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Wstęp

Staw skokowy zlokalizowany jest między bloczkiem kości 
skokowej a dystalną częścią kości piszczelowej i strzałko-
wej(1). Najczęściej chorzy z  patologią stawu skokowego 
zgłaszają ból i obrzęk stawu, a następnie sam ból(2). W dia-
gnostyce różnicowej należy uwzględnić uraz, stan zapal-
ny, zakażenie oraz zmiany zwyrodnieniowe. Szczegółowy 
wywiad i  dokładne badanie kliniczne są bardzo ważne. 
Ograniczenie ruchomości może pośrednio wskazywać na 
uszkodzenie konkretnej struktury anatomicznej(3). 

Do oceny integralności więzadeł i  ścięgien wykorzystuje 
się wiele badań i  testów klinicznych(3) (Tab.  1). Niestety 
różne patologie często manifestują się w podobny sposób, 
zarówno jeśli chodzi o  objawy podmiotowe, jak i  przed-
miotowe. Z  tego względu lekarze nierzadko posiłkują się 
wynikami badań obrazowych(3).

Klasyczna radiografia to badanie obrazowe pierwszego 
rzutu. Jednak z powodu niejednoznacznych wyników do-
tyczących patologii tkanek miękkich może ona wymagać 
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Abstract
Aim: The aim of this study was to investigate the diagnostic accuracy of high resolution 
ultrasonography for the assessment of painful ankle joint as compared with the clinical 
findings. Material and Methods: A prospective study was conducted on 136 patients hav-
ing history of ankle pain and referred to the Department of Radiodiagnosis and Imaging 
for ultrasonography. Statistical analysis: Comparison of ultrasonography findings and clin-
ical findings was done using McNemar Test. Results: 136 patients with 218 pathologies  
of the ankle joint were analyzed. Of these, 178 pathologies were clinically suspected, but  
206 were diagnosed with ultrasonography. This difference was statistically significant  
(p value = 0.000). Conclusion: Ultrasonography is an excellent tool for evaluating patients 
with ankle pain, especially in cases of lateral ligament pathologies, tendinous pathologies, 
joint effusion, and miscellaneous pathologies. It can be used as the primary imaging investi-
gation because it allows a rapid, dynamic, and cost-effective examination of the ankle joint. 
However, ultrasonography has limitations when using it to evaluate a suspected posterior 
talofibular ligament injury, marrow abnormalities, and deep seated pathologies, for which 
MRI should be incorporated for a diagnosis.
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Nazwa testu Technika Interpretacja Oceniane  
więzadło/ścięgno

Test szuflady przedniej 

Badający jedną ręką podtrzymuje 
piętę pacjenta, a drugą stabilizuje 

przednią część dalszej kości 
piszczelowej i strzałkowej. 
Następnie przesuwa stopę 

w kierunku do przodu dłonią 
trzymaną na pięcie. 

Wynik testu jest dodatni, gdy 
przesunięcie stopy jest o 3–5 mm 
większe w porównaniu ze zdrową 

kończyną.

Więzadło  
skokowo-strzałkowe 

przednie (ATFL)

Test wychylenia  
kości skokowej 

Badający jedną ręką obejmuje 
piętę pacjenta, a drugą stabilizuje 

przednią część dalszej kości 
piszczelowej i strzałkowej. 

Więzadło ATFL ocenia się poprzez 
maksymalne zgięcie podeszwowe 

stopy, a następnie odwrócenie 
tylnej części stopy, co powinno 

skutkować poluzowaniem i bólem. 
Więzadło piętowo-strzałkowe 

ocenia się poprzez maksymalne 
zgięcie grzbietowe stopy, 

a następnie odwrócenie tylnej 
części stopy. 

Wynik testu jest dodatni, gdy 
odwrócenie stopy jest o 10–15 

stopni większe w porównaniu ze 
zdrową kończyną.

Kompleks więzadeł 
przedziału bocznego

Test Thomsona 

Pacjent siedzi wyprostowany 
na brzegu stołu ze zwieszoną 

kończyną. Badający uciska mięsień 
brzuchaty. 

Jeśli stopa nie jest w zgięciu 
podeszwowym, należy 

podejrzewać zerwanie ścięgna 
Achillesa.

