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Ultrasonography for the moSt common pain
syndromes of the lower extremity
in the outpatients clinical practice

Similarly as in the case of the upper extremity, the
ultrasonography exam has been acknowledged by
the radiologist, orthopaedists and rheumatologist,
one of the basic imaging test in the diagnostics of
the pain syndromes of the lower limb. Among the
most frequent pain syndromes of the lower limb, the
authors described the ones in which the involvement
of the tendinous sheaths and of the synovial bursae
is the main cause of the complaints.

In each of the described pain syndromes, the anato-
my, the basic clinical symptoms, the physical exam,
the typical inflammatory and the post traumatic and
degenerative changes; were described.

INTRODUCTION

Like in the case of the upper extremity,
the ultrasonography (US) exam has been ack-
nowledged by the radiologist, orthopaedists
and rheumatologist; as one of the basic ima-
ging test in the diagnostics of the pain syndro-
mes of the lower limb.

This is a result of a dynamic development
and a technologic advancement of the new US
machines and especially of the advancement of
the linear transducers emitting the ultrasounds
of the high frequency ( 15-18 MHz) [1, 2]. The
high accessibility and the low cost of the US ima-
ging of the lower extremities during the routine
medical examination are equally important.

Among the hereafter presented pain syn-
dromes, the most frequent pain syndromes of

The ultrasonography of the pain syndromes of
the lower leg is worth using in the rheumatologic
practice. It gives the opportunity of a quick diag-
nostics and of a direct evaluation during the routine
consultation of a patient. It also enables a dynamic
exam and the imaging of the inflammatory activity
of the inflamed synovial membrane of the tendinous
sheaths, of the changes in the tendons and synovial
bursae. Based on the evaluation of the vessel flow in
the power Doppler ( PD) method we can also moni-
tor the course of the treat
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the lower extremity that should be mentioned
are the ones in which the involvement of the
synovial bursae and of the tendinous sheaths is
the main cause of the symptoms.

PAIN SYNDROMES RELATED TO THE
TENDINOUS SHEATHS AND TENDONS
INFLAMMATION

The tendons sheaths as well as the synovial
bursae belong to the subsidiary structures of the
muscles. The tendinous sheaths have a shape
of a tube embracing the tendons of the musc-
les. They are composed of the layers: internal-
-fibrous and external-synovial. Both layers are
built up of the lamellas. There is a junction na-
med ‘mesotendon’, placed between the lamellas
of the synovial layer. The mesotendon connects



the wall of the tube with the tendon and sup-
plies the tendons with blood vessels and nerves.

The tendinous sheaths decrease the fric-
tion and facilitate the sliding of the tendon on
the bone as well as maintain its right position
toward the bone.

TENOSYNOVITIS OF THE EXTENSORS
(LATERAL AND MEDIAL COMPARTMENT)

The peroneal muscles belongs to a group
of the lateral lower leg muscles. Both muscles
— the fibular longus and brevis are placed in
the common osteofibrous chamber. The fibu-
lar longus muscle is located more supetficially
compared to its counterpart. It’s extended be-
tween the upper and lateral part of the lower
leg and the first metatarsal bone. Both ten-
dons of the fibular longus and brevis muscle
lie together in the posterior part of the late-
ra malleolar groove, covered by the common
synovial sheath. This muscle is the strongest
pronator of the foot. Together with a tibialis
anterior muscle it supports the dorsal region
of the foot. The peroneus brevis muscle is lo-
cated beneath the peroneus longus muscle, is
much shorter and gravitate from the midpoint
of the tibia toward the lateral edge of the foot
attaching to the protuberance of the fifth me-
tatarsal bone. The role of the peroneus brevis
muscle is similar to the longus one but weaker.
Both muscles are responsible for the plantar
flexion, pronation and abduction of the foot.

A tibialis posterior muscle is a flat, pennate
muscle placed among the flexors digitorum. The
muscle begins on the superior surface of the in-
terosseous membrane and on the adjacent parts
of tibialis and fibular bone, then run through the
medal malleolar groove where it is surrounded
by a synovial sheath. It ends on the medial edge
of the foot, attaching to mostly to the protube-
rance of the scaphoid and of the middle cune-
iform bone. It is a strong adductor and supinator
of the foot and a weaker dorsal flexor. It is an im-
portant support of the transvers arch of the foot.

A flexor digitorum longus is the most
medially placed muscle among the deep, po-
sterior muscles of the lower leg. It begins with
the insertions on the posterior surface of the
tibia, on the deep lamina of the facia of the leg
and on the tendinous arch. Its tendon running
beneath the lateral malleus receives a separate
synovial sheath and is held by the deep layer of
the flexor retinaculum. In the final segment the
tendon joints the quadratus plantae muscle and
sends its limbs to the II-IV finger of the foot.

This muscle flexes the fingers as well as causes
a plantar flexion, supination and adduction of
the foot. It also reinforces arch of the foot.

The foot is one of the most frequent and
important diagnostic sites in the musculoske-
letal ultrasonography of the lower extremity.
It results from the fact that the majority of
the anatomic structures lie superficially and is
easily accessible to the US exam. The number
of the injuries of the ankle joint is similar to
that of the arm/shoulder joint [3].

The tendons of the fibular muscles are
prone to strangulation in the course of the sub-
luxation, to the chronic tendinopathy associated
with the infectious and degenerative diseases
and to the trauma and ruptures. On the pal-
pation we can feel the oedema and thickening
of the sheath. The inflammation of the tendon
and of the tendinous sheath more often involves
a brevis than the longus peroneal muscle.

The inflammation of the tendon and of the
tendinous sheath of the tibialis posterior muscle
occurs mostly in the inflammatory diseases e.g.
RA (rheumatoid arthritis) or AS (ankylosing
spondylitis, and in the course of the degenera-
tive and overloading diseases [4]. The comor-
bidities predisposing to the occurrence of this
pain syndrome are: arterial hypertension, dia-
betes mellitus, obesity [3]. Patients complain of
a pain and swelling along the course of the ten-
don. The dorsal flexion of the foot is impaired.

