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STRESZCZENIE 

Dolegliwości bólowe i dyskomfort zlokalizowane w obrębie stopy dotyczą dużego odsetka populacji osób dorosłych. Za najczęstszą przyczynę powyższych 
dolegliwości uznaje się występowanie ostrogi piętowej oraz zapalenie powięzi podeszwy. Jednocześnie, w związku z tym, że dwa na trzy przypadki zdia-
gnozowanej ostrogi piętowej przebiegają bezobjawowo, naukowcy podają w wątpliwość związek pomiędzy występowaniem ostrogi piętowej a dolegliwo-
ściami bólowymi w obrębie stopy.
Etiopatogeneza ostrogi piętowej w dalszym ciągu nie jest wystarczająco rozpoznana. Podobny obraz kliniczny różnych jednostek utrudnia postawienie jed-
noznacznej diagnozy. Istnieje wiele czynników ryzyka predysponujących do występowania ostrogi piętowej, m.in.: nadwaga, płeć żeńska, podeszły wiek, 
stojący tryb pracy, źle dobrane obuwie, przebyte urazy.
Standardowe procedury leczenia zawierają terapię manualną, ćwiczenia rozciągające, zabiegi fi zykalne i kinesiology taping.

Słowa kluczowe: ostroga piętowa, ból piety, zapalenie rozcięgna podeszwowego, ból. 

ABSTRACT
Pain and discomfort that occurs in the foot a large part of the adult population. The most common cause of these ailments is the occurrence of the cal-
caneal spur and fascial fascia infl ammation. Researchers question the connection between heel spurs and the occurrence of pain, as 2/3 cases of hepatic 
spondylosis are asymptomatic.
Etiopathogenesis of the calcaneal spur is still not suffi ciently recognized. It is diffi cult to make a precise diagnosis due to a similar clinical picture of indi-
viduals. There are many risk factors predisposing to the occurrence of heel spurs, such as overweight, female sex, old age, standing mode of work, poor-
ly matched shoes, past injuries.
Standard treatment procedures include manual therapy, stretching exercises, physical procedures and kinesiology taping.

Keywords: calcaneal spur, heel pain, plantar fasciitis, pain.

Wstęp
Ból i dyskomfort zlokalizowany w obrębie stopy jest przy-
czyną około 15% wizyt w gabinetach lekarskich i fi zjote-
rapeutycznych [1, 2]. Szacuje się, że zapalenie rozcięgna 
podeszwowego dotyczy 10-15% populacji [2]. W 2000 
roku organizacja Foot Ankle Special Interest Group of the 
Ortopaedic Section przeprowadziła badania wśród perso-
nelu medycznego, gdzie 100% odpowiadających wskazało 
ostrogę piętową, jako najczęstszą przyczynę dolegliwości 
bólowych w obrębie stopy, z jaką zgłaszają się pacjenci [3, 
4]. Etiopatogenaza ostrogi piętowej w dalszym ciągu nie 
jest jeszcze poznana. Jest to schorzenie, które stanowi 
istotny problem terapeutyczny, ciągle trwają poszukiwania 
optymalnych metod leczenia.

Ostroga piętowa (łac. Calcar calcanei) zwana także  
„piętowym osteofi tem” powstałym na skutek procesu za-

palnego w okolicy przyczepu rozcięgna podeszwowego, 
jest patologią chrzęstno-włóknistą ścięgna Achillesa, roz-
cięgna podeszwowego, patologią entezy mięśnia zginacza 
krótkiego palców [1-3]. U 70-85% przypadków występuje 
jednostronnie, w 30% przypadków występuje bilateralnie. 
Wyróżniamy dwa typy ostrogi piętowej: ostroga piętowa 
dolna – wyrasta z guzka przyśrodkowego kości piętowej 
w kierunki przodostopia, ostroga piętowa górna – wyrasta 
na grzbietowej stronie guza piętowego w kierunku ścięgna 
Achillesa [4, 5]. 

Czynniki ryzyka
Wśród czynników predysponujących do wystąpienia 
ostrogi piętowej wymienia się: wiek, płeć, pracę stojącą, 
otyłość, płaskostopie, niewygodne i źle dobrane obuwie, 
zmniejszony zakres zgięcia grzbietowego w stawie skoko-
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wo-goleniowym oraz przebyte urazy w obrębie kości pię-
towej. Najczęściej ostroga piętowa występuje u biegaczy 
[1, 7], a także u kobiet między 40. a 60. rokiem życia [1, 
2, 6, 7]. Czynnikiem ryzyka jest także częste chodzenie na 
wysokich obcasach, które powoduje zwiększoną dystry-
bucję sił nacisku w obrębie stopy [8]. 

Różnicowanie
Ostrodze piętowej w 50% współtowarzyszy zdiagnozo-
wane zapalenie rozcięgna podeszwowego oraz obrzęk, 
uważane przez badaczy za najczęstszą przyczynę bólu 
stopy [1-3, 5, 7]. Jego etiologia jest słabo poznana, 
a w literaturze określa się ją jako wieloczynnikową [9]. Do 
jej określenia używa się takich nazw jak zespół bolesnej 
pięty (painful heel syndrome, HPS), pięta biegacza (runne-
r’s heel), zespół ostrogi piętowej (heel spur syndrome), za-
palenie okostnej kości piętowej (calcaneal periostitis) czy 
przewlekły ból podeszwowej części pięty (chronic plantar 
heel pain)[1-3, 7, 9].

Dolegliwości bólowe występujące w przypadku 
zdiagnozowanej ostrogi piętowej
Ból pojawiający się przy ostrodze piętowej pacjenci okre-
ślają jako palący, kłujący, tępy lub ostry, który zazwyczaj 
zlokalizowany jest w dolno-przyśrodkowej części pięty, 
w miejscu przyczepu powięzi [10-12]. W początkowej fa-
zie ból występuje tylko po przeciążeniu stopy lub podczas 
palpacji przyśrodkowego guza kości piętowej i na prze-
biegu rozcięgna podeszwowego. W późniejszych etapach 
choroby ból może pojawiać się pod koniec dnia, podczas 
wchodzenia na schody, stania na palcach, chodzenia i bie-
gania po twardym podłożu. Dolegliwości bólowe związane 
z obciążeniem stopy po odpoczynku określa się mianem 
„bólu pierwszego kroku”, gdyż największe nasilenie wystę-
puje przy pierwszych krokach i w ciągu dnia przy wzroście 
aktywności fi zycznej [1-3, 11]. Naukowcy przyczyny tego 
zjawiska dopatrują się w przerywaniu procesu gojenia 
tkanek (pierwsze kroki powodują zrywanie wytworzo-
nych włókien kolagenowych, powstałych podczas snu lub 
w czasie odpoczynku) [3].

Rozpoznanie kliniczne 
Do rozpoznania klinicznego służy przede wszystkim wy-
wiad oraz badanie fi zykalne [1-3, 6]. 80% pacjentów zgła-
szających się z bólem pięty, pierwsze nasilone syndromy 
bólowe odczuwało już 6-12 miesięcy wcześniej [3, 13]. 
Podczas badania fi zykalnego największa tkliwość palpa-
cyjna zlokalizowana jest na przyśrodkowym guzku kości 
piętowej oraz na przebiegu rozcięgna podeszwowego [14]. 

Często ograniczone jest zgięcie grzbietowe stopy, dodat-
ni jest „windless test” (test sprawdzający napięcie układu 
trójgłowo-podeszwowego) [3]. Pacjenci zgłaszają ból tak-
że przy pierwszym kroku. Ból ten jest bardzo charaktery-
styczny dla ostrogi piętowej i może służyć do różnicowa-
nia z innymi jednostkami chorobowymi, takimi jak atrofi a 
poduszki tłuszczowej pięty, neuropatia obwodowa oraz 
rzadziej występującymi infekcjami – zarówno kości, jak 
i tkanki miękkiej, guzami, zmęczeniowym złamaniem kości 
piętowej, zapaleniem ścięgna zginacza długiego palców 
czy zerwaniem powięzi podeszwy [1, 3, 14]. W celu po-
twierdzenia diagnozy wykorzystuje się badania obrazowe: 
RTG, rezonans magnetyczny czy ultrasonografi ę [10, 15]. 

Ultrasonografi a uwidacznia patologie w postaci zmian 
grubości powięzi, stopnia jej uszkodzenia, obecności pły-
nu zgromadzonego w diagnozowanym obszarze [2, 7]. Na 
zdjęciu RTG można określić wielkość ostrogi, występujące 
zwapnienia oraz wykluczyć przyczyny bólu takie jak cysty 
piętowe czy zmęczeniowe złamanie kości piętowej [1, 3]. 
Rezonans magnetyczny należy do najbardziej dokładnych 
technik obrazowania, w przypadku ostrogi piętowej może 
wykluczyć inne jednostki chorobowe oraz określić poziom 
stanu zapalnego [16]. 

Hipotezy powstawania ostrogi piętowej
Patofi zjologia ostróg piętowych w dalszym ciągu jest słabo 
poznana, w badaniach naukowych pojawiają się dwie hi-
potezy (hipoteza trakcji podłużnej i pionowej kompresji), 
które wyjaśniają proces tworzenia się ostrogi [17, 18]. 

Hipoteza trakcji podłużnej, powstawanie ostrogi przy-
pisuje powtarzanej trakcji przyczepu powięzi podeszwy 
stopy do guza piętowego, co prowadzi do procesu zapal-
nego powięzi i aktywuje proces kostnienia jej przyczepu 
w obrębie guza piętowego. Podłuży łuk stopy przestaje 
być dynamiczny, tworzy się stan zapalny [1, 18]. 

Hipoteza pionowej kompresji, mówi o powstawaniu 
ostrogi wskutek systemowej odpowiedzi organizmu na siły 
kompresyjne działające na kość piętową, których zadaniem 
jest przeciwdziałanie rozwojowi mikropęknięć w jej obrębie, 
w wyniku czego pacjent „ucieka” z obciążeniem na drugą 
stopę lub na przodostopie kończyny bolesnej [17]. 

W procesie rozwoju ostrogi piętowej wyróżnia się 3 
etapy: początkowe formowanie klastrów chondrocy-
tów, powstawanie szczelin w obrębie przyczepu powię-
zi; zgrubienie kości podchrzęstnej w obrębie przycze-
pu powięzi; rozwój pionowo zorientowanych beleczek 
kostnych [19]. Dalszy rozrost ostrogi odbywa się przez 
kombinację procesów międzybłonkowego i chrzęstne-
go kostnienia [18]. 
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Leczenie 
W leczeniu ostrogi piętowej wykorzystuje się najczęściej 
zabiegi fi zykalne, kinezyterapię i terapię manualną. Proces 
leczenia jest zachowawczy i  ukierunkowany głównie na 
zmniejszenie dolegliwości bólowych oraz poprawę kom-
fortu życia pacjenta.

Najczęściej wykorzystywanymi zabiegami fi zykalnymi 
są: laseroterapia niskoenergetyczna [20], ultradźwięki [2, 
10, 21], jonoforeza [1], fonoforeza [20], fala uderzeniowa 
[22, 23] oraz kinesiology taping [3]. 

Najbardziej standardowe procedury leczenia terapeu-
tycznego zawierają elementy terapii manualnej połączo-
nej z odpowiednim zestawem ćwiczeń, które mają na celu 
zmniejszenie dolegliwości bólowych. Program zawiera 
ćwiczenia rozciągające mięśnie łydki i stopy, a także ze-
staw ćwiczeń wzmacniających mięśnie stopy. Ponadto 
stosowany jest również stretching powięzi podeszwowej, 
rolowanie stopy oraz zimny masaż. Ważna jest edukacja pa-
cjenta i ograniczenie uprawiania sportu na czas trwania tera-
pii. Istotne jest także, aby pacjent samodzielnie wykonywał 
ćwiczenia, również w warunkach domowych [2, 10, 17].

W procesie leczenia zapalenia powięzi podeszwy 
stosuje się także iniekcje miejscowe z kortykosterydami, 
niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi oraz toksyną 
botulinową [1, 11]. Dużą skuteczność przypisuje się także 
ostrzykiwaniu z wykorzystaniem osocza bogatopłytkowe-
go [24] oraz igłoterapii suchoigłowej [3, 24]. Uzupełnieniem 
prowadzonej terapii jest stosowanie ortez nocnych (splin-
tów) oraz różnego rodzaju wkładek i podpiętek [3, 21]. 

Najrzadziej stosowanym elementem terapii są zabiegi 
chirurgiczne. Wykonuje się je, gdy leczenie zachowawcze 
nie przynosi pożądanych rezultatów przez okres 3-6 miesię-
cy [25]. Zabiegi wykonuje się metodą: artroskopową, prze-
zskórną lub otwartą. Zabieg chirurgiczny techniką otwartą, 
pozwala nie tylko na resekcję powięzi i dekompresję nerwu, 
ale także na usunięcie ostrogi piętowej [26]. Badania poka-
zują, że ostroga piętowa może odrastać nawet po mecha-
nicznym jej usunięciu i uwolnieniu powięzi [1, 27].

Bezobjawowa ostroga piętowa
Narośl kostna w postaci ostrogi (osteofi tu) widoczna na 
zdjęciu RTG, nie jest jednostką chorobową tylko objawem 
choroby, nie zawsze występującym przy zapaleniu rozcię-
gna podeszwowego. Według badań, u 10-15% populacji 
występują ostrogi piętowe, a zaledwie u  5-7% z tej gru-
py występuje ból pięty [3]. Wyniki badań [28] w badanej 
populacji osób starszych wykazały, że ostroga piętowa 
występowała bezobjawowo u 61% osób. Ból w przypad-
ku ostrogi piętowej pojawia się dopiero w momencie wy-

stąpienia stanu zapalnego poprzez podrażnienie tkanek 
znajdujących się w obrębie narośli i zlokalizowany jest 
najczęściej w miejscu przyczepu bliższego rozcięgna pode-
szwowego na guzie piętowym [3, 28].

Menz i wsp. [29] w swojej pracy jednoznacznie stwier-
dzili, że obecność podeszwowej wyrośli kostnej nie zawsze 
prowadzi do rozwoju bólu pięty. Większość ostróg (ok 
60%) niepowiązana jest z występowaniem dolegliwości 
bólowych. Autorzy wyjaśnią to wielkością ostrogi (bardzo 
duże narośla kostne dają większe  możliwości wystąpie-
nia bólu w obrębie stopy) [29]. Mechanizm kalcyfi kacji 
i zjawisko piezolektryki powoduje spadek ciśnienia w obrę-
bie komór stopy oraz wzrost sił działających na rozcięgno 
podeszwy. Proces nadbudowy kostnej może trwać kilka mie-
sięcy, ostatecznie zmieniony wyrostek napiera na warstwę 
tkanek miękkich i drażni je. Mózg dopiero wtedy odbiera in-
formacje o bólu zlokalizowanym w obrębie pięty [29]. 

Inni badacze [30] w swojej pracy poddali analizie ba-
dania kliniczne, radiologiczne, chirurgiczne oraz badania 
na zwłokach, wnioskując, że sama obecność ostrogi pię-
towej jest niewystarczająca, aby wywołać dolegliwości 
bólowe. Istnieje jednak istotna statystycznie zależność 
pomiędzy występowaniem ostrogi piętowej i zapaleniem 
powięzi podeszwy a odczuwaniem bólu w obrębie pięty 
[30]. Autorzy w swoim badaniu rozważają także kwestie 
referencyjnej stronniczości diagnoz opisanych jako zapale-
nie powięzi podeszwy i ostrogi piętowej. Dane wskazują, 
że część osób mających zdiagnozowane zapalenie powięzi 
nie ma ostrogi piętowej. 

Wainwrigh i wsp. [31] poddali analizie wielkość wy-
rośli kostnych w odniesieniu do występowania zapalenia 
powięzi podeszwy [31]. Osteofi ty zakwalifi kowane przez 
autorów jako duże i średnie wykazywały dużą zależność 
z występowaniem zapalenia i bólem w okolicy pięty. Małe 
wyrośla kostne nie wywołują dolegliwości bólowych, jed-
nak zmieniają biomechanikę stopy [31]. 

Podsumowanie
Ból pięty dotyczy dużego odsetka populacji osób doro-
słych, a powodów jego występowania jest wiele. Naj-
częstszą przyczyną jest występowanie ostrogi piętowej 
i zapalenia powięzi podeszwy. Wielu badaczy stwierdza, że 
trudno jest postawić dokładną diagnozę z powodu podob-
nego obrazu klinicznego różnych jednostek. Odpowiednia 
diagnoza warunkuje dobór optymalnego leczenia, czyli eli-
minację lub zmniejszenie dolegliwości bólowych [1, 7, 11]. 

Naukowcy poddają pod wątpliwość przypisywanie 
występowania bólu w obrębie pięty ostrodze piętowej. 
Badania wykazują, że 2/3 przypadków zdiagnozowanej 
ostrogi jest bezobjawowe. Ból pojawia się, gdy dochodzi 
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do zapalenia powięzi podeszwy, a najbardziej odczuwany 
jest podczas chodzenia [3, 9, 13]. 

Bardzo ważna jest profi laktyka w celu zmniejszenia 
dolegliwości bólowych: unikanie przeciążenia stopy, dobór 
odpowiedniego obuwia, utrzymanie właściwej masy ciała, 
kontrola prawidłowej osi kończyny dolnej- unikanie kośla-
wienia stopy [1, 24, 26]. 
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