Całkowite zerwanie 
ścięgna Achillesa

Tab. 1. �Różne testy kliniczne stosowane do oceny stanu więzadeł i ścięgien stawu skokowego, wraz z techniką wykonania

Ryc. 1. USG u 27-letniego chorego po wy-
padku samochodowym wykonane 
3 dni po zdarzeniu obrazuje po-
grubiałe więzadło skokowo-strzał-
kowe przednie (ATFL) w pozycji 
neutralnej (strzałka na obrazie A).  
Manewr ucisku pokazuje pogru-
bione więzadło ATFL (zielona 
strzałka na obrazie B) bez widocz-
nych włókien w obrębie końca 
strzałkowego (czerwona strzałka); 
obraz odpowiada uszkodzeniu III 
stopnia. Widoczny także wolny 
płyn w postaci obszaru bezecho-
wego (oznaczony gwiazdką)

A

B
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uzupełnienia w postaci badania ultrasonograficznego i ba-
dania rezonansem magnetycznym(4).

Ultrasonografia cechuje się wieloma korzyściami w ocenie 
bólu stawu skokowego, szczególnie w ocenie struktur po-
wierzchownych, w tym ścięgien, więzadeł i nerwów. Bada-
nie USG obciążeniowe pomaga odróżnić całkowite zerwa-
nie więzadła od uszkodzenia częściowego(3,5).

Rezonans magnetyczny stanowi dobre narzędzie w  dia-
gnostyce chorób układu mięśniowo-szkieletowego w  re-
jonie stawu skokowego i  stopy, zwłaszcza w  przypadku 
struktur położonych głębiej. Jednak jest to badanie rela-
tywnie czasochłonne i droższe niż USG(6,7).

Prawidłowa anatomia ścięgien i więzadeł 

Anatomię ścięgien i więzadeł stawu skokowego przedsta-
wiono w Tab. 2.

Prawidłowy obraz USG ścięgien i więzadeł

Ścięgna charakteryzują się strukturą pęczkową, w posta-
ci echogenicznych linii w osi długiej oraz punktów w osi 

Przedział Ścięgna/więzadła

Przedni
Ścięgno m. piszczelowego przedniego 

Ścięgno m. prostownika długiego palucha 
Ścięgno m. prostownika długiego palców

Tylny Ścięgno Achillesa 
Ścięgno m. podeszwowego 

Boczny Ścięgno m. strzałkowego długiego  
Ścięgno m. strzałkowego krótkiego 

Przyśrodkowy
Ścięgno m. piszczelowego tylnego 

Ścięgno m. zginacza długiego palców 
Ścięgno m. zginacza długiego palucha

Kompleks więzadeł 
przedziału bocznego 

Piszczelowo-łódkowe  
Piętowo-łódkowe podeszwowe  

Piszczelowo-piętowe  
Piszczelowo-skokowe przednie  

Piszczelowo-skokowe tylne

Kompleks więzadeł 
przedziału  
przyśrodkowego 

Piszczelowo-strzałkowe przednie dolne 
Piszczelowo-strzałkowe tylne dolne  

Poprzeczne dolne 
Międzykostne dalsze

Więzozrost 

Piszczelowo-strzałkowe przednie dolne 
Piszczelowo-strzałkowe tylne dolne  

Poprzeczne dolne 
Międzykostne dalsze

Zatoka stępu

Więzadła międzykostne  
skokowo-piętowe i szyjne  

Struktury naczyniowo-nerwowe 
Tłuszcz

Kanał stępu 

Ścięgno m. zginacza długiego palców 
Ścięgno m. piszczelowego tylnego 

Ścięgno m. zginacza długiego palucha 
Pęczek naczyniowo-nerwowy

Tab. 2. �Anatomia ścięgien i więzadeł stawu skokowego

Ryc. 2. Badanie USG 43-letniego chorego wykonane 1 dzień po skrę-
ceniu bocznym stawu pokazuje pogrubiałe i hipoechogenicz-
ne więzadło piętowo-strzałkowe (calcaneofibular ligament, 
CFL). Nieznaczne ścieńczenie włókien w obrębie końca 
strzałkowego z otaczającą niewielką ilością wolnego płynu; 
obraz wskazuje na naderwanie stopnia II

Ryc. 3. Badanie USG u 46-letniego chorego obrazuje pogrubienie ścięgna 
Achille są w części bliższej do przyczepu z obecnością wielu łuko-
watych, echogenicznych ognisk z dalszym cieniem akustycznym 
(strzałki na obrazie A); obraz wskazuje na wapniejące zapalenie 
ścięgna. Badanie USG u 41-letniej pacjentki wykazuje obecność 
dużego echogenicznego ogniska w ścięgnie Achillesa w pobliżu 
jego przyczepu z gęstym cieniem akustycznym

A

B
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krótkiej. Więzadła wyglądają w ultrasonografii podobnie, 
ale ich echogeniczność jest niższa w porównaniu z echo-
genicznością ścięgien. W przypadku zarówno więzadeł, jak 
i ścięgien w ultrasonografii obserwuje się zjawisko anizo-
tropii, mogące imitować patologię(8). 

Częste patologie stawu skokowego w badaniu USG

Patologie więzadeł

Badanie ultrasonograficzne po ostrym urazie więzadła 
może uwidocznić pogrubienie więzadła z  rozlanym ob-
szarem hipoechogenicznym oraz otaczającym płynem. 
Naderwanie więzadła może się prezentować jako obszar 
hipoechogeniczny lub bezechowy przerywający ciągłość 
włókien więzadła, a  w  przypadku całkowitego zerwania 
zmiany te obserwowane są na całej grubości więzadła 
(Ryc. 1, 2). W trakcie procesu gojenia płyn zanika, ale wię-
zadło może pozostać pogrubione, a dynamiczne badania 
obrazowe mogą wykazać jego poluzowanie(8,9).

Patologie ścięgien

Zapalenie ścięgna

W badaniu ultrasonograficznym zapalenie ścięgna zwy-
kle przedstawia się jako utrata prawidłowej struktury 
włókienkowej ze zwiększonym dystansem między hiper-
echogenicznymi liniami odpowiadającymi poszczegól-
nym włóknom. Ścięgno jest pogrubiałe i hipoechogenicz-
ne. Zapalenie ścięgna z obecnością zwapnień daje obraz 
pogrubiałego ścięgna z rozlanym lub rozproszonym echo-
genicznym ogniskiem z obecnością cienia akustycznego 
(Ryc. 3)

Zapalenie pochewki ścięgnistej

Ostre zapalenie pochewki ścięgnistej przedstawia się jako 
obecność bezechowego płynu w pochewce ścięgna i może 
przebiegać z zapaleniem ścięgna bądź bez zapalenia (Ryc. 4).

Zerwanie ścięgna

Całkowite zerwanie ścięgna rozpoznaje się na podsta-
wie obecności w ścięgnie przestrzeni wypełnionej przez 
krwiak w postaci ostrej bądź przez tkankę bliznowatą lub 
ziarninową w przypadkach przewlekłych. W przypadkach 
zerwania całkowitego można zaobserwować retrakcję 
bliższych i dalszych końców ścięgna. Uszkodzenia częścio-
we dają obraz niepełnego przerwania struktury włókien-
kowej ścięgna (Ryc. 5, 6). 

Wysięk w stawie

Niewielka ilość płynu w stawie może gromadzić się w oko-
licy szyjki kości skokowej, bez obecności istotnego wysięku 
w zachyłku przednim stawu. Jednak niewielki lub umiar-
kowany wysięk w  stawie może skutkować przemieszcze-

Patologia Mężczyźni Kobiety Ogółem

Zerwanie ścięgna Achillesa 38 10 48

Uszkodzenie więzadła 38 16 54

Zapalenie pochewki 
ścięgnistej 12 28 40

Zwapnienie w ścięgnie Achillesa 8 6 14

Wysięk w stawie 18 22 40

Inne patologie 14 8 22

Tab. 3. �Częstość występowania patologii stawu skokowego w bada-
nej populacji względem płci

Ryc. 4. Badanie USG u  33-letniej pacjentki z  bólem części bocznej 
stawu skokowego utrzymującym się przez 16 dni. Pogrubiona 
i hipoechogeniczna pochewka ścięgnista wokół ścięgien mię-
śni strzałkowego długiego i strzałkowego krótkiego (czerwone 
strzałki i żółta na obrazie A). Inna, 48-letnia chora z bólem 
części przyśrodkowej stawu skokowego. Badanie USG pokazu-
je pogrubioną pochewkę ścięgnistą ścięgna mięśnia piszcze-
lowego tylnego (zielona strzałka na obrazie B i żółta strzałka 
na obrazie C) ze wzmożonym unaczynieniem w obrazie kolo-
rowego dopplera (B); obraz wskazuje na zapalenie pochewki 
ścięgnistej. Gwiazdką oznaczono wolny płyn (B, D). Tkliwość 
punktową odnotowano w obu przypadkach

A

C

B

D

Ryc. 5. Przypadek 34-letniego mężczyzny, który 17 dni przed przepro-
wadzeniem badania doświadczył nagłego ostrego bólu w tyl-
nej części podudzia w czasie biegania. Badanie USG w płasz-
czyźnie strzałkowej ukazuje pogrubione i hipoechogeniczne 
ścięgno Achillesa (strzałka na obrazie A). Zaobserwować 
można niewielki bezechowy obszar w płaszczyźnie osiowej 
(strzałka na obrazie B), co wskazuje na uszkodzenie typu I

A B
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Rodzaj patologii (liczba przypadków) Wynik dodatni w USG (%) Wynik dodatni w testach klinicznych (%) Wartość p

Zerwanie ścięgna Achillesa (48) 48 (100,0) 44 (91,7) 0,125

• Typ I (18) 18 4

• Typ II (14) 14 14

• Typ III (10) 10 10

• Typ IV (6) 6 6  

Uszkodzenie więzadła (54) 44 (81,5) 46 (85,2) 0,815

• Uszkodzenie więzadła ATFL (36)

Stopień II 20 14

Stopień III 16 14

• Uszkodzenie więzadła CFL (10) 0

1. Stopień II (8) 6 8

2. Stopień III (2) 2 2

• Uszkodzenie więzadła PTFL (8) 0 8

Zapalenie pochewki ścięgnistej (40) 38 (95,0) 38 (95,0) 1,00

• Ścięgna m. piszczelowego tylnego (16) 14 16

• Ścięgna m. strzałkowego długiego (12) 12 12

• Ścięgna m. strzałkowego krótkiego (10) 10 10

•Ścięgna m. prostownika długiego palucha (2) 2 0

Zwapnienie w ścięgniew Achillesa (14) 14 (100,0) 8 (57,1) 0,031

Wysięk w stawie (40) 40 (100,0) 26 (65,0) 0,000

Inne patologie (22) 22 (100,0) 16 (72.7.0) 0,031

• Naczyniak (8) 8 6

• Ropień związany z obecnością ciała obcego (6) 6 4

• Zmiana ziarniniakowa (4) 4 2

• Zmiana tkanek miękkich (4) 4 4  

Łącznie (218) 206 (94,0) 178 (82,0) 0,000

Tab. 4. �Porównanie wyników badania ultrasonograficznego z badaniem klinicznym stawu skokowego w ocenianej populacji
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niem przedniego ciałka tłuszczowego w przednim zachył-
ku stawu (Ryc. 7).

Materiał i metody

Do badania włączono 136 chorych z bólem stawu skoko-
wego w wywiadzie. We wszystkich przypadkach przepro-
wadzono dokładne badanie przedmiotowe i podmiotowe.

Kryteria włączenia do badania

Do badania włączono chorych w różnym wieku, zarówno 
kobiety, jak i mężczyzn.

Kryteria wykluczenia z badania

Z  badania wykluczono chorych ze stwierdzonym złama-
niem/zmianami zwyrodnieniowymi w obrębie stawu sko-
kowego w radiografii.

Analiza statystyczna

Zebrane dane analizowano w programie SPSS, wersja 22, 
i na podstawie wyniku formułowano wnioski. Do porów-
nana wyników badania ultrasonograficznego i klinicznego 
stawu skokowego wykorzystano test McNemara. Za po-
ziom istotności statystycznej uznano p <0,05, a wartości 
p <0,01 uznano za wysoce znamienne. 

Technika badania

Badanie ultrasonograficzne wykonywano aparatem Vo-
luson E8 Expert BT09 (Wipro GE Healthcare, Bengalu-
ru, Indie) z szerokopasmową głowicą liniową SP10-16-D 
o  częstotliwości 7–18 MHz. Badanie przeprowadzono, 
opierając się na wytycznych Europejskiego Towarzystwa 

Ryc. 6. Przypadek 19-letniego mężczyzny, który 3 dni przed przeprowadzeniem badania doznał urazu podudzia odłamkiem szkła. Badanie USG 
pokazuje pogrubiałe, hipoechogeniczne i obkurczone ścięgno Achillesa (złamana strzałka na obrazie A). W szparze widoczny bezecho-
wy płyn (gwiazdka na obrazie A); obraz wskazuje na uszkodzenie typu II. B, C. Przypadek 28-letniego mężczyzny, który 7 dni przed 
przeprowadzeniem badania doznał urazu tylnego podudzia ostrym narzędziem. Badanie USG pokazuje pogrubiałe, hipoechogeniczne 
i obkurczone ścięgno Achillesa z echogeniczną tkanką tłuszczową Kagera wpuklającą się do szpary (strzałka na obrazie B, C); obraz 
wskazuje na uszkodzenie typu III

A B C

Radiologii Mięśniowo-Szkieletowej (European Society of 
Musculoskeletal Radiology, ESSR).

Wyniki

Wszystkich badanych oceniono pod względem rozkładu 
wieku i płci oraz objawów klinicznych. Rozpoznano 218 
patologii. W tej grupie 178 patologii podejrzewano klinicz-
nie, a 206 rozpoznano w badaniu ultrasonograficznym.

Większość pacjentów była w  wieku 16–30 lat (42,64%) 
w zakresie od 15 do 70 lat. Zapalenie pochewki ścięgnistej 
i wysięk w stawie rozpoznawano częściej u kobiet, a u męż-
czyzn przeważały patologie ścięgna Achillesa i więzadeł  
(Tab.  3). Częściej objawy dotyczyły stawu prawego, za-
równo u  kobiet, jak i  u  mężczyzn. W  wywiadzie odno-
towano ostry charakter urazu u 55% chorych, charakter 
przewlekły u 29% chorych, a objawy podostre u pozosta-
łych pacjentów. W  badaniu klinicznym ból stwierdzono 
u wszystkich pacjentów, obrzęk stawu u 55% oraz ograni-
czenie ruchomości u 34%. Tkliwość punktową wywołano 
u 70% chorych, a uraz był przyczyną dolegliwości u 48% 
pacjentów.

Uszkodzenie ścięgna Achillesa podejrzewano klinicznie 
u wszystkich chorych z rozpoznaniem całkowitego zerwa-
nia w badaniu USG. Jednak wśród 18 pacjentów, u których 
w  USG zaobserwowano uraz częściowy, w  badaniu kli-
nicznym podejrzenie tego rodzaju uszkodzenia dotyczyło 
jedynie 14 przypadków. Jeśli chodzi o zwapnienie w ścię-
gnie Achillesa, wysięk w stawie i inne patologie w obrębie 
stawu skokowego, badanie USG umożliwiło rozpoznanie 
większej liczby przypadków w porównaniu z badaniem kli-
nicznym (Tab. 4).

Zapalenie pochewki ścięgnistej rozpoznano w USG u 38 cho-
rych z podejrzeniem klinicznym tej choroby. Jednak w dwóch  
przypadkach, w których zaszło podejrzenie w badaniu kli-
nicznym, patologii tej nie uwidoczniono w badaniu USG.
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Uszkodzenie więzadeł bocznych podejrzewano w badaniu 
klinicznym u 38 pacjentów. W USG podejrzenia te potwier-
dzono u wszystkich tych chorych, ale dodatkowo patologię 
tę rozpoznano w 6 innych przypadkach, nieodnotowanych 
w badaniu klinicznym. W przypadku uszkodzenia więza-
dła skokowo-strzałkowego przedniego (anterior talofibular 
ligament, ATFL) w badaniu klinicznym rozpoznano 4 przy-
padki w stopniu II. Jednak w teście szuflady przedniej pod 
kontrolą ultrasonografii stopień uszkodzenia zwiększono 
do stopnia III. Badanie USG zlecono też u  8 pacjentów 
z dodatnim wynikiem testu szuflady tylnej. Nie udało się 
natomiast uwidocznić patologii więzadła skokowo-strzał-
kowego tylnego (posterior talofibular ligament, PTFL) 
u tych chorych.

Dyskusja

W naszym badaniu 64,9% chorych było w grupie osób mło-
dych. Zbliżone wyniki przedstawiają Rubin i wsp. oraz Pugia 
i wsp., których pacjenci byli w wieku średnio 30–40 lat(10,11).

Większość naszych pacjentów stanowili mężczyźni, co jest 
zgodne z wynikami Pugii i wsp.(11)

W naszym badaniu nie określono konkretnego czasu od wystą-
pienia objawów jako jednego z kryteriów włączenia do bada-
nia. U większości chorych (62,8%) przeprowadzono diagnosty-
kę radiologiczną w okresie 3 miesięcy od wystąpienia objawów 
(40,0% w ciągu 1 miesiąca, a 22,8% w ciągu 1–3 miesięcy), 
przy czym 37,2% chorych zgłosiło się z bólem przewlekłym 
stawu skokowego (>3 miesiące). Ból stawu zgłaszali wszyscy 
oceniani pacjenci. Najczęstszym objawem towarzyszącym był 
obrzęk stawu, który obserwowano u 65,8% chorych. Wyniki te 
są zgodne z badaniem Carretty i wsp., w którym 56,7% cho-
rych skierowano na badania obrazowe z powodu ostrego bólu 
i obrzęku, a 43,3% z powodu objawów przewlekłych(12).

W naszym badaniu patologie ścięgien jako przyczyny bólu 
były częstsze niż inne zmiany, a zbliżoną częstość występo-
wania odnotowali także Artul i wsp.(13)

Stwierdzono, że zerwanie ścięgna Achillesa było najczęst-
szym urazem ścięgna w całej grupie badanej. Zbliżone wy-
niki opisują Ibrahim i wsp.(14)

W naszym badaniu wyniki testów klinicznych były dodat-
nie w około 92% przypadków zerwania ścięgna Achillesa. 
Kauwe i wsp. również stwierdzili, że badanie przedmioto-
we cechuje się wysoką czułością i swoistością w rozpozna-
waniu tego rodzaju uszkodzeń(15).

W  ultrasonografii rozpoznano także zerwanie ścięgna 
Achillesa u  dwóch chorych, u  których nie podejrzewano 
tego uszkodzenia w  badaniu fizykalnym. Ponadto bada-
nie USG umożliwiało rozróżnienie zerwania pełnego od 
uszkodzenia częściowego. W  badaniu przeprowadzonym 
przez Kaysera i  wsp. również z  powodzeniem wykorzy-
stano badanie ultrasonograficzne w celu odróżnienia ze-
rwania pełnego od uszkodzenia częściowego lub zapalenia 
ścięgna Achillesa, z dokładnością wynoszącą 92%(16).

W  grupie 12 chorych z  uszkodzeniem częściowym ścię-
gna Achillesa w  badaniu USG rozpoznano 4 przypadki 
przy wykorzystaniu oceny dynamicznej. U tych pacjentów 
zgięcie grzbietowe stopy wykazało obecność częściowego 
uszkodzenia ścięgna, które początkowo w  badaniu kli-

Ryc. 8. Badanie USG w płaszczyźnie podłużnej pokazuje echogeniczną strukturę położoną podskórnie (żółta strzałka), otoczoną hipoechoge-
niczną tkanką (złamana strzałka na obrazie A). B, C. Badanie z opcją kolorowego dopplera w płaszczyznach podłużnej i poprzecznej 
ukazuje lokalnie wzmożone unaczynienie; obraz wskazuje na obecność ciała obcego z otaczającą je tkanką ziarniniakową. Badanie 
kontrolne wykazało obecność drewnianego ciała obcego

Ryc. 7. Obrazy USG u dwóch różnych pacjentów pokazują obecność 
bezechowych zbiorników płynowych w  przednim zachył-
ku stawu goleniowo-skokowego (żółta strzałka na obrazach 
A  i  B). Echogeniczna tkanka tłuszczowa zlokalizowana 
z przodu (złamana strzałka na obrazie B)

A B

BA C
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nicznym rozpoznawano jako zapalenie ścięgna Achillesa. 
Kayser i wsp. wykazali częściową utratę ciągłości ścięgna 
w dynamicznym badaniu ultrasonograficznym(16).

W naszym badaniu ultrasonografia umożliwiła także cha-
rakterystykę rodzaju uszkodzenia ścięgna Achillesa, na 
podstawie klasyfikacji klinicznej, która stanowi podstawę 
wyboru leczenia dostosowanego do stopnia uszkodzenia(17). 

Zwapnienia w  ścięgnie Achillesa rozpoznano w  badaniu 
USG u 14 naszych pacjentów. Taki i wsp. potwierdzają, że 
USG to dobra metoda w obrazowaniu zwapnień(18). 