In the US exam of the tendinous sheaths
of the flexors and of the peroneal tendons , the
inflammation may be visualized distally and
proximally to the malleoli. Frequently, only
a part of a tendon is inflammatory changed.
That is why the US exam must be done along
the whole sheath in both planes and especially
in the transversal plane [5]. In the course of the-
se pain syndromes, the changes involve tendons
and/or sheath. In the initial phase, the US exam
shows some liquid in the sheath (there is a hy-
poechogenic border so called ‘hallo’ symptom)
on the transversal scan. In the later phase, swel-
ling and hypertrophy of the synovial membrane,
with all its consequences occur. In the Power
Doppler (PD) mode we can detect an increased
vascular flow in the synovial membrane [6-8].
The affected tendons are initially swollen and
hipoechogenic , later they become thickened
and the echogenicity is nonhomogeneous. In
the very late phase, of advanced inflammatory
or degenerative changes , the tendon is thin,
degenerative, and there are adhesions between
the tendon and its sheath. In some cases, a par-
tial or total rupture of the tendon may occur [4].
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Figure 1. Achilles tendinitis. 1 — lower Achilles tendon insertion, 2 — flow in PD, 3 —calcaneus tuberosity

ACHILLES TENDINITIS

The Achilles tendon has no synovial she-
ath and is formed by the tendon of the soleus
muscle and of the gastrocnemius muscle. The
tendon dilates at the lower part attaches to
the calcaneal tuberosity. The inflammation
of this tendon mostly involves its insertion
to the calcaneal bone and its thinnest part
located 5 cm above the lower insertion and
the tendon [9]. The most frequent cause of
the inflammation are repeating injuries and
trauma, especially athletic which are cured
very slowly due to the poor vascularisation
of the tendon [4, 10]. The other factors in-
clude: seronegative spondyloarthropathies
like AS, psoriatic arthritis (PA), reactive
arthritis and podagral, affecting especially
a bursa calcaneus posterior and the insertion
of the Achilles tendon. Patients complain
of a constant, strong pain behind the ankle
joint which increases with the active plantar
flexion and with the passive dorsal flexion of
the foot [4, 7]. In some cases, the tendinitis
is complicated by the rupture of the tendon
during the physical effort or even by a minor
injury.

In the US exam, we observe all possi-
ble changes of tendons from swelling with
a decreased echogenicity, or thickening and
oedema of the tendon (paratenopathy) to
the focal and diffuse hipoechogenicity, mi-
nor fibroses, and, finally, adhesions, thinning
and degeneration (tendinpathy) [3, 11]. In
the case of the peritendonitis, we can detect
an enhanced signal in the PD [5].
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PAIN SYNDROMES RELATED TO SYNOVIAL
BURSITIS

The synovial bursae can be exist inde-
pendently or as a diverticula of the synovial
membrane reaching out of the articular cavi-
ty or a lacunar structures placed at the sites
most overloaded by the movements. The most
frequently bursae occur in the periarticular
regions, at the ligamental and tendinous inser-
tions. The bursal walls from the outside are bu-
ilt of the fibrous connective tissue and from the
inside they are padded out by the synovial mem-
brane. The cavity of a healthy bursa is filled with
a synovial fluid (1 mm of gage). The bursae re-
duce the friction during the sliding movements
of the ligaments and tendons during physical
activity. They also decrease the pressure to the
skin and bones during the strain.

As aresult of the bursitis, the bursal syno-
vial membrane becomes hyperaemic and thic-
kened and then hypertrophic. These changes
impede the movements of the ligament, provo-
ke the narrowing of the bursal cavities and lead
to an occurrence of the intrabursal exudates
which causes tenderness and limitation of the
mobility of the joint . In the radiologic scan,
bursitis may present itself as a lunular shadow
of the ossifying tissue outside the bone. In the
US imaging, bursae are visualised as oval non-
-echogenic spaces with synovial hypertrophy,
sometimes with presence of the calcified free
or osteo-chondral bodies.

GREATER TROCHANTERIC PAIN SYNDROME
The trochanteric bursa is located between
the lateral and posterior surface of the grater



trochanter and the upper part of the gluteal
medium muscle, then it prologues to the begin-
ning of the lateral head of the quadriceps. The
inflammation of this bursa is very often seen in
the ambulatory rheumatologic practice and it
is called a greater trochanter pain syndrome.
In many cases, it coexists with the degenerative
disease of the hip-joints or is a consequence of
it. A patient feels pain while sleeping on the in-
volved side and also while standing up, in clim-
bing the stairs and performing maximal move-
ments in the hip-joint. A pain radiates to the
lower part of the leg and often imitates a sciatic
neuritis. On the physical exam, the lateral part
of the greater trochanter is painful to palpation
and the pain aggravates with active abduction
of the lower extremity against the resistance.
The US image is similar as in the prepatellar
bursitis and also depends on the type of the
bursitis — acute or chronic. The inflammatory-
-changed bursa takes a semilunar shape. In the
late phase of the inflammation and in the cour-
se of the advanced degenerative changes, the
chronic gluteal muscles develops, especially of
the medium gluteal muscle with the formation
of the arched calcifications (enthezophits).

PES ANSERINE BURSITIS OF THE KNEE JOINT

In the medial-inferior part of the knee jo-
int, the pes anserine is formed by the tendons
of the sartorius, semitendinosous and gracilis
muscle together with the deep fascia of the leg.
The synovial bursa is localized beneath the joint
space at tibia and the tibial collateral ligament
height. On the physical exam, the enlarged bur-
sa is palpable and painful. The pain aggravates
by the active flexion of the knee joint against
resistance. The result of the US is crucial in the
differentiation of the pes anserine tendinopa-
thy and its bursitis. In the first disease entity,
we see thickened, hipoechogenic tendons and
in the other one a hipoechogenic space filled
with fluid which represents a changed bursa.

PREPATELLAR (KNEECAP) BURSITIS

The subcutaneous prepatellar bursa pro-
tects the knee joint at the front side against the
external pressure. It is placed under the skin on
the extensor surface of the patella of the knee
joint. The inflammation of this bursa is mostly
related to the practiced profession as it is trig-
gered by a long-lasting kneeing. The patients
complain about a painful swelling and about the
increase of the pain by the flexion of the knee

Figure 2. Prepatellar bursitis of the knee joint , the transversal,
prepatellar scan. 1— hypertrophic fold of the synovial mem-
brane, 2 — fatty body Hoffy, 3 — inflammatory changed bur-
sa, 4 — fluid in the bursa, 5 — cartilage of the femoral condyle

Figure 3. A burst Backer cyst of the popliteal fossa . 1 — a me-
dial meniscus, 2 — a wall of a cyst, 3 — fluid, 4 — hypertro-
phic fold of the synovial membrane.

joint and by descending stairs. The normal bur-
sa contains a scant amount of the fluid and is
not visible even with use of the high frequency
transducers. The changes visualized in the US
image depend on the type of bursitis —acute or
chronic. In the acute bursitis, we observe a typi-
cal image of the enlarged bursa with an internal
non-echogenic space representing the inflam-
matory exudate. In the case of the hematoma
of the bursa, we can detect a hyperechogenic
reservoir of fluid. In the chronic bursitis, its wall
are thickened with enhanced vascular flow in
the PD mode [10, 11]. The internal septae and
the hypertrophy of the synovial membrane and
calcification can also be frequently visualized.

GASTROCNEMIUS-SEMIMEMBRANOSUS
BURSITIS

It is a bursa gastrocnemius-semimembra-
nosus bursa filled with fluid placed in the lo-
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Figure 4. Bursitis of the Achilles tendor of the right foot, longitudinal an option US PD. 1 — inflamed bursa, 2 — Achilles tendon,
3 — posterior contour calcaneus

Figure 5. Plantar bursitis of the left foot in the PD mode, longitudinal, plantar scan. 1 —hypertrophic bursal synovial membrane,
2 — fluid in the bursa, 3 — lower edge of the calcaneus, 4 — vascular flow in PD

wer part of the knee joint often called a Bac-
ker cyst or popliteal cyst. The fluid infill
filling of this bursa with a fluid is due to its
communication with z the knee joint cavity.
The cervix of the bursa is mostly placed in
the region of the posterior corner of the me-
dial meniscus. It works based on the valval
mechanism with a one-direction flow [4, 9].
The bursa usually reaches a size of 5-10 cm
and may be detected during the palpation.
It most frequently occurs in the course of
the rheumatoid arthritis and in the course
of a degenerative knee joints disease. The
patients complain of a persisting sensation
of the distention in the popliteal fossa feel
a marked thickening or tumour. A cyst may
augment and penetrate along the calf, some-
times reaching the calcaneus tendon. The
irregular contours of the cyst, the presence
of the local inflammatory features or the
rupture of a cyst often lead to a false diagno-
sis of a thrombophlebitis of the lower extre-
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mities. In the US exam, we detect a limited
non-echogenic space with well-defined walls
and a typical enhancement of the echo be-
hind the fluid [9]. As in case of a prepatellar
bursa, a Backer cyst may undergo different
transformations including synovial membra-
ne hypertrophy, accumulation of the free
intraarticular bodies and calcifications. The
most common complication of the inflam-
matory changed bursa is an aforementioned
rupture and an internal haemorrhage [3].

PLANTAR CALCANEUS BURSITIS

A plantar calcaneus bursa lies subcutane-
ously on the inferior surface of the calcaneal
tuberosity. This bursitis is mostly secondary
to the plantar fasciitis and formation of calca-
neal spur on the surface of the tuber calcanei
[3]- The calcanei spurs are the most common
cause of the pain of the heels. The formation
of the calcaneal spur may have a purely me-


https://www.diki.pl/slownik-angielskiego?q=popliteal

chanical background (in sportsmen and in
obese persons) or be associated with walking
disorders. The patients complain of the pain
when restarting physical activity , lifting heavy
objects, longer walking or standing. The plan-
tar surface of the tuber calcanei is tender to
palpation.

In the US exam, we can observe a thicke-
ning of the fascia (over 4 mm) and the decrease
of its echogenicity and an inflammatory chan-
ge, filled with fluid bursa. The hypertrophy of
the synovial membrane is often visualised. In
the latter phase, non-homogeneous fibrotic
changes or calcifications in the plantar fascia
and bursa are formed. Excessive strain may
cause rupture of the plantar fascia.

Pain syndromes associated with the syno-
vitis of the join capsule

THE INFLAMMATION OF THE UPPER
ANKLE JOINT

The role of the ankle joint (also called the
upper ankle joint) is to transfer the body we-
ight onto the foot. It’s a composed, uniaxial,
trochlear joint. The head of the joint is formed
by the talsus and the acetabulum by the tibia
and fibula. The lateral and medial malleolus
bracket the trochlea from the lateral sides and
block the lateral movements along the trochle-
ar axis. The joint capsule attaches near the bor-
der of the cartilages. It’s padded by a synovial
membrane. The very strong ligaments which
join the lateral and medial malleolus with the
tarsal bones; are placed on the both articular
sides. The ankle joint, together with the knee
joint, is prone to injuries , mostly luxation.
There are many causes of an ankle joint in-
flammation starting with infections and reacti-
ve arthritis an ending by the metabolic disease,
systemic connective tissue diseases (especially
RA), seronegative spondyloarthrophaties and
degenerative changes. The patients complains
of a pain localized around the ankle joint and
the heel.

The range of movements in the joint is
often limited. The walking ability is impaired.

The US exam makes it possible to evalu-
ate the ligamentus apparatus, especially the
involvement of the anterior talofibular and
calcanofibular ligament [9]. The USG imag-
ing also reveals an exudative synovitis often
associated by the oedema and synovial mem-
brane hypertrophy and increased vascular
flow in the synovial membrane in the PD
mode [11, 13].

In the US exam, in both (longitudinal and
transversal) scans we can show a non-echo-
genic space corresponding to the fluid and the
oedema or hypertrophy of the synovial mem-
brane. In the late phase, advanced degenera-
tive changes in the synovial membrane occur
with formation of the intraarticular free bod-
ies, fibroses and calcifications [14].

In the course of the RA (rheumatoid
arthritis), we can show typical inflammatory
changes e.g. exudation and synovial mem-
brane hypertrophy or in the later phase bone
ulcerations [15, 16]. The inflammation of the
upper ankle joint is usually associated with
the inflammatory changes of the ligaments
and sheaths of the lateral and medial malleo-
lus, and less commonly of the anterior group.
The changes in the US image are typical for all
tendon-sheath syndromes.

SUMMARY

In this paper, we presented the pain syn-
dromes of the lower extremity which are often
seen in the ambulatory rheumatologic prac-
tice. The pain syndromes concern the synovial
bursitis, inflammation of the synovial sheaths,
tendinitis or the proper joints. Frequently, the
pain syndromes co-exist (just as in the upper
extremity pain syndromes). The ultrasonogra-
phy is a very useful tool in the differential diag-
nostics of the pain syndromes concerning the
hip-joint, knee-joint, ankle and foot [17, 18].

Once the initial diagnosis is made, it is
crucial to conduct supplementary tests such as
radiologic scans in order to exclude the pathol-
ogies of the skeletal system, blood count , acute
phase reactants, uric acid level , the titre of the
rheumatoid factor and of the anti-CCP anti-
bodies [19]. If the crystalophaty or infectious
arthritis is suspected, a puncture of the joint
must be performed and the aspirate cultures
should be done and the presence of the crystals
should be tested. The treatment of the pain
syndromes, except the therapy of the underly-
ing disease, is based on the use of the nonste-
roidal anti-inflammatory drugs (NSAID) com-
bined with physiotherapy (e.g. iontophoresis,
laser treatment, ultrasounds, cryotherapy) and
sometimes also with a temporal immobilization
in the splint. In many cases, it may be necessary
to perform an ultrasound-guided local injec-
tion of the corticosteroids to the synovial bursa
or to the tendinous sheath [20].

