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Abstract
High-resolution ultrasonography has many advantages in the imaging of the musculoskel-
etal system, when compared to other imaging methods, particularly in superficial, easily 
accessible parts of the body. It is a perfect diagnostic tool for visualizing the most common 
pathologies of the musculoskeletal system, including the bursae. Inflammation of bursae is 
frequent, and it can mimic other diseases of the musculoskeletal system. Therefore, knowledge 
of normal ultrasound anatomy of the bursae, their exact location in the human body, and the 
sonographic signs of their most common pathologies is essential for establishing a quick and 
accurate diagnosis by ultrasound. Common conditions affecting bursae, leading to bursitis, 
include acute trauma, overuse syndromes, degenerative diseases, inflammatory conditions 
(rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, gout etc.), infections such as tuberculosis, synovial 
tumors and tumor-like conditions (pigmented villonodular synovitis, osteochondromatosis), 
and many more. This review article presents and explains ultrasound examples of the most 
frequent pathological conditions affecting bursae. Images include normal and pathological 
conditions of bursae around the shoulder joint, elbow, hip, knee, and ankle joint.
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ściana nie ma błony maziowej. W ciele ludzkim występuje 
około 160 wrodzonych kaletek maziowych(2). 

Zapalenie kaletki maziowej charakteryzuje się pogrubie-
niem błony maziowej, zwiększoną ilością płynu w kaletce, 
zlokalizowanym bólem w okolicy objętej stanem zapal-
nym oraz obrzękiem przyległych tkanek miękkich(3). 
Zapalenie kaletki maziowej występuje w przebiegu wielu 
stanów patologicznych. Należą do nich m.in.: ostre ura-
zowe uszkodzenie kaletki, powtarzające się mikrourazy, 
choroby zwyrodnieniowe, zapalne – przebiegające z zaję-
ciem błony maziowej, najczęściej reumatoidalne zapale-
nie stawów i dna moczanowa, ponadto zakażenia, nowo-
twory błony maziowej lub guzy rzekome, np. barwnikowe 

Wprowadzenie

Kaletka maziowa to przestrzeń mająca postać worka 
o pęcherzykowatym kształcie, zwykle wypełnionego nie-
wielką ilością płynu. Może komunikować się z sąsiadującą 
jamą stawową. Funkcją kaletek maziowych jest zmniejsza-
nie tarcia między strukturami anatomicznymi, ścięgnami 
lub mięśniami i kośćmi lub skórą(1). Kaletki można podzie-
lić na wrodzone i nabyte. Kaletki wrodzone rozwijają się 
podczas rozwoju zarodkowego. Są wyściełane warstwą 
komórek maziowych i zawierają niewielką ilość płynu 
maziowego. Zawsze występują w tej samej, dokładnie okre-
ślonej lokalizacji. Kaletki nabyte pojawiają się w trakcie 
życia w miejscach długotrwałego tarcia albo nacisku. Ich 
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kosmkowo-guzkowe zapalenie błony maziowej, kostniako-
chrzęstniakowatość maziówki itp.(4)

Ultrasonografia może być przydatnym narzędziem w wykry-
waniu i ocenie zapalenia kaletki maziowej. Swoistość 
i czułość oceny zmian patologicznych w obrębie kaletek 
maziowych, zwłaszcza w przypadku powierzchownie umiej-
scowionych kaletek, są porównywalne z obrazowaniem 
metodą rezonansu magnetycznego (MRI)(5). Zdrowe kaletki są 
słabo widoczne lub są niewidoczne w badaniu USG (Ryc. 1).  
Głównym objawem ultrasonograficznym zapalenia kaletki 
jest jej powiększenie oraz nagromadzenie w jej świetle wzmo-
żonej ilości płynu. Płyn w niektórych przypadkach jest beze-
chowy, w innych zaś jego echogeniczność ulega zwiększeniu 
ze względu na obecność drobin, krwi w przypadku ostrego 
urazu lub ropy w przypadku zakażenia. Inne cechy zapalenia 
kaletki (bursitis) obejmują pogrubienie (jednolite lub nieregu-
larne) błony maziowej; objaw ten występuje częściej w przy-
padkach przewlekłego zapalenia kaletki. Innym powszech-
nie występującym objawem ultrasonograficznym zapalenia 
kaletki jest hiperechogeniczny obrzęk otaczających tkanek 
miękkich lub obrzęk limfatyczny z cechami zwiększonego 
unaczynienia w badaniu dopplerowskim (Ryc. 2). 