Zapalenie pochewki ścięgnistej występowało częściej u ko-
biet niż u  mężczyzn. Obserwacja ta jest zgodna z  bada-
niami El-Liethy i  Kamal(19). U  dwóch chorych zapalenie 
pochewki ścięgnistej rozpoznano w  USG pomimo braku 
podejrzeń klinicznych. Zbliżone wyniki podają Pereira 
i  wsp. – wykazali oni wysoką zgodność oceny klinicznej 
i ultrasonograficznej prawie u wszystkich pacjentów z za-
paleniem pochewki ścięgnistej w obrębie stawu skokowe-
go(20). Ponadto w  pracy Parka i  wsp. badanie z  użyciem 
kolorowego dopplera wykazało wzmożone unaczynienie 
w przebiegu zapalenia pochewki ścięgnistej(21).

El-Liethy i  Kamal oraz Grassi i  wsp. stwierdzili też, że 
w  porównaniu z  badaniem RM ultrasonografia cechuje 
się 100-procentową czułością w rozpoznawaniu patologii 
ścięgien i żadne inne badania nie są konieczne(19,22).

W naszym badaniu uszkodzenia więzadła skokowo-strzał-
kowego przedniego (anterior talofibular ligament, ATFL) 
były najczęstszymi uszkodzeniami więzadeł. Rosenberg 
i wsp. także wspominają, że ATFL najczęściej ulega uszko-
dzeniom, ponieważ jest najsłabszym więzadłem stawu 
skokowego(23). Ponadto dzięki ultrasonografii rozpoznano 
dodatkowe 8 przypadków uszkodzenia ATFL bez podejrze-
nia klinicznego. Croy i wsp. wskazują, że badanie kliniczne 
cechuje się niskim poziomem pewności i dokładności dia-
gnostycznej w rozpoznawaniu uszkodzeń więzadeł stawu 
skokowego, szczególnie częściowych(24).

W naszej pracy ustalenie stopnia uszkodzenia było możli-
we w badaniu USG. Wyniki te potwierdzają Cheng i wsp. 
oraz Radwan i wsp.(25,26)

Ponadto stopień uszkodzenia ATFL uległ zmianie ze 
stopnia II na stopień III u 4 chorych po wykonaniu testu 
szuflady przedniej w USG. Sconfienza i wsp. stwierdzili, 
że dynamiczne manewry w badaniu można wykorzystać 
w  celu zwiększenia dokładności rozpoznawania uszko-

dzeń oraz rozróżnienia uszkodzenia częściowego od cał-
kowitego(27).

W  naszym badaniu ultrasonografia nie okazała się przy-
datna w obrazowaniu patologii PTFL u żadnego z pacjen-
tów. Park i wsp. wspominają, że więzadło to jest trudne do 
uchwycenia w badaniu USG(21).

W  naszej grupie chorych nie było osób z  uszkodzeniem 
więzozrostu czy więzadeł przyśrodkowych. Może być to 
związane z niewielką liczebnością próby oraz z faktem, że 
urazy te są znacznie mniej powszechne niż uszkodzenia 
więzadeł bocznych(28).

Chiang i wsp. wykazali, że zastosowanie badania ultrasono-
graficznego ma ograniczenia w wykrywaniu patologii kości(29). 
W tym zakresie badanie RM pozostaje złotym standardem(3). 

W  naszym badaniu ultrasonografia umożliwiła wykrycie 
patologii ścięgien i więzadeł oraz innych patologii, takich 
jak naczyniaki, ropnie w następstwie obecności ciał obcych, 
zmiany ziarninowe i zmiany tkanek miękkich (Ryc. 8).

Podsumowanie

Ultrasonografia to znakomite narzędzie do oceny chorych 
zgłaszających się z  bólem stawu skokowego, szczególnie 
w  przypadkach nieprawidłowości dotyczących więzadeł 
bocznych, patologii ścięgien, wysięku oraz innych zmian. 
Może stanowić badanie pierwszego rzutu ze względu na 
możliwość szybkiej, dynamicznej i  niedrogiej oceny sta-
wu. Jednak metoda ta ma ograniczenia w  obrazowaniu 
uszkodzeń PTFL, nieprawidłowości szpiku kostnego oraz 
głęboko umiejscowionych patologii, w których przypadku 
należy wykonać badanie rezonansem magnetycznym.
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