The use of US imaging makes a proce-
dure safer because it reduces the risk of in-

Stawomir Jeka i wsp. Ultrasonography for the most common pain syndromes of the lower extremity in the outpatients clinical practice

163




jecting the agent directly to the inflamed ten-
dons. The US exam is also useful in monitoring
the efficacy of the treatment. The resolution
of the inflammation results in a thinning of
the tendinous sheath or a bursa which never
completely recovers and remains thickened

and hypoechogenic compared to the healthy
bursae and sheaths. The absence of the above
mentioned changes may indicate a transfor-
mation into a chronic state , in which a bursa
or sheath degenerate and becomes an hyper-
echogenic structure.
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STRESZCZENIE

Badanie ultrasonograficzne zostafto uznane przez
radiologow, ortopedow i reumatologdw za jedno
z podstawowych badan obrazowych w diagno-
styce zespotow bolowych zaréwno konczyny
gornej, jak i dolnej. W niniejszym artykule wymie-
niono najczesciej wystepujace zespoty bdlowe
konczyny dolnej oraz opisano szczegotowo te,
w ktorych gtowng przyczyng jest zajgcie poche-
wek Sciegnistych i Sciegien, zajecie kaletek ma-
ziowych.

Omowienie kazdego zespofu bolowego obejmuje
jego anatomie, podstawowe objawy kliniczne, bada-
nie przedmiotowe, prawidiowy obraz ultrasonogra-

WSTEP

Badanie ultrasonograficzne (USG) zo-
stalo uznane przez radiologéw, ortopedéw
i reumatologéw za jedno z podstawowych ba-
dan obrazowych w diagnostyce zespotéw bolo-
wych zaréwno koficzyny gérnej, jak i koficzyny
dolnej. Jest to wynik dynamicznego rozwoju
i zwiazanego z tym zaawansowania technolo-
gicznego nowych aparatow USG, a szczegdlnie
— glowic liniowych emitujacych ultradzwieki
o wysokiej czestotliwosci (15-18 MHz) [1, 2].
Duze znaczenie ma tez szeroka dostgpno$é
i niski koszt badania USG konczyn dolnych,
mozliwego do wykonania podczas rutynowego
badania lekarskiego.

ficzny badanych struktur anatomicznych oraz typo-
we zmiany zapalne, zwyrodnieniowe i pourazowe.
Wykorzystanie w praktyce reumatologicznej USG
zespotow bolowych daje mozliwos¢ ich szybkiej
i bezposredniej oceny w czasie rutynowej wizyty pa-
cjenta. Pozwala na badanie dynamiczne aktywnosci
zapalnej btony maziowej pochewek $ciggnistych,
zmian w Sciegnach i kaletkach maziowych. Na pod-
stawie oceny przeptywow naczyniowych metodg
Power Doppler mozemy rowniez monitorowac prze-
bieg leczenia.
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Stowa kluczowe: ultrasonografia; kaletki maziowe;
pochewki Sciegniste; Sciggna; blona maziowa
stawow

Ponizej opisane najczedciej wystepujace
zespoly bdélowe konczyny dolnej mozna po-
dzieli¢ na trzy grupy schorzen, w ktorych glow-
na przyczyna jest zajecie (1) pochewek Sciegni-
stych lub Sciggien, (2) kaletek maziowych, (3)
btony maziowe;j torebki stawowe;.

ZESPOLY BOLOWE ZWIAZANE Z ZAPALENIEM
POCHEWEK SCIEGNISTYCH | SCIEGIEN

Pochewki $ciggien, podobnie jak kaletki
maziowe, naleza do struktur pomocniczych
mies$ni. Maja ksztalt cewy obejmujacej Sciegna
miesni i sktadajg si¢ z dwéch warstw: zewnetrz-
nej (wtoknistej) i wewnetrznej (maziowej), kto-
re z kolei zbudowane sg z blaszek. Pomigdzy
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blaszkami warstwy maziowej istnieje potacze-
nie, tak zwana krezka §ciggna, ktéra biegnie
od §ciany cewy do Sciegna, doprowadzajac do
niego naczynia krwiono$ne oraz nerwy.

Pochewki S$ciegniste zmniejsza tarcie
i utatwiajg §lizganie si¢ Sciggna na koSci oraz
utrzymuja wlaSciwe polozenie Sciggien wzgle-
dem koSci.

ZAPALENIE POCHEWEK SCIEGIEN
PROSTOWNIKOW (PRZEDZIAL BOCZNY
| PRZYSRODKOWY)

Migsnie strzatkowe (dtugi i krétki) nale-
73 do grupy bocznej goleni i lezg we wspélnej
komorze kostno-wldknistej. Migsien strzatko-
wy dhugi. polozony bardziej powierzchownie
w poréwnaniu do krétkiego, jest rozpiety mie-
dzy czesdcia goérna i boczna goleni a 1. koScia
$rédstopia. Sciegna obu miesni — strzatkowe-
go dlugiego i strzatkowego krétkiego — prze-
biegaja wspolnie w czedci tylnej bruzdy kostki
bocznej i tam objete sa wspdlna pochewka ma-
ziowa. Migsien strzatkowy dhugi jest najsilniej-
szym mig§niem nawrotnym stopy i usztywnia
jej sklepienie, dziataja opozycyjnie do migénia
piszczelowego przedniego.

Migsien strzalkowy krétki lezy ponizej
miesnia strzatkowego dlugiego, jest od niego
znacznie krotszy i przebiega od potowy wyso-
kosci goleni do brzegu bocznego stopy, przy-
czepiajac si¢ do guzowatosci 5. kosci §rddsto-
pia. Migsien strzatkowy krétki dziata podobnie
jak migsien strzatkowy dtugi, tylko stabiej. Oba
miesnie zginaja stope w kierunku podeszwo-
wym, nawracaja ja i odwodza.

Migsien piszczelowy tylny to ptaski, pie-
rzasty miesieni potozony gleboko pomiedzy
dlugimi zginaczami palcéw. Rozpoczyna si¢
na gornej powierzchni czeéci blony migdzy-
kostnej i na przylegajacych do niej cze$ciach
kosci piszczelowej i strzalki, przebiega przez
bruzde kostki przySrodkowej, gdzie otacza
go pochewka maziowa. Koficzy si¢ na brze-
gu przySrodkowym stopy, przyczepiajac si¢
gléwnie do guzowatosci koSci tédkowatej
i klinowatej przysrodkowej. Jest silnym mig-
$niem przywodzicielem i odwracajacym stopg,
a stabszym zginaczem podeszwowym, stanowi
takze wazna podpore sklepienia poprzeczne-
go stopy.

Migsien zginacz dilugi palcow lezy naj-
bardziej przysrodkowo ze wszystkich miesni
glebokich grupy tylnej goleni. Rozpoczyna sie
przyczepami na tylnej powierzchni koSci pisz-
czelowej, blaszce glebokiej powiezi goleni oraz
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na tuku $ciggnistym. Jego Sciggno, przebiega-
jac ponizej kostki przySrodkowej, otrzymuje
wlasna pochewke maziowa i jest przytrzymy-
wane przez warstwe gleboka troczka zginaczy.
W koficowym odcinku taczy si¢ z mieSniem
czworobocznym podeszwy i wysyta swoje od-
nogi —do 2.-5. palca stopy. Migsief ten zgina
palce, a takze powoduje zgigcie podeszwo-
we stopy, jej odwracanie i przywodzenie oraz
wzmacnia sklepienie stopy.

Stopa stanowi jedna z najczgstszych i naj-
wazniejszych okolic diagnostycznych w USG
mie$niowo-szkieletowym konczyny dolnej.
Dzieje si¢ tak dlatego, ze wigkszoS¢ struktur
anatomicznych lezy powierzchownie i jest ta-
two dostepna w badaniu USG. W dodatku
liczba urazéw dotyczacych stawu skokowego
i stopy jest zblizona do liczby urazéw barku [3].

Sciegna migsni strzatkowych sg podatne
na uwiezniecie w przebiegu podwichniecia, na
przewlekla tendinopatiec w przebiegu choréb
zapalnych i zwyrodnieniowych oraz na urazy
i zerwania. Czgsto przyczyna zespotu bolowe-
go w obrebie tej grupy migsni jest niestabil-
nos¢ stawu skokowego w przebiegu reumato-
idalnego zapalenia stawow (RZS) lub cukrzycy
[4]. Pacjenci z niestabilnoScia stawu skoko-
wego 1 zapaleniem S$ciggna oraz pochewek
Sciegnistych miesni strzatkowych skarzg si¢ na
objaw bolesnego przeskakiwania §ciggna oraz
bdl zlokalizowany w bocznej czesci tytostopia.
Utrudniony jest ruch nawracania stopy. Palpa-
cyjnie badamy obrzek i zgrubienie pochewki.
Zapalenie $ciggna i pochewki $ciggnistej cze-
Sciej dotyczy migSnia strzatkowego krétkiego
niz dtugiego.

Zapalenie Sciegna i pochewki mig$nia
piszczelowego tylnego dotyczy najczesciej cho-
réb zapalnych, takich jak RZS czy zesztywnie-
niowe zapalenie stawéw kregostupa (ZZSK),
zmian w przebiegu choréb zwyrodnieniowych
i przecigzeniowych [4]. Wspdtistniejacymi cho-
robami predysponujacymi do wystapienia tego
zespotu bélowego sa nadci$nienie tetnicze, cu-
krzyca i otylos¢ [3]. Chorzy skarza si¢ na bol
1 obrzek wzdhuz przebiegu Sciggna. UpoSledzo-
ne jest zgiecie grzbietowe stopy.

Podczas badania USG pochewek Sciggien
zginaczy oraz Sciegien mieSni strzatkowych
stan zapalny moze by¢ zlokalizowany dystalnie
i proksymalnie od kostek. Czesto zapalenie
nie obejmuje pochewek na catej ich dlugosci,
dlatego badanie trzeba przeprowadzi¢ wzdhiz
catej pochewki w obu ptaszczyznach, a zwlasz-
cza w plaszczyzZnie poprzecznej [S]. W prze-
biegu tych zespoléw bdlowych obserwowane



zmiany dotycza pochewek i/lub Sciggien. Po-
czatkowo uwidaczniamy w pochewce plyn
(w przekroju poprzecznym hipoechogenicz-
na obwodka — tzw. objaw halo), a nast¢pnie
obrzek i przerost blony maziowej z jej nastegp-
stwami. Ponadto w maziéwce uwidaczniamy
wzmozony przeplyw naczyniowy w opcji Po-
wer Doppler (PD) [6-8]. Zajete Sciggna sg we
wczesnym okresie obrzekniete i hipoechoge-
niczne, pdzniej za§ — o niejednorodnej echo-
geniczno$ci i pogrubiale. W przebiegu bardzo
poznych i zaawansowanych zmian zapalnych
czy zwyrodnieniowych Sciggno jest cienkie,
zanikowe, wystepuja zrosty pomigdzy Scig-
gnem a jego pochewka. Niekiedy moze doj$¢
do czeSciowego lub catkowitego przerwania
zajetego Sciggna [4].

ZAPALENIE SCIEGNA ACHILLESA

Sciegno  Achillesa jest pozbawione
maziowej pochewki Sciegnistej i utworzone
przez Sciegno migSnia plaszczkowatego oraz
$ciegno migsnia brzuchatego. Sciegno Achille-
sa, rozszerzajac si¢ u dolu, przyczepia si¢ do
guza pietowego.

Stan zapalny tego Sciggna najczesciej doty-
czy jego przyczepu na koSci pietowej orazw jego
najwezszym miejscu, to jest okoto 5 cm powyzej
przyczepu dolnego oraz ofciggna (ryc. 1) [9].
Przyczyna zapalenia to najczgSciej powtarza-
jace si¢ mikrouszkodzenia i urazy, zwlaszcza
sportowe, ktore goja si¢ powoli ze wzgledu na
bardzo ubogie unaczynienie Sciggna [4, 10].
Z innych przyczyn nalezy wymieni¢ spondy-
loartopatie seronegatywne, takie jak zesztyw-
niajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK),
tuszczycowe zapalenie stawdw (LZS), reak-
tywne zapalenia stawéw oraz dn¢ moczanowa,
dotyczace zwlaszcza zapalenia kaletki pigtowe;j
tylnej i przyczepu Sciegna Achillesa.

Chorzy skarza si¢ na staly, silny bdl z tytu
za stawem skokowym, ktory nasila si¢ przy
czynnym zgi¢ciu podeszwowym i biernym zgie-
ciu grzbietowym stopy [4, 7]. Niekiedy powikta-
niem zapalenia jest zerwanie $ciggna podczas
wysilku fizycznego czy nawet drobnego urazu.

W badaniu USG obserwuje si¢ wszyst-
kie zmiany dotyczace Sciggien — od obrzeku
z obnizeniem jego echogenicznosci lub pogru-
bienia i obrzeku oSciggna (paratenopatia), po
ogniskowe i rozlane obszary hipoechogenicz-
ne, niewielkie zwldknienia, a nastepnie zro-
sty, Scieficzenie i zanik (tendinopatia) [3, 11].
W przypadku zapalenia oSciegna uwidacznia-
my wzmozony sygnat w PD [5].

ZESPOLY BOLOWE ZWIAZANE Z ZAPALENIEM
KALETEK MAZIOWYCH

Kaletki maziowe wystepuja samodzielnie
lub tez jako uchylki blony maziowej si¢gajace
poza obreb jamy stawowej lub jako jamiste
struktury polozne w miejscach najbardziej
obciazonych ruchem, najczgsciej w otoczeniu
stawow, w miejscach, do ktérych dochodza
wiezadta i Sciegna miesni. Sciany kaletek od ze-
wnatrz zbudowane sa z widknistej tkanki facz-
nej, a od wewnatrz wysciela je blona maziowa.
Jame zdrowej kaletki wypetnia ptyn maziowy
o grubosci okoto 1 mm. Kaletki zmniejszaja
tarcie przy ruchach §lizgowych wig¢zadet i $cig-
gien w trakcie wykonywania czynno$ci rucho-
wych. Poza tym obnizaja ci§nienie wywierane
na skore i ko$§¢ w trakcie obcigzenia.

W wyniku zapalenia kaletek dochodzi do
przekrwienia i pogrubienia blony maziowej kale-
tek, a nastepnie do jej przerostu, co doprowadza
do utrudnienia przesuwania si¢ §ciggna, zweze-
nia §wiatta kaletek i pojawienia si¢ w ich obrebie
wysigku zapalnego, a to z kolei powoduje bole-
sno$¢ oraz ograniczenie zakresu ruchu stawow.

Zapalenie kaletki moze by¢ uwidocz-
nione na zdjeciu rentgenowskim (RTG) jako
obloczkowaty cieni kostniejacej tkanki poza
obregbem kosci. W obrazie USG kaletki zapal-
ne obserwuje si¢ w postaci owalnych obszaréw
bezechowych, czesto z przerostem mazidéwki,
niekiedy z obecnoScia uwapnionych cial wol-
nych czy chrzestno-kostnych.

ZESPOL KRETARZOWY WIEKSZY

Kaletka kretarzowa potozona jest pomie-
dzy boczna i tylng powierzchnia kretarza wiek-
szego a czeScia gérna mig¢Snia poSladkowego
Sredniego, przedtuza si¢ na poczatek glowy
bocznej miegSnia czworoglowego. Zapalenie
tej kaletki jest bardzo czgsto spotykane w am-
bulatoryjnej praktyce reumatologicznej i nosi
nazwe zespotu kretarzowego wigkszego. Wie-
lokrotnie wspdtistnieje z choroba zwyrodnie-
niowa stawdw biodrowych lub jest jej wtornym
nastepstwem. Pacjent odczuwa bol podczas
snu na zajetym boku, a takze przy wstawa-
niu, wchodzeniu po schodach do gory i mak-
symalnych ruchach w stawie biodrowym. Bo6l
promieniuje do dotu koficzyny dolnej, czesto
imitujac rwe kulszowa. W badaniu przedmio-
towym bolesna palpacyjnie jest powierzchnia
boczna kretarza wigkszego oraz wystepuje
nasilenie bélu podczas czynnego odwodzenia
koficzyny dolnej z przytlozonym oporem. Ob-
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Rycina 1. Zapalenie $ciggna Achillesa. 1 — przyczep dolny $ciegna Achillesa; 2 — przeptyw Power Doppler; 3 — guz pietowy

raz USG jest podobny jak w zapaleniu kaletki
przedrzepkowej i réwniez zalezy od tego, czy
jest to ostre czy przewlekte zapalenie kaletki.
Zapalnie zmieniona kaletka przybiera ksztatt
polksiezycowaty [4]. W pdznym okresie za-
palnym oraz w przebiegu nasilonych zmian
zwyrodnieniowych dochodzi do przewlektego
zapalenia przyczepow $ciggnistych mieéni po-
Sladkowych — zwlaszcza Sredniego z wytwo-
rzeniem tukowatych zwapnien (entezofitéw).

ZAPALENIE KALETKI GESIEJ STOPKI
STAWU KOLANOWEGO

W przySrodkowo-dolnej czesci kolana ge-
sig stopke tworza Sciggna migSnia krawieckiego
1 p6isciggnistego oraz Sciggno mieSnia smuktego
wraz z powi¢zia goleni. Kaletka maziowa umiej-
scowiona jest ponizej szpary stawowej na wyso-
koSci kosci piszczelowej i wigzadta pobocznego
piszczelowego. W badaniu przedmiotowym
powigkszona zapalnie kaletka jest palpacyjnie
wyczuwalna i bolesna. B4l nasila si¢ przy wyko-
nywaniu czynnego zgigcia z obciazeniem w sta-
wie kolanowym. Wynik badania USG jest bar-
dzo istotny w r6znicowaniu tendinopatii ,,ggsiej
stopki” z zapaleniem jej kaletki. W pierwszym
przypadku uwidaczniamy pogrubiate, hipo-
echogeniczne $ciggna, a w drugim — wypelnio-
ny plynem, owalny obszar hipoechogeniczny,
odpowiadajacy zapalnie zmienionej kaletce.

ZAPALENIE KALETKI PRZEDRZEPKOWEJ
STAWU KOLANOWEGO

Kaletka podskérna przedrzepkowa ma
za zadanie chroni¢ staw od przodu przed uci-
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Rycina 2. Zapalenie kaletki przedrzepkowej stawu kolanowego
lewego, przekroj podiuzny przedrzepkowy. 1 — przerosnigty
fatd btony maziowej; 2 — ciatko ttuszczowe Hoffy; 3 — zmie-
niona zapalnie kaletka; 4 — ptyn w kaletce; 5 — chrzastka
kiykcia kosci udowej

skiem zewnetrznym. Potozona jest pod skorg
na powierzchni wyprostnej rzepki stawu kola-
nowego. Stan zapalny tej kaletki zwiazany jest
zwlaszcza z wykonywanym zawodem, wywoluje
go dhugotrwala pozycja klgczaca. Chorzy skarza
si¢ na bolesny obrzek oraz nasilenie bélu w po-
zycji ze zgieciem stawu kolanowego i podczas
schodzenia ze schodéw. Prawidlowa kaletka
zawiera §ladowe iloSci ptynu i nie jest widoczna
przy uzyciu glowic nawet o wysokiej czestotli-
wosci. Uwidocznione zmiany w obrazie USG
zaleza od tego czy mamy do czynienia z ostrym
czy z przewleklym zapaleniem. W ostrych za-
paleniach obserwujemy typowy obraz powigk-
szonej kaletki z wewnetrzng przestrzenig beze-
chowa, odpowiadajaca wysigkowi zapalnemu.
W przypadku krwiaka kaletki obserwujemy
zbiornik plynu o podwyzszonej echogeniczno-
Sci. W przewleklym zapaleniu kaletki dochodzi



do pogrubienia jej $cian z wzmozonym w ich
obrebie przeplywem naczyniowym w opcji PD
[10, 11]. Uwidocznione sa czgsto réwniez we-
wnetrzne przegrody, przerost btony maziowej
i zwapnienia.

ZAPALENIE KALETKI MAZIOWEJ MIESNIA
POLBLONIASTEGO | MIESNIA BRZUCHATEGO
LYDKI

Jest to wypetniona ptynem kaletka brzu-
chato-potbloniasta, potozona w dole stawu
kolanowego, czesto nazywana torbiela Ba-
kera lub torbiela podkolanowa. Wypetnienie
plynem zapalnym tej kaletki jest wynikiem jej
komunikacji z jama stawu kolanowego. Szyjka
kaletki, potozona najczeéciej w okolicy rogu
tylnego lakotki przysrodkowej, dziala na zasa-
dzie mechanizmu zastawkowego z przeplywem
jednokierunkowym [4, 9]. Kaletka zwykle osia-
ga rozmiary 5-10 cm i mozna ja wykry¢ w trak-
cie palpacyjnego badania. NajczeSciej wyste-
puje w przebiegu reumatoidalnego zapalenia
stawow i choroby zwyrodnieniowej stawow
kolanowych. Pacjenci skarza si¢ na uporczywe
uczucie rozpierania w dole podkolanowym,
wyczuwaja wyrazne zgrubienie badz guz. Tor-
biel moze si¢ powigkszac i penetrowaé wzdtuz
lydki, niekiedy siggajac Sciggna pigtowego.
Przy nieregularnym obrysie jamy torbieli oraz
przy obecnoéci miejscowych cech zapalnych
czy jej pekniecia czesto mylnie rozpoznaje si¢
zakrzepowe zapalenie zyl koficzyn dolnych.
W badaniu USG stwierdzamy ograniczony
obszar bezechowy o dobrze obrysowanych
Scianach z typowym wzmocnieniem echa za
plynem [9]. Podobnie jak w przypadku kaletki
przedrzepkowej, torbiel Bakera moze podle-
gacé r6znym przemianom, wlaczajac w to prze-
rost blony maziowej, gromadzenie wolnych ciat
wewnatrzstawowych i zwapnien. Najczestszym
powiklaniem zapalnie zmienionej torbieli jest
wspomniane wczesniej peknigcie i wewnetrzny
krwotok [3].

Peknieta torbiel Bakera dotu podkolano-
wego przedstawia rycina 3.

ZAPALENIE KALETKI SCIEGNA PIETOWEGO
(SCIEGNA ACHILLESA)

Kaletka Sciggna pigtowego jest czesto
zwana kaletka pietowa tylna. Jest ona glebo-
ko potozona miedzy powierzchnia tylna guza
pigtowego, a Sciggnem pietowym. Niekiedy
wystepuje druga, mata kaletka tak zwana po-
wierzchowna [3]. Zapalenie kaletki izolo-

Rycina 3. Peknigta torbiel Bakera dotu podkolanowego.1 — tg-
kotka przy$rodkowa; 2 — $ciana torbieli; 3 — ptyn; 4 — prze-
rosniety fatd btony maziowej

wane przebiega rzadko. Najcze$ciej mamy
do czynienia ze wspolistnieniem zapalenia
Sciggna Achillesa, badz jego przyczepu dol-
nego (entezitis). Obraz USG jest typowy dla
zapalenia kaletek, z tym ze obserwujemy
znaczny przerost btony maziowej z uwidocz-
nionym wzmozeniem przeplywu naczyniowe-
go w opcji PD [12].

Zapalenie kaletki Sciggna Achillesa stopy
prawej obrazuje rycina 4.

ZAPALENIE KALETKI PODESZWOWEJ

Kaletka podeszwowa znajduje si¢ pod-
skérnie na powierzchni dolnej guza pigto-
wego. Jej zapalenie wystgpuje najczesciej
wtoérnie do zapalenia powigzi podeszwowej
z wytworzeniem ostrég pietowych dolnych
na powierzchni guza pietowego [3]. Ostrogi
pigtowe sa najczgstsza przyczyna dolegliwosci
boélowych piet. Ich wytworzenie moze mieé
przyczyneg czysto mechaniczna, jak u sportow-
cow i ludzi otylych, lub wigzaé si¢ z zaburze-
niami chodu. Pacjenci skarza si¢ na bdle po
ponownym rozpoczeciu aktywnoSci fizycznej,
po dzwiganiu, dluzszym chodzeniu lub staniu.
W badaniu przedmiotowym stwierdzamy bo-
lesno$¢ podczas palpacji powierzchni pode-
szwowej guza pigtowego.

W obrazie USG mozna zaobserwowac
wzrost grubosci powigzi powyzej 4 mm i spadek
jej echogenicznosci (typowy dla wezesnego za-
palenia) oraz owalnie powigkszona, hipoecho-
geniczng i zmieniong zapalnie kaletke pode-
szwowa wypetniona plynem. Czesto widoczny
jest przerost blony maziowej. W pdZniejszym
okresie dochodzi do wytworzenia niejedno-
rodnych zmian widknistych oraz zwapnien
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Rycina 4. Zapalenie kaletki $ciegna Achillesa stopy prawej, przekrdj podiuzny w opcji Power Doppler. 1 — kaletka zmieniona
zapalnie ; 2 — $ciegno Achillesa; 3 — tylny zarys kosci pietowej

Rycina 5. Zapalenie kaletki podeszwowej stopy lewej w opcji Power Doppler, przekroj podtuzny podeszwowy. 1 — przerosnieta
bfona maziowa kaletki; 2 — ptyn w kaletce; 3 — zarys dolny kosci pigtowej; 4 — przeptyw naczyniowy w opcji Power Doppler

w obrebie powigzi i kaletki podeszwowe;j. Przy
duzych obcigzeniach moze dojs¢ do zerwania
powiezi podeszwowe].

ZESPOLY BOLOWE PRZEBIEGAJACE
Z ZAPALENIEM BLONY MAZIOWEJ TOREBKI
STAWOWEJ

ZAPALENIE STAWU SKOKOWEGO GORNEGO
Staw skokowo-goleniowy, nazywany sta-
wem skokowym gérnym, ma za zadanie prze-
nosi¢ cigzar calego ciala na stope. Jest to staw
zlozony, jednoosiowy, bloczkowy. Gléwke sta-
wowga tworzy kos§¢ skokowa, a panewke stawu
— koS¢ piszczelowa i strzatkowa. Kostki bocz-
na i przySrodkowa ujmuja bloczek z bokdw, nie
pozwalajac na ruchy boczne wzdtuz osi blocz-
ka. Torebka stawowa przyczepia si¢ w pobli-
Zu granicy chrzastek i wyScielona jest blonag
maziowa. Po obu stronach wystepuja bardzo
mocne wi¢zadta, taczace kostki boczna i przy-
Srodkowa z ko§¢émi stepu. Staw skokowo-gole-
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niowy jest, obok stawu kolanowego, miejscem
najczestszych urazow, gléwnie w mechanizmie
skrecenia. Przyczyn zapalenia stawu skokowe-
go jest wiele — od infekcji i reaktywnych za-
palen stawdw, poprzez choroby metaboliczne,
uktadowe choroby tkanki tacznej (a zwhaszcza
RZS), po spondyloartropatie seronegatywne
i zmiany zwyrodnieniowe.

Chorzy skarza si¢ na bdl zlokalizowany wo-
kot stawu skokowego i piety. Chod staje si¢ utrud-
niony, a zakres ruchéw w stawie — ograniczony.

Badanie USG w tych przypadkach pozwa-
la na oceng aparatu wiezadlowego, zwlaszcza
zajecia wiezadta strzatkowo-skokowego przed-
niego i strzatkowo-pietowego [9]. Ponadto
podczas USG najczeSciej spotykamy sie z wy-
sickowym zapaleniem btony maziowej, czgsto
z towarzyszacym mu obrzekiem i przerostem
blony maziowej oraz wzmozeniem przeplywu
naczyniowego w maziéwce w opcji PD [11, 13].

W badaniu USG w obu przekrojach (po-
dhuznym i poprzecznym) uwidaczniamy beze-



chowa przestrzefi odpowiadajaca ptynowi oraz
obrzek lub przerost blony maziowej. W dalszej
kolejnosci dochodzi do zaawansowanych zmian
zapalnych w maziéwce z wytworzeniem w sta-
wie ciat wolnych, zwldkniefi i zwapnien [14].

W przebiegu RZS uwidaczniamy typowe
zmiany zapalne, takie jak wysiek i przerost
btony maziowej czy — w pdzniejszym okresie
— nadzerki kostne [15, 16]. NajczeSciej zapa-
leniu stawu skokowo-goleniowego towarzysza
zmiany zapalne Sciggien i pochewek w oko-
licy kostki bocznej i przySrodkowej, rzadziej
— w obrgbie grupy przedniej. Zmiany w ob-
razie USG sa typowe, jak w innych zespotach
Sciegnisto-pochewkowych.

PODSUMOWANIE

Wsréd wymienionych zespotéw bélowych
konczyny dolnej opisane zostaly te, z ktérymi
najczesciej spotykamy si¢ w ambulatoryjnej
praktyce reumatologicznej. Dotycza one za-
palenia kaletek maziowych, pochewek Sciegni-
stych, Sciggien czy samych staw6éw. Podobnie
jak w przypadku zespotéw bolowych koficzyn
gornych, tak i tutaj czesto spotykamy sie z jed-
noczasowym wystepowaniem kilku zespotow.

Badanie USG jest bardzo przydatnym na-
rzedziem w diagnostyce réznicowej zespotow
boélowych dotyczacych stawu biodrowego, ko-
lanowego, skokowego i stopy [17, 18].

Po ustaleniu wstepnej diagnozy istotne
jest wykonanie badah dodatkowych, poSréd
ktérych nalezy wymieni¢ badanie RTG (prze-
prowadzane w celu wykluczenia patologii ukta-
du kostnego), oznaczenia migdzy innymi mor-
fologii, wskaznikow ostrej fazy, stezenia kwasu

moczowego, czynnika reumatoidalnego (RF,
rheumatoid factor) czy przeciwcial cykliczne-
mu cytrulinowanemu peptydowi (anty-CCP)
[19]. W przypadku podejrzenia krystalopatii
czy infekcyjnego zapalenia stawow konieczna
jest punkcja stawu z wykonaniem posiewu ply-
nu stawowego oraz ocena mikroskopowa na
obecnos¢ krysztatow.

Leczenie tych zespoldow polega, poza le-
czeniem choroby podstawowej, na polaczeniu
farmakoterapii niesteroidowymi lekami prze-
ciwzapalnymi (NLPZ) z fizjoterapia (m.in.
jonoforeza, laseroterapia, ultradzwieki, kriote-
rapia) oraz niekiedy na czasowym unierucho-
mieniu za pomoca szyny. W wielu przypadkach
konieczne moze si¢ okaza¢ podanie miejscowo
glikokortykosteroidéw (GKS) do kaletki ma-
ziowej czy pochewki Sciggnistej pod kontrola
obrazu USG [20]. Zastosowanie USG pozwala
zwickszy¢ bezpieczefistwo zabiegu, niwelujac
ryzyko podania leku do zmienionych zapalnie
Sciegien. Umozliwia réwniez monitorowanie
skutecznos$ci leczenia.

Ustgpowanie stanu zapalnego powoduje
Scieficzenie pochewki Sciegnistej czy kaletki,
ktora jednak nigdy nie wraca do wyjSciowej
grubosci i pozostaje pogrubiata i hipoechoge-
niczna w poréwnaniu z pochewkami i kalet-
kami zdrowymi. Brak tego typu zmian moze
Swiadczy¢ o przejSciu procesu w stan przewle-
kly, w ktérym pochewka badZ kaletka ulega
zmianom wstecznym, a jej struktura staje si¢
niejednorodna, hiperechogeniczna.

Zastosowanie USG pozwala nie tylko
szybko zdiagnozowac zespoty bélowe konczyn,
ale réwniez monitorowac przebieg i efekty le-
czenia.
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