Wraz z rozwojem ultrasonografii można oczekiwać, że wykry-
walność zmian patologicznych w obrębie kaletek maziowych 
ulegnie dalszej poprawie, w tym możliwe będzie identyfiko-
wanie bardzo niewielkich ilości wysięku, niewykrywalnych 
przy zastosowaniu konwencjonalnych metod ultrasonogra-
ficznych. Obiecujące wyniki w diagnostyce schorzeń kaletek 
maziowych daje również elastografia ultrasonograficzna. Jest 
to metoda umożliwiająca ocenę jakościową i ilościową zmian, 
w której stosuje się mechaniczny ucisk na badane tkanki, 
następnie analizowana jest wielkość powstałych odkształceń 
zależnych od właściwości elastycznych badanych tkanek. 

Kaletki zapiętowe, podbarkowo-podnaramienne czy podrzep-
kowe głębokie można uwidocznić metodą elastografii ultra-
sonograficznej jako niewielkie, miękkie obszary wyraźnie 
odgraniczone od sąsiadujących ścięgien, które są widoczne 
jako obszary o wysokiej sztywności(6). 

Celem prezentowanej pracy przeglądowej jest przedsta-
wienie lokalizacji najważniejszych kaletek maziowych 
kończyny górnej i dolnej w ultrasonografii wysokiej roz-
dzielczości oraz omówienie obrazu ultrasonograficznego 
najczęściej występujących i najistotniejszych klinicznie 
zmian patologicznych w ich obrębie.

Anatomia prawidłowa kaletek 

Staw barkowy

Kaletka podbarkowo-podnaramienna jest najważniejszą 
z klinicznego punktu widzenia kaletką maziową w okolicy 
stawu barkowego. W tym samym rejonie anatomicznym 
znajduje się także kilka innych kaletek: kaletka mięśnia 
kruczo-ramiennego, kaletka podkrucza oraz kaletka mię-
śnia podłopatkowego(7).

Kaletka podbarkowo-podnaramienna jest największą 
kaletką w ciele ludzkim, choć jej ściany zazwyczaj znajdują 
się w odległości maksymalnie 2 mm od siebie(8). Składa się 
z części podbarkowej i podnaramiennej, które u większości 
osób komunikują się ze sobą za pomocą pasma tkanki łącz-
nej(9). Prawidłowa kaletka podbarkowo-podnaramienna 
znajduje się między ścięgnami pierścienia rotatorów i mię-
śniem naramiennym a ścięgnami pierścienia rotatorów 
i wyrostkiem barkowym.

Ryc. 1.  Prawidłowa kaletka podbarkowo-podnaramienna. Widoczny 
ślad bezechowego płynu (strzałki) w obrębie kaletki pomię-
dzy mięśniem naramiennym (D) a ścięgnem mięśnia nad-
grzebieniowego (grot strzałki). H – głowa kości ramiennej

Ryc. 2.  Zapalenie kaletki. Kaletka przedrzepkowa jest wypełniona 
płynem. Widoczne drobiny i nieregularny rozkład mazi sta-
wowej (strzałki). Hiperechogeniczny obrzęk otaczających 
tkanek miękkich. Stan zapalny powierzchownej części wię-
zadła rzepki (grot strzałki). P – rzepka
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od strony zewnętrznej, a od strony wewnętrznej (od strony 
ścięgien stożka rotatorów) przez jej podścielisko. Błona 
maziowa w prawidłowych warunkach nie jest widoczna(8) 
(Ryc. 3 B). 

Zapