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STRESZCZENIE

Dolegliwosci bélowe i dyskomfort zlokalizowane w obrebie stopy dotycza duzego odsetka populacji oséb dorostych. Za najczestszg przyczyne powyzszych
dolegliwosci uznaje sie wystepowanie ostrogi pietowej oraz zapalenie powiezi podeszwy. Jednoczesnie, w zwigzku z tym, Ze dwa na trzy przypadki zdia-
gnozowanej ostrogi pietowe] przebiegaja bezobjawowo, naukowcy podaja w watpliwos¢ zwiazek pomiedzy wystepowaniem ostrogi pietowej a dolegliwo-
Sciami bolowymi w obrebie stopy.

Etiopatogeneza ostrogi pietowej w dalszym ciggu nie jest wystarczajgco rozpoznana. Podobny obraz kliniczny réznych jednostek utrudnia postawienie jed-
noznacznej diagnozy. Istnieje wiele czynnikow ryzyka predysponujacych do wystepowania ostrogi pietowej, m.in.: nadwaga, pte¢ zefiska, podeszty wiek,
stojacy tryb pracy, Zle dobrane obuwie, przebyte urazy.

Standardowe procedury leczenia zawierajg terapie manualng, ¢wiczenia rozciagajace, zabiegi fizykalne i kinesiology taping.

Stowa kluczowe: ostroga pietowa, bol piety, zapalenie rozciegna podeszwowego, bol.

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 inflammation. 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 sufficiently recognized. It is difficult 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.

Wstep
BGl i dyskomfort zlokalizowany w obrebie stopy jest przy-
czyng okoto 15% wizyt w gabinetach lekarskich i fizjote-
rapeutycznych [1, 2]. Szacuje sie, ze zapalenie rozciegna
podeszwowego dotyczy 10-15% populacji [2]. W 2000
roku organizacja Foot Ankle Special Interest Group of the
Ortopaedic Section przeprowadzita badania wréd perso-
nelu medycznego, gdzie 100% odpowiadajgcych wskazato
ostroge pietowa, jako najczestszg przyczyne dolegliwosci
bdlowych w obrebie stopy, z jakg zgtaszaja sie pacjenci [3,
4]. Etiopatogenaza ostrogi pietowej w dalszym ciggu nie
jest jeszcze poznana. Jest to schorzenie, ktére stanowi
istotny problem terapeutyczny, ciagle trwajg poszukiwania
optymalnych metod leczenia.

Ostroga pietowa (tac. Calcar calcanei) zwana takze
Jpietowym osteofitem” powstatym na skutek procesu za-
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palnego w okolicy przyczepu rozciegna podeszwowego,
jest patologig chrzestno-witoknistg Sciegna Achillesa, roz-
ciegna podeszwowego, patologia entezy miesnia zginacza
krétkiego palcow [1-3]. U 70-85% przypadkéw wystepuje
jednostronnie, w 30% przypadkéw wystepuije bilateralnie.
Wyrézniamy dwa typy ostrogi pietowej: ostroga pietowa
dolna — wyrasta z guzka przysrodkowego kosci pietowej
w kierunki przodostopia, ostroga pietowa gérna — wyrasta
na grzbietowej stronie guza pietowego w kierunku sciegna
Achillesa [4, 5].

Czynniki ryzyka

W5sréd  czynnikdw  predysponujacych do  wystapienia
ostrogi pietowej wymienia sie: wiek, pte¢, prace stojaca,
otytos¢, ptaskostopie, niewygodne i Zle dobrane obuwie,
zmniejszony zakres zgiecia grzbietowego w stawie skoko-



wo-goleniowym oraz przebyte urazy w obrebie kosci pie-
towej. Najczesciej ostroga pietowa wystepuje u biegaczy
[1, 7], a takze u kobiet miedzy 40. a 60. rokiem zycia [1,
2, 6, 7). Czynnikiem ryzyka jest takze czeste chodzenie na
wysokich obcasach, ktére powoduje zwiekszong dystry-
bucje sit nacisku w obrebie stopy [8].

Roznicowanie

Ostrodze pietowej w 50% wspdttowarzyszy zdiagnozo-
wane zapalenie rozciegna podeszwowego oraz obrzek,
uwazane przez badaczy za najczestszg przyczyne bélu
stopy [1-3, 5, 7]. Jego etiologia jest stabo poznana,
a w literaturze okresla sie jg jako wieloczynnikowg [9]. Do
jej okreslenia uzywa sie takich nazw jak zespdt bolesnej
piety (painful heel syndrome, HPS), pieta biegacza (runne-
r's heel), zespdt ostrogi pietowej (heel spur syndrome), za-
palenie okostnej kosci pietowej (calcaneal periostitis) czy
przewlekty bdl podeszwowej czesci piety (chronic plantar
heel pain)[1-3, 7, 9].

Dolegliwosci bolowe wystepujace w przypadku
zdiagnozowanej ostrogi pietowej

BGl pojawiajacy sie przy ostrodze pietowej pacjenci okre-
Slajg jako palacy, ktujacy, tepy lub ostry, ktory zazwyczaj
zlokalizowany jest w dolno-przysrodkowej czesci piety,
W miejscu przyczepu powiezi [10-12]. W poczatkowej fa-
zie bol wystepuije tylko po przecigzeniu stopy lub podczas
palpacji przysrodkowego guza kosci pietowej i na prze-
biegu rozciegna podeszwowego. W pézniejszych etapach
choroby bél moze pojawiac sie pod koniec dnia, podczas
wchodzenia na schody, stania na palcach, chodzenia i bie-
gania po twardym podtozu. Dolegliwosci bdlowe zwigzane
z obcigzeniem stopy po odpoczynku okresla sie mianem
,bolu pierwszego kroku”, gdyz najwieksze nasilenie wyste-
puje przy pierwszych krokach i w ciggu dnia przy wzroscie
aktywnosci fizycznej [1-3, 11]. Naukowcy przyczyny tego
zjawiska dopatrujg sie w przerywaniu procesu gojenia
tkanek (pierwsze kroki powodujg zrywanie wytworzo-
nych widkien kolagenowych, powstatych podczas snu lub
w czasie odpoczynku) [3].

Rozpoznanie kliniczne

Do rozpoznania klinicznego stuzy przede wszystkim wy-
wiad oraz badanie fizykalne [1-3, 6]. 80% pacjentow zgta-
szajgcych sie z bolem piety, pierwsze nasilone syndromy
bdlowe odczuwato juz 6-12 miesiecy wczesnigj [3, 13].
Podczas badania fizykalnego najwieksza tkliwo3¢ palpa-
cyjna zlokalizowana jest na przysrodkowym guzku kosci
pietowej oraz na przebiegu rozciegna podeszwowego [14].

Czesto ograniczone jest zgiecie grzbietowe stopy, dodat-
ni jest ,windless test” (test sprawdzajacy napiecie uktadu
trojgtowo-podeszwowego) [3]. Pacjenci zgtaszajg bl tak-
ze przy pierwszym kroku. Bél ten jest bardzo charaktery-
styczny dla ostrogi pietowej i moze stuzyé do réznicowa-
nia z innymi jednostkami chorobowymi, takimi jak atrofia
poduszki ttuszczowej piety, neuropatia obwodowa oraz
rzadziej wystepujacymi infekcjami — zaréwno kosci, jak
i tkanki miekkiej, guzami, zmeczeniowym ztamaniem kosci
pietowej, zapaleniem Sciegna zginacza dtugiego palcow
czy zerwaniem powiezi podeszwy [1, 3, 14]. W celu po-
twierdzenia diagnozy wykorzystuije sie badania obrazowe:
RTG, rezonans magnetyczny czy ultrasonografie [10, 15].

Ultrasonografia uwidacznia patologie w postaci zmian
grubosci powiezi, stopnia jej uszkodzenia, obecnosci pty-
nu zgromadzonego w diagnozowanym obszarze [2, 7]. Na
zdjeciu RTG mozna okredli¢ wielkos¢ ostrogi, wystepujace
zwapnienia oraz wykluczy¢ przyczyny bélu takie jak cysty
pietowe czy zmeczeniowe ztamanie kosci pigtowej [1, 3].
Rezonans magnetyczny nalezy do najbardziej doktadnych
technik obrazowania, w przypadku ostrogi pietowej moze
wykluczy¢ inne jednostki chorobowe oraz okresli¢ poziom
stanu zapalnego [16].

Hipotezy powstawania ostrogi pietowej
Patofizjologia ostrég pietowych w dalszym ciggu jest stabo
poznana, w badaniach naukowych pojawiajg sie dwie hi-
potezy (hipoteza trakcji podtuznej i pionowej kompresji),
ktore wyjasniaja proces tworzenia sie ostrogi [17, 18].

Hipoteza trakcji podtuznej, powstawanie ostrogi przy-
pisuje powtarzanej trakcji przyczepu powiezi podeszwy
stopy do guza pietowego, co prowadzi do procesu zapal-
nego powiezi i aktywuje proces kostnienia jej przyczepu
w obrebie guza pietowego. Podtuzy tuk stopy przestaje
by¢ dynamiczny, tworzy sie stan zapalny [1, 18].

Hipoteza pionowej kompresji, méwi o powstawaniu
ostrogi wskutek systemowej odpowiedzi organizmu na sity
kompresyjne dziatajace na ko3¢ pietowa, ktérych zadaniem
jest przeciwdziatanie rozwojowi mikropeknie¢ w jej obrebie,
w wyniku czego pacjent ,ucieka” z obcigzeniem na druga
stope lub na przodostopie koficzyny bolesnej [17].

W procesie rozwoju ostrogi pietowej wyrdznia sie 3
etapy: poczatkowe formowanie klastrow chondrocy-
téw, powstawanie szczelin w obrebie przyczepu powie-
zi; zgrubienie ko3ci podchrzestnej w obrebie przycze-
pu powiezi; rozwoj pionowo zorientowanych beleczek
kostnych [19]. Dalszy rozrost ostrogi odbywa sie przez
kombinacje proceséw miedzybtonkowego i chrzestne-
go kostnienia [18].

Wystepowanie dolegliwosci bélowych w ostrodze pietowej
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Leczenie

W leczeniu ostrogi pietowe] wykorzystuje sie najczesciej
zabiegi fizykalne, kinezyterapie i terapie manualna. Proces
leczenia jest zachowawczy i ukierunkowany gtéwnie na
zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe kom-
fortu zycia pacjenta.

Najczesciej wykorzystywanymi zabiegami fizykalnymi
s3: laseroterapia niskoenergetyczna [20], ultradZwieki [2,
10, 21], jonoforeza [1], fonoforeza [20], fala uderzeniowa
[22, 23] oraz kinesiology taping [3].

Najbardziej standardowe procedury leczenia terapeu-
tycznego zawierajg elementy terapii manualnej potaczo-
nej z odpowiednim zestawem ¢wiczef, ktdre majg na celu
zmniejszenie dolegliwodci bolowych. Program zawiera
¢wiczenia rozciggajace miesnie tydki i stopy, a takze ze-
staw Ewiczef wzmacniajgcych miednie stopy. Ponadto
stosowany jest réwniez stretching powiezi podeszwowej,
rolowanie stopy oraz zimny masaz. Wazna jest edukacja pa-
Cjenta i ograniczenie uprawiania sportu na czas trwania tera-
pii. Istotne jest takze, aby pacjent samodzielnie wykonywat
¢wiczenia, réwniez w warunkach domowych [2, 10, 17].

W procesie leczenia zapalenia powiezi podeszwy
stosuje sie takze iniekcje miejscowe z kortykosterydami,
niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi oraz toksyng
botulinowa [1, 11]. Duzg skutecznos¢ przypisuje sie takze
ostrzykiwaniu z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowe-
g0 [24] oraz igtoterapii suchoigtowej [3, 24]. Uzupetnieniem
prowadzonej terapii jest stosowanie ortez nocnych (splin-
tow) oraz roznego rodzaju wktadek i podpietek [3, 21].

Najrzadziej stosowanym elementem terapii sg zabiegi
chirurgiczne. Wykonuje sie je, gdy leczenie zachowawcze
nie przynosi pozadanych rezultatéw przez okres 3-6 miesie-
cy [25]. Zabiegi wykonuije sie metoda: artroskopowa, prze-
zskérng lub otwartg. Zabieg chirurgiczny technikg otwarta,
pozwala nie tylko na resekcje powiezi i dekompresje nerwu,
ale takze na usuniecie ostrogi pietowej [26]. Badania poka-
ZUjg, Ze ostroga pietowa moze odrasta¢ nawet po mecha-
nicznym jej usunieciu i uwolnieniu powiezi [1, 27].

Bezobjawowa ostroga pietowa

Narosl kostna w postaci ostrogi (osteofitu) widoczna na
zdjeciu RTG, nie jest jednostkg chorobowg tylko objawem
choroby, nie zawsze wystepujacym przy zapaleniu rozcie-
gna podeszwowego. Wedtug badaf, u 10-15% populacji
wystepuja ostrogi pietowe, a zaledwie u 5-7% z tej gru-
py wystepuje bdl piety [3]. Wyniki badar [28] w badanej
populacji os6b starszych wykazaty, ze ostroga pietowa
wystepowata bezobjawowo u 61% osdb. Bol w przypad-
ku ostrogi pietowej pojawia sie dopiero w momencie wy-
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stgpienia stanu zapalnego poprzez podraznienie tkanek
znajdujacych sie w obrebie narosli i zlokalizowany jest
najczesciej w migjscu przyczepu blizszego rozciegna pode-
szwowego na guzie pietowym [3, 28].

Menz i wsp. [29] w swoje] pracy jednoznacznie stwier-
dzili, ze obecnos¢ podeszwowej wyrosli kostnej nie zawsze
prowadzi do rozwoju bélu piety. Wiekszo3¢ ostrog (ok
60%) niepowigzana jest z wystepowaniem dolegliwosci
bdlowych. Autorzy wyjasnia to wielkoscig ostrogi (bardzo
duze narosla kostne dajg wieksze mozliwosci wystgpie-
nia bolu w obrebie stopy) [29]. Mechanizm kalcyfikadji
i zjawisko piezolektryki powoduije spadek cisnienia w obre-
bie komor stopy oraz wzrost sit dziatajacych na rozciegno
podeszwy. Proces nadbudowy kostnej moze trwac kilka mie-
siecy, ostatecznie zmieniony wyrostek napiera na warstwe
tkanek miekkich i drazni je. Mézg dopiero wtedy odbiera in-
formacje o bélu zlokalizowanym w obrebie piety [29].

Inni badacze [30] w swojej pracy poddali analizie ba-
dania kliniczne, radiologiczne, chirurgiczne oraz badania
na zwtokach, wnioskujac, ze sama obecnos¢ ostrogi pie-
towej jest niewystarczajaca, aby wywota¢ dolegliwosci
bolowe. Istnigje jednak istotna statystycznie zaleznos¢
pomiedzy wystepowaniem ostrogi pietowej i zapaleniem
powiezi podeszwy a odczuwaniem bélu w obrebie piety
[30]. Autorzy w swoim badaniu rozwazajg takze kwestie
referencyjnej stronniczo3ci diagnoz opisanych jako zapale-
nie powiezi podeszwy i ostrogi pietowej. Dane wskazuijg,
ze cze5¢ 0s6b majacych zdiagnozowane zapalenie powiezi
nie ma ostrogi pietowe;j.

Wainwrigh i wsp. [31] poddali analizie wielko3¢ wy-
rosli kostnych w odniesieniu do wystepowania zapalenia
powiezi podeszwy [31]. Osteofity zakwalifikowane przez
autoréw jako duze i Srednie wykazywaty duzg zaleznosé
z wystepowaniem zapalenia i bolem w okolicy piety. Mate
wyrosla kostne nie wywotujg dolegliwosci bdlowych, jed-
nak zmieniajg biomechanike stopy [31].

Podsumowanie
Bl piety dotyczy duzego odsetka populacji oséb doro-
stych, a powoddw jego wystepowania jest wiele. Naj-
czestsza przyczyng jest wystepowanie ostrogi pietowej
i zapalenia powiezi podeszwy. Wielu badaczy stwierdza, ze
trudno jest postawic doktadng diagnoze z powodu podob-
nego obrazu klinicznego réznych jednostek. Odpowiednia
diagnoza warunkuje dobér optymalnego leczenia, czyli eli-
minacje lub zmniejszenie dolegliwosci bdlowych [1, 7, 11].
Naukowcy poddajg pod watpliwos¢ przypisywanie
wystepowania bélu w obrebie piety ostrodze pietowej.
Badania wykazuja, ze 2/3 przypadkéw zdiagnozowanej
ostrogi jest bezobjawowe. B6l pojawia sie, gdy dochodzi



do zapalenia powiezi podeszwy, a najbardziej odczuwany
jest podczas chodzenia [3, 9, 13].

Bardzo wazna jest profilaktyka w celu zmniejszenia

dolegliwosci bélowych: unikanie przecigzenia stopy, dobor
odpowiedniego obuwia, utrzymanie wiasciwej masy ciata,
kontrola prawidtowej osi koficzyny dolnej- unikanie kosla-
wienia stopy [1, 24, 26].
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