jones, 1944) te sugeriraju da je jedna od funkcija prijenosa miofascijalne
sile stabilizacija kostura i time poveéanje njegove funkcije. Posljedi¢no se otvara i pitanje
mijenjaju li operacije poput fasciotomije (poduzete radi smanjenja intrakompartmentalnog
tlaka) kapacitet stvaranja misi¢ne sile, pri ¢emu Huijing i Baan (2001b) izvjestavaju o
znaCajnim promjenama u silama koje stvaraju miSi¢i donjeg ekstremiteta Stakora nakon
fasciotomije. Na slican nacin i zahvati tenotomije mogu utjecati na prijenos sile susjednih
miSi¢a, budué¢i da susjedni miSi¢i mogu medusobno biti ¢vrsto vezani ekstramuskularnim

vezivnim tkivom.

Wood Jones (1944) je ektoskeletnu funkciju fascije donjih ekstremiteta povezao s ¢ovjekovim
uspravnim stavom, pri ¢emu neki misi¢i imaju posebnu vaznost u funkciji donjeg ekstremiteta
kao ,,stupa“ koji podupire tezinu tijela u uspravnom stavu. U tom su smislu posebno vazni veliki
straznji¢ni misi¢ i miSi¢ zateza¢ Siroke fascije, kao primjeri misi¢a koji se vezu pretezno na

duboku fasciju, a ne na kost (Wood Jones, 1944).

Ektoskeletna uloga fascije je posebno o€ita u odnosu na unutarnje misi¢e stopala i prednji
goljeni¢ni misi¢ u proksimalnom dijelu potkoljenice. Prednji goljeni¢ni misi¢ ima Cvrsto

fascijalno hvatiste s uzduznom orijentacijom fascijalnih vlakana paralelno s uzduznom osi
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misica. Nasuprot tome, duboka fascija na straznjoj strani potkoljenice uopce ne sluzi kao
hvatiste misica (Grant, 1948). To omogucuje gastroknemijusu kretanje neovisno 0 Sv0joj fasciji
tijekom snaznih kontrakcija koje izvodi u funkciji prije spomenutog podnosenja teZine.
Nevezanost misi¢a za fasciju vazna je i za kirurSke intervencije na ovoj anatomskoj lokaciji

(Niechajev, 2005).

.....

suzavanja prsnog kosa tijekom disanja (Grant, 1948). Nasuprot tome, duboka fascija
potkoljenice je osobito velike debljine s obzirom na njezine funkcije ektoskeleta i formiranja
misi¢nih pregrada. Misi¢ne pregrade se iz duboke fascije spajaju s pokosnicom goljeni¢ne i
lisne kosti i oblikuju odjeljke za misice dorzalne fleksore, peronealne misi¢e i plantarne
ekstenzore. Ukoliko se tlak unutar odjeljka koji je obavijen ¢vrstom dubokom fascijom poveca,
umanji se ili onemoguci protok krvi. To se naziva sindrom odjeljka ili kompartment sindrom.
Posebno je znacajan ovaj sindrom u podrucju prednjeg kompartmenta u kojemu su smjesteni
misici koji vrSe dorzalnu fleksiju (ukljucujuci i prednji goljeni¢ni misi¢). Radi se 0 opasnom
stanju koje se moze pojaviti kao rezultat iznenadne ozljede (npr. hematom u odjeljku) ili kao
posljedica sindroma prenaprezanja (Benjamin, 2009). Ishemija miSi¢a koja se razvija moze
zahtijevati hitnu fasciotomiju, a izostanak ovog zahvata potencijalno moze izazvati i ozbiljne
sistemske komplikacije ukljucujuéi zatajenje bubrega (Mubarak i Owen, 1975). Kompartment
sindromi se mogu razviti na razli¢itim mjestima, a bitno je naglasiti da su fascijalni odjeljci u
podrucju Sake i stopala maleni (odgovaraju veli¢ini miSi¢a; Grant, 1948) te se u njima pritisak

i opstrukcija krvog protoka mogu razviti brzo (Benjamin, 2009).

Hvatanje naizgled razli¢itih misi¢a na zajedni¢ku fasciju znaci da fascija u funkcijskom smislu
uskladuje misi¢nu aktivnost (Benjamin, 2009). Tako su Vleeming i suradnici (1995) istaknuli
vaznost torakolumbalne fascije u integraciji aktivnosti miSi¢a za koje se tradicionalno smatra
da pripadaju donjim ekstremitetima, gornjim ekstremitetima, kraljeznici ili zdjelici $to zapravo
ukazuje na vaznu ulogu fascije u integraciji prijenosa opterec¢enja izmedu tih razli¢itih regija
(Benjamin, 2009). Vleeming i suradnici (1995) su tako sugerirali da veliki straznji¢ni misi¢ i
Siroki ledni miSi¢ zbog zajednickog hvatista na torakolumbalnoj fasciji sudjeluju u
koordiniranju kontralateralnih pokreta ruku i nogu tijekom tréanja ili plivanja. Barker i
suradnici (2007) opisuju mehanic¢ku vezu izmedu popre¢nih trbusnih misica i pokreta u lednim
segmentima putem torakolumbalne fascije $to se moze koristiti kao temelj za manualnu terapiju

u odredenih oblika krizobolje. Stecco i suradnici (2007a,b; 2008) sugeriraju da bazi¢na razina
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napetosti koju u fasciji zajednicki vrSe misic¢i pregibaci i ispruzaci doprinosi miofascijalnom
kontinuitetu i mozda aktivira specifi¢éne obrasce fascijalnih proprioceptora (Benjamin, 2009).
Jedan od najboljih primjera fascijalne povezanosti misica je hvatiste misica podlaktice koji se
hvataju u podrucju lateralnog epikondila nadlakti¢ne kosti. Radi se o relativno maloj kostanoj
povrsini koja se opcenito opisuje kao zajednicko polaziSte misi¢a ekstenzora. Zapravo se ti
misi¢i medusobno vezu jedan za drugi putem fascije i na taj se nacin mogu hvatati i na vrlo
ograniCenu povrSinu kosti (Benjamin, 2009). Briggs i Elliott (1985) su sekcijom 139
ekstremiteta otkrili da se misi¢ kratki palCani ispruza¢ zape$ca izravno hvata za podrucje
epikondila samo u 29 sluc¢ajeva, dok je daleko cesce fascijom bio povezan s miSicem dugim
pal¢anim ispruza¢em zapeSca, ispruzacem prstiju, supinatorom i pal¢anim kolateralnim

ligamentom.

5.2 CIRKULACHSKO-POTPORNA FUNKCIJA DUBOKE FASCIJE

Vazna funkcija duboke fascije ekstremiteta je da ovija duboko smjestene misice. Kad se misic¢i
kontrahiraju protiv ¢vrste, guste i otporne fascije, vene i limfne Zile unutar misica se stisnu, $to,
uz njihove zaliske, osigurava protok krvi i limfe u smjeru prema srcu. To se naziva fenomenom
misi¢ne pumpe (Benjamin, 2009). Wood Jones (1944) naglaSava da je vaznost mi§iéne pumpe
za venski 1 limfni povratak jedan od razloga zasto je duboka fascija u donjem ekstremitetu

opcenito razvijenija nego u gornjem.

Antigravitacijska priroda misi¢ne pumpe posebno je jasno vidljiva u slu¢ajevima dugotrajnog
mirnog stajanja (npr. vojnici u ceremonijalnoj strazi) kad moze nastupiti znac¢ajno nakupljanje
krvi u potkoljenicama i stopalima pri ¢emu zbog neadekvatnog venskog povrata moze do¢i do
nesvjestice (Benjamin, 2009). Takoder, miSi¢na pumpa je vrlo vazna u etiologiji duboke venske
tromboze. Stagnacija perifernog krvotoka koja proizlazi iz dugih razdoblja nekretanja (tj.
izostanka misi¢ne aktivnosti) moze dovesti do stvaranja krvnih ugrusaka (Benjamin, 2009). U
ekstremitetima se s jedne, odnosno druge strane duboke fascije nalaze povrsinske i duboke vene
koje su medusobno povezane perforiraju¢im venama koje prolaze kroz duboku fasciju
(Meissner i suradnici, 2007). Povrsinske, duboke i perforirajue vene imaju zaliske Kkoji
sprjeCavaju povratni tok i pomazu u podjeli hidrostatskog stupca krvi u segmente, a ukoliko su
insuficijentni, umanjuju ué¢inak misi¢ne pumpe (Meissner i suradnici, 2007). Perforirajuce vene

u stopalu nemaju zaliske te omogucuju dvosmjerni protok krvi (Benjamin, 2009). Prema
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Meissneru i suradnicima (2007), miSi¢na pumpa potkoljenice lista je najznacajnija i ima najveci
kapacitet, ali cijeli proces zapocinje u misi¢noj pumpi stopala, dok miSi¢ne pumpe u

natkoljenici imaju minimalan utjecaj.

Vec su u prethodnom odjeljku spomenuti slué¢ajevi kompartment sindroma ili sindroma odjeljka
u kojima duboka fascija moze imati i previSe sputavajuci utjecaj na misice koji se nalaze u njoj
te moze do¢i do opasnosti od neadekvatne perfuzije jer zile mogu dulje vrijeme biti zacepljene.
Sindrom moze biti akutan i kroniCan, pri ¢emu akutni kompartment sindromi mogu biti
povezani s traumom i krvarenjem unutar odjeljka ili pre¢vrstim sadrenim zavojem, a kroni¢ni
mogu proizlaziti iz povecanja tlaka u odjeljku uslijed vjeZzbanja, ¢ime se moze ugroziti
normalna neuromuskularna funkcija (Bourne i Rorabeck, 1989). Akutni sindrom, kako je ve¢
spomenuto, moze izazvati miSi¢nu ishemiju Kkoja zahtijeva hitnu kirurS§ku intervenciju
fasciotomije duboke fascije radi smanjenja pritiska jer se znacajna nekroza moze razviti i unutar
3 sata (Vaillancourt i suradnici, 2004). U lakS§im sluc¢ajevima kada je kompartment sindrom

uzrokovan vjezbanjem, pritisak na misi¢e moguce je smanjiti primjenom leda.

S obzirom na (anti)gravitacijsku vaznost duboke fascije u nozi, moze se pretpostaviti da bi
zahvat fasciotomije mogao ozbiljno narusiti funkciju venske pumpe misica potkoljenice. Ris i
suradnici (1993) nisu utvrdili takve promjene, no Bermudez i suradnici (1998) su u kasnijem
istrazivanju upozorili da su pacijenti koji su imali fasciotomiju izlozeni riziku od razvoja

kroni¢ne venske insuficijencije dugoroc¢no.

5.3 ZASTITNA ULOGA FASCIJE

U odredenim regijama tijela opisuje se zastitna uloga fascije. Athwal i suradnici (2007) tvrde
da aponeuroza dvoglavoga misica nadlaktice (lacertus fibrosus) koja proizlazi iz tetive kratke
glave bicepsa brachii stiti podleZece Zile, uz njezinu mehanic¢ku funkciju prijenosasile i distalne
stabilizacije same tetive (Eames i suradnici, 2007). Dlanska i tabanska aponeuroza stite zile i
zivee smjestene dublje od njih u Saci i stopalu. One takoder vezu koZu za kostur 1 na taj nacin
kontroliraju njezino pomicanje tijekom kretanja (Bojsen-Moller i Flagstad, 1976). No, s
obzirom da fasciju ¢ini gusto vezivno tkivo, ono nije idealno prilagodeno za zastitu od tla¢nih
sila koje djeluju tijekom hodanja ili stiska $ake, pa tu ulogu preuzima nestla¢ivo masno tkivo

rasporedeno u obliku, npr. ovojnica oko digitalnih zivaca u stopalu. Masno tkivo S§titi 1
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metatarzalne kosti u obliku submetatarzalnih jastu¢ic¢a koji u tom podrucju stite i tetive misica

fleksora i njihove ovojnice (Bojsen-Moller i Flagstad, 1976).

23



6 REGIONALNA PODJELA FASCIE

Regionalna podjela fascija obuhvaca Siroku fasciju natkoljenice i iliotibijalni snop,
klavipektoralnu, aksilarnu, brahijalnu, antebrahijalnu, torakolumbalnu, palmarnu, plantarnu,
kruralnu i glutealnu fasciju te mnoge retinakule i ostale vezivne tvorbe koje su sve brojnije u
distalnim dijelovima udova (Benjamin, 2009). Wood Jones u svojem radu (1944) argumentira
da je ovakva podjela suvi$na i da smeta razumijevanju op¢ih principa fascijalne biologije te da
je bitnije da se fascija promatra kao kontinuum vezivnog tkiva u cijelom tijelu koji ujedinjuje i
integrira njegove razli¢ite regije (Benjamin, 2009). Klju¢no je da rahlo vezivno tkivo u tijelu
¢ini cjelinu kojom krvne zile, Zivci i limfni sustav povezuju razlic¢ite anatomske regije (Wood
Jones, 1944; Le Gros Clark, 1945). Sve je vise dokaza i da fascija ima vaznu integracijsku
funkciju kao proprioceptivni organ i da u razli¢itim regijama tijela koordinira djelovanje
razli¢itih miSi¢a djelujuci kao zajednicki ektoskelet, odnosno kao mjesto hvatanja miSica
(Wood Jones, 1944). U nastavku e biti opisane karakteristike fascije u pojedinim anatomskim

regijama tijela.

DLANSKA | TABANSKA FASCIJA

Dlan Sake i taban stopala sadrze ¢vrstu plocu gustog vezivnog tkiva koja Stiti podlezece zile i
zivee od pritiska povezanog s hvatom (u Saci) ili tjelesnom tezinom (u stopalu). Obje vezivne
ploce su ¢vrsto pri¢vri¢ene za debelu kozu koja ih prekriva, $to ujedno i ograni¢ava pomake
izmedu koze i susjednih struktura, a obje ploce Salju vezivne produzetke koji se protezu do
prstiju (Benjamin, 2009). Opisana vezivna ploca u dlanu se naziva dlanska ili palmarna fascija,
a u stopalu tabanska ili plantarna fascija. Obje su usko povezane s tetivama zakrzljalih misic¢a
(u dlanu je to tetiva dugog dlanskog misi¢a), iako neki autori (Caughell i suradnici, 1988)
sugeriraju da bi dlansku fasciju i tetivu dugog dlanskog misi¢a trebalo promatrati kao zasebne
anatomske strukture koje se razvijaju neovisno. Dugi dlanski misi¢ ipak sluzi kao zatezac
dlanske i tenarne fascije (Stecco i sur. 2007b) te pomaze pri hvatanju jer osigurava ¢vrsto

hvatiste za dlansku aponeurozu (Botte, 2003).
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6.1 DLANSKA FASCIA

Dlanska fascija ili dlanska aponeuroza je trokutastog oblika, a smjestena je u udubini dlana
(Slika 1). Njezin vrh lezi proksimalno blizu zapeséa i nastavlja se u pregibnu mrezicu i tetivu
dugog dlanskog misica, a baza fascije lezi distalno blizu prstiju i u prste salje Cetiri vezivna
produZzetka koji se spajaju s fibroznim ovojnicama fleksornih tetiva (Fifield, 1939; de-Ary-Pires
i suradnici, 2007). Ogranci vezivnih snopova formiraju kozne ligamente koji se nazivaju
Clelandovi i Graysonovi ligamenti, a funkcija im je da stabiliziraju neurovaskularne strukture
prstiju tijekom pokreta prstiju te da uc¢vrs¢uju kozu da bi se ogranicilo njezino pomicanje
tijekom pregibanja prstiju (de-Ary-Pires i suradnici, 2007). Izmedu cetiri digitalna nastavka
nalaze se tri prostora ispunjena masnim tkivom koji sadrze neurovaskularne snopove i glistolike
miSi¢e, a imaju klinicku vaznost vezanu uz Sirenje infekcija s prstiju u subaponeuroti¢ne
prostore dlana (Fifield, 1939). Sli¢nu vaznost ima i list medukostane fascije koja prekriva
meduko$tane miSi¢e i metakarpalne kosti i doprinosi formiranju potencijalnog dubokog
fascijalnog prostora dlana izmedu tog vezivnog lista i tetiva dubokog fleksora prstiju i
glistolikih misi¢a u koji se mogu Siriti infekcije (Fifield, 1939). Za tre¢u metakarpalnu kost
hvata se vertikalni septum koji duboki fascijalni prostor dijeli na medijalne i lateralne odjeljke
i ograni¢ava Sirenje infekcije i nakupljanje gnoja samo na jednoj strani (Fifield, 1939).
Fascijalni listovi formiraju jo§ dva potencijalna prostora sa sli¢nom klini¢kom vaznoscu, tj.

tenarni i srednji palmarni prostor (Fifield, 1939).

Jedna od najceS¢e videnih promjena vezanih uz palmarnu fasciju i njezine odjeljke je
Dupuytrenova kontraktura, u kojoj osobe imaju razlicit stupanj trajne digitalne fleksije, posebno
na medijalnoj strani Sake, zbog Cega se nekad pogresno pretpostavljalo da je uzrok vezan uz
lakatni ili ulnarni zivac (Clay, 1944; Hart i Hooper, 2005). Prvenstveno su zahvaceni
metakarpofalangealni i proksimalni interfalangealni zglobovi, a od terapijskih pristupa najvise
se koristi operacija (npr. palmarna fasciotomija ili fasciektomija), u pacijenata koji imaju vise
od 30° metakarpofalangealne zglobne kontrakture (Badalamente i suradnici, 2002; de-Ary-
Pires i suradnici, 2007; Townley i suradnici, 2006). Bolest se uobicajeno razvija zadebljanjem
i udubljenjem koZe nakon ¢ega slijedi razvoj fibroznih ¢vori¢a koji su ¢vrsto povezani s kozom
i na kraju tvore izdanke koji flektiraju metakarpofalangealne i proksimalne interfalangealne
zglobove i stvaraju karakteristican deformitet (Townley i suradnici, 2006). Radi se o

proliferativnoj fascijalnoj bolesti koja dijeli znacajke sa zacjeljivanjem rana i stvaranjem
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oziljaka (Jemec i suradnici, 1999; Fitzgerald i suradnici, 1999; Townley i suradnici, 2006) te
neki autori (Murrell i suradnici, 1987) tvrde da poveéana proizvodnja slobodnih radikala moze
uzrokovati ostec¢enje tkiva koje potom pokreée reparativnu fibrozu i konacno rezultira
kontrakturom. Dupuytrenova bolest se u povijesti medicine odavno opisuje te se ¢ak smatra da
potje¢e od Vikinga (Benjamin, 2009; Elliot, 1988; Flatt, 2001). Obi¢no je bilateralna i
karakteristi¢no zahva¢a muskarce starije od 50 godina, znacajno utjeCuéi na funkciju Sake,
obavljanje svakodnevnih aktivnosti i neovisnost starijih osoba (Townley i suradnici, 2006; de-
Ary-Pires 1 suradnici, 2007). Ova je pojava dominantna u muskaraca te je utvrdeno da su
androgeni receptori viSe izrazeni u palmarnoj fasciji pacijenata s tim stanjem nego u 0soba bez

takvih promjena (Pagnotta i suradnici, 2002).

Zahvaljujuéi ucestaloj pojavi Dupuytrenove kontrakture dobro je proucen histoloski sastav i
profil genske ekspresije stanica u palmarnoj fasciji. Utvrdeno je da prevladava kolagen tip |
(Brickley-Parsons i suradnici, 1981), dok se kolagen tipa Il nakuplja u bolesnika s
Dupuytrenovom boles¢u, a u normalnoj palmarnoj fasciji ga prakti¢ki uopée nema (Brickley-
Parsons i suradnici, 1981; Melling i suradnici, 1999). Murrell i suradnici (1991) to povezuju s
visokom gusto¢om fibroblasta u Dupuytrenovoj fasciji. Povecana je i ekspresija kolagena tipa
IV (zajedno s fibronektinom, lamininom i tenascinom) (Berndt i suradnici, 1994). Dekorin je
glavni proteoglikan, a biglikan i kondroitin sulfat prisutni su u manjoj mjeri (Kozma i suradnici,
2005). Dekorin i biglikan takoder su pronadeni u Sirokoj fasciji, a kondroitin sulfat u oziljno

promijenjenoj fasciji (Kozma i suradnici, 2000, prema Benjamin, 2009).

U patoloskim stanjima palmarne aponeuroze, ali i Siroke fascije, utvrdene su znac¢ajne promjene
1 u sastavu izvanstani¢nog matriksa, poput povecanja ekspresije biglikana u odnosu na dekorin
te promjena u interakciji kolagen-glikozaminoglikani $to moZe utjecati na povecanje
fibrogeneze (Cordova i suradnici, 2005; Kozma i suradnici, 2000; 2005; 2007). Qian i suradnici
(2004) zabiljezili su pojacanu ekspresiju gena za velik broj komponenti izvanstani¢nog
matriksa, odnosno gena ukljuc¢enih u apoptozu, upalu i proteolizu, diferencijaciju i stani¢nu
aktivnost miofibroblasta. Promjene regulacije niza gena u fascijalnim poremecéajima poput
Dupuytrenove kontrakture predmet su mnogih istrazivanja (Augoff i suradnici, 2006; Evan i
suradnici, 1994; Forsman i suradnici, 2008; Johnston i suradnici, 2007; Lee i suradnici, 2006;
Rehman i suradnici, 2008; Satish i suradnici, 2008). Rehman i suradnici (2008) stavljaju
poseban naglasak na ukljucenost gena povezanih s formiranjem citoskeleta. Ova istrazivanja su

izuzetno znacajna radi potencijalnog razvoja dijagnostickih ili terapijskih agenasa (Cordova i
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suradnici, 2005), iako je zna¢ajan broj promjena jo$ nedovoljno istrazen — npr. 29 disreguliranih
gena iz fascijalnih fibroblasta u Dupuytrenovoj kontrakturi koje su u svojem istrazivanju

identificirali Satish i suradnici (2008) bilo je nepoznate funkcije.

Bisson i suradnici (2003; 2004) su naglasili zna¢ajke koje povezuju proces zacjeljivanja rana i
formiranja Dupuytrenovih ¢vorova, 0sobito velik udio miofibroblasta i njihovu mogucu ulogu
u kontrakciji tkiva, sto moze igrati ulogu u objasnjenju terapijskih rezultata, ali i recidiva ove
bolesti. S proliferativnom fazom ove bolesti i pove¢anjem broja miofibroblasta povezane su i
visoke razine neuralnog faktora rasta (Lubahn i suradnici, 2007) te promijenjena ekspresija
trombocitnog (Terek i suradnici, 1995) i epidermalnog (Augoff i suradnici, 2005) faktora rasta.

Proper digital artery and nerve

Ulnar artery and nerve

Slika 1. lustracija palmarne aponeuroze.

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray425.png). Public domain
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6.2 TABANSKA FASCIA

Tabanska fascija ili tabanska aponeuroza je povrsinski smjestena ploca gustog vezivnog tkiva
koja prekriva i §titi unutarnje misi¢e stopala (Slika 2). Pomaze u odrzavanju medijalnog
uzduznog luka stopala i prenosi sile sa straznje strane na prednju stranu stopala (Erdemir i
suradnici, 2004). U mehanickom smislu tabanska aponeuroza ima vaznu ulogu tijekom
propulzije kada su metatarzalne kosti pod utjecajem znacajnih sila i kod kontakta stopala s tlom
i ublazavanja sile reakcije podloge (Hicks, 1954; Salathe i suradnici, 1986). Sarrafian (1987)
opisuje funkciju tabanske aponeuroze kao spojne grede koja ublazava opterecenje stopala jer je
pod utjecajem tjelesne tezine straznji dio stopala pod tlaénim, a prednji dio pod vlaénim

opterecenjem.

Tabanska ili plantarna fascija proteze se od petne kosti do distalnog dijela
metatarzofalangealnih zglobova gdje se dijeli na pet dijelova — po jedan za svaki prst. Navedeni
dijelovi prolaze distalno od metatarzofalangealnih zglobova stapaju¢i se sa volarnim
(tabanskim) plo¢ama preko kojih su pri¢vrséeni za kostur (Bojsen-Moller i Flagstad, 1976).
Takoder su pri¢vrsceni za kozu prednjeg dijela stopala u ovoj regiji. Kako se fascija hvata
distalno od metatarzofalangealnih zglobova, ona se zakrece oko glava metatarzalnih kostiju dok
se tijelo podize na nozne prste i omogucuje podizanje medijalnog uzduznog svoda stopala bez
misi¢nog napora (Benjamin, 2009; Hicks, 1954). Zatezanje plantarne fascije koje se odvija
ovim tzv. mehanizmom ,yvitla“ pri odizanju stopala povecava visinu medijalnog
longitudinalnog luka i pomaze da se stopalo pretvori u krutu polugu tijekom nosenja tezine
(Benjamin, 2009). U toj su fazi koraka metatarzalne kosti u¢vrs¢ene uz tlo kako bi odrzale
tjelesnu teZinu na prstima, peta se podize, a zatezanje plantarne fascije ¢ije je hvatiste pretezno
s medijalne strane petne kosti automatski vr$i inverziju, odnosno supinaciju stopala (Barthold,
2001).

U klinickom smislu, najceS¢a patoloSka promjena u ovom podrucju je razvoj plantarnog
fasciitisa, koji je Cest sindrom prenaprezanja, npr. u trkaca, te uzrok petne osjetljivosti i boli,
posebno u inferomedijalnom dijelu pete, na mjestu hvatanja plantarne fascije na medijalnu
kvrgu petne kosti (Neufeld i Cerrato, 2008; Warren, 1990). Bol je karakteristi¢no jaca ujutro ili
nakon razdoblja tjelesne neaktivnosti, a ova promjena se ¢esto povezuje s biomehani¢kim

odstupanjima stopala, poput prekomjerne pronacije ili visokog medijalnog uzduznog svoda
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(Bolgla i Malone, 2004). Moze biti prisutan i petni trn (Abreu i suradnici, 2003; Kumai i
Benjamin, 2002).

Plantarni fascitis se obi¢no lije¢i konzervativno. Rjede je potrebna i fasciotomija, koja moze
imati i negativne posljedice poput smanjene stabilnosti medijalnog uzduznog svoda i
poveéanog kompenzatornog opterecenja ostalih ligamenata stopala (Cheung i suradnici, 2004).
Debljina plantarne fascije obi¢no se utvrduje ultrazvucno, iako ova metoda ima odredena
ogranicenja - debljina plantarne fascije varira regionalno u iste osobe te mjesto mjerenja nije
uvijek jasno definirano (Pascual Huerta i Alarcon Garcia, 2007). Ipak, debljina ove fascije
povecéana je u osoba s plantarnim fasciitisom i u dijabeticara, u kojih je zadebljanje vjerojatno
posljedica glikozilacije kolagenom bogatih tkiva uslijed hiperglikemije (Barbagallo i suradnici,
1993; Duffin i suradnici, 2002; Kane i suradnici, 2001; Pascual Huerta i Alarcon Garcia, 2007).
Opseg zadebljanja plantarne fascije dobar je prediktor mogucih komplikacija u osoba koje
boluju od dijabetesa tipa I, a samo zadebljanje moze povecati vjerojatnost nastanka ulkusa
stopala zbog promijenjene biomehanike stopala i formiranja tzv. cavus (izdubljenog) stopala
visokog luka (Craig i suradnici, 2008; Giacomozzi i suradnici, 2005).

Digital slips

Central part of
plantar aponeurosis

Thickening in medial \|
part of plantar
aponeurosis

Thickening in lateral
part of plantar
aponeurosis

Calcaneal tuberosity

Slika 2. llustracija tabanske fascije (aponeuroze).

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:PF-PlantarDesignCrop.jpa). Public domain
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6.3 TORAKOLUMBALNA FASCIJA

Torakolumbalna fascija, jos se naziva i lumbalna ili torakodorzalna fascija, a odnosi se na
duboku fasciju leda (Slika 3). Smjestena je u torakalnom i lumbalnom dijelu trupa, a pokriva i
podrucje misi¢a uspravljaca kraljeznice (Benjamin, 2009; Standring, 2004; Vleeming i
suradnici, 2007). Medijalno se hvata na trnaste nastavke prsnih kraljezaka, a lateralno na rebra,
blizu njihovih kutova. U lumbalnom dijelu se takoder hvata za trnaste nastavke kraljezaka, ali
uz to tvori ¢vrstu aponeurozu koja je lateralno povezana s plosnatim misi¢ima trbusnog zida.
Medijalno se dijeli na prednji, srednji i straznji sloj. Prednji i srednji sloj obavijaju ¢etverokutni
slabinski misi¢, a srednji i straznji obavijaju misi¢ uspravlja¢ kraljeznice i multifidus. Na donjoj
strani pricvrs¢ena je na bocnoslabinsku svezu, boc¢ni greben i krizno-bo¢ni zglob. Putem
hvatiSta na trnastim nastavcima, torakolumbalna fascija se hvata i za nadtrnastu i medutrnastu
svezu te na cahuru zglobova izmedu kraljezaka, pruzajuci centralnu potporu lumbalnoj

kraljeznici i rasporedujuci opterecenje s misi¢a na zglobove (Benjamin, 2009).

Straznji sloj torakolumbalne fascije je posebno vazan u prijenosu sila izmedu kraljeznice,
zdjelice i donjih ekstremiteta (Vleeming i Stoeckart, 2007). To je povrSinski postavljena ploca
vezivnog tkiva koja (funkcionalno) povezuje dva najveca misica tijela — latissimus dorsi (najsiri
ledni misi¢) i gluteus maximus (veliki straznji¢ni misi¢), koordinirajuci aktivnosti gornjih i
donjih ekstremiteta, npr. kontralateralne pokrete tijekom hodanja i tr¢anja (Vleeming i
suradnici, 1995), funkcionalno povezujuéi regije gornjih i donjih ekstremiteta (Vleeming i
Stoeckart, 2007).

Popre¢ni trbusni misi¢ i unutarnji kosi trbu$ni misi¢ se putem srednjeg sloja torakolumbalne
fascije hvataju za vrhove popre¢nih nastavaka kraljezaka, a utvrdeno je da je fascijalno hvatiste
toliko ¢vrsto da bi snazne kontrakcije popre¢nog trbusnog misi¢a mogle izazvati i avulziju
poprecnih nastavaka, a poprecni trbusni misi¢i svojom povezanoS¢u s torakolumbalnom
fascijom funkcijski djeluju i u lumbalnoj segmentalnoj kontroli (Barker i suradnici, 2004;
2007).
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Slika 3. Prikaz torakolumbalne fascije. a)
(https://en.wikipedia.org/wiki/Thoracolumbar fascia#/media/File:Gray409.png). Public

domain; b) (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Thoracolumbar_fascia.JPG). CC BY-
SA 3.0

6.4 SIROKA FASCIJA I ILIOTIBIJALNI SNOP

Fascia lata ili Siroka fascija je duboka fascija bedra — ovojnica koja tvori ektoskelet za bedrene
misi¢e. Deblja je lateralno nego medijalno, a zadebljanje se naziva tractus iliotibialis,
iliotibijalni trakt ili bo¢nogoljeniéni snop (Slika 4). Hliotibijalni snop takoder sluzi kao tetiva za
misi¢ zatezaé Siroke fascije i veliki straznjiéni miSi¢. Ima opsezne spojeve s lateralnom
medumisi¢cnom pregradom bedra (zasebna fascija), hvata se za distalni dio bedrene kosti i
konacno se hvata za Gerdyev tuberkul (kvrzicu) na gornjem kraju goljeni¢ne kosti (Fairclough
i suradnici, 2006). lliotibijalni snop je Cesto mjesto ozljeda prenaprezanja, npr. u trkaca i
biciklista, posebno na mjestu prelaska snopa preko lateralnog epikondila bedrene Kkosti
(Fredericson i Wolf, 2005). | siroka fascija i iliotibijalni snop se Cesto koriste za uzimanje
autotransplantata gustog vezivnog tkiva za Sirok raspon kirurSkih zahvata zahvaljujuci
smanjenoj gusto¢i stanica i time manjim nutritivnim zahtjevima ovoga tkiva (Flanagan i

Campbell, 1981; Joseph, 1988; Molnar i suradnici, 2003).
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Sindrom iliotibijalnog snopa obi¢no se pripisuje prekomjernom trenju izmedu snopa i
lateralnog epikondila femura neposredno iznad koljena (Fredericson i Wolf, 2005), iako neki
autori (Fairclough i suradnici, 2006) tvrde da su na tom mjestu znacajniji ¢cimbenik tlacne sile
izmedu kosti i1 fascije, s obzirom da je iliotibijalni snop opsezno povezan s lateralnim
intermuskularnim septumom i pri¢vr§éen za donji dio bedrene kosti te se ne moze slobodno
pomicati u smjeru naprijed-natrag tijekom fleksije i ekstenzije koljena te tenzija prelazi iz
njegovih prednjih prema straznjim vlaknima kako pokret napreduje od pune ekstenzije do 30°
fleksije, kad su simptomi obi¢no naizrazeniji. Brojna koStana hvatista iliotibijalnog snopa od
kuka do tibije potvrduju i Vieira i suradnici (2007), naglasavajuéi njegovu ulogu lateralnog
stabilizatora ili potpore za koljeno, dok neki autori (Gerlach i Lierse,1990) zastupaju suprotan
stav, argumentirajuci da iliotibijalni snop nije dio Siroke fascije, odnosno da je to struktura koja

klizi u vlastitoj fascijalnoj ovojnici.

lliotibial Band Syndrome

AT

Iliotibial Band

Hamstring muscle Quadricep muscles

Site of inflammation
and area of pain

Patella tendon

A BodyHeal cme

Slika 4. llustracija iliotibijalnog snopa i cestog mjesta upalnih  promjena.
(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:lliotibial Band Syndrome.jpg). CC BY-SA 4.0

32


https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Iliotibial_Band_Syndrome.jpg

7 ZAKLJUCAK

Fasciju se opisuje kao vrstu vezivnog tkiva koje se neprekinuto poput mreze proteze u ljudskom
tijelu. U odnosu na ostale sustave ljudskog tijela, mozemo i dalje rec¢i da je fascijalni sustav
medu manje istrazenim podrucjima. Brojni znanstvenici i njihovi radovi omogucili su bolje
upoznavanje i razumijevanje fascijalnog sustava, a definicija i znacenje pojma fascija mijenjali
su se i nadopunjavali u skladu sa spoznajama do kojih su pojedini znanstvenici dolazili. Novija

istrazivanja isti¢u sloZenost grade i funkcije fascije, posebno u lokomotornom sustavu covjeka.

Fascija obavlja vise uloga, a od posebnog su znacaja formiranje miSi¢nih pregrada, funkcija
misi¢nog hvatista, cirkulacijsko-potporna te zaStitna funkcija. Uz to, ona ima i biomehanicki 1
funkcionalni znacaj prilikom izvodenja pokreta. Osim §to se fascija najviSe proucava u
anatomskom smislu, u posljednje vrijeme povecao se interes za ovom temom i medu sportskim,
ali 1 terapeutskim krugovima. U terapijskom je smislu od velikog interesa i slozena fascijalna

inervacija te poznavanje i adekvatna stimulacija brojnih fascijalnih receptora.

Fasciju u ljudskom tijelu mozemo podijeliti na viSe nacina, a opcenita podjela podrazumijeva
povrsinsku 1 duboku fasciju, dok duboka fascija obuhvaca jo§ aponeuroticnu i1 epimizijsku
fasciju. Takoder, od velikog je interesa podjela i izuavanje fascije pojedinih anatomskih regija
tijela, posebno u povezanosti s patoloSkim promjenama karakteristicnima za pojedina podrucja.
Kao i vecina struktura u ljudskom tijelu tako je i fascija podlozna promjenama te uvelike ovisi

o tjelesnoj aktivnosti ili neaktivnosti.

Zahvaljujué¢i brojnim istrazivanjima, fascija i njezina funkcija pocele su se razmatrati na
obuhvatniji na¢in. Uz ociglednu ulogu fascije u lokomotornom sustavu ¢ovjeka od velike je
vaznosti 1 njezina povezanost s ostalim organima, Sto zahtijeva integrativan pristup istrazivanju
i opisivanju fascije. U tom smislu postoji jo$ niz otvorenih pitanja koja ¢e zasigurno biti predmet

nekih budu¢ih istrazivanja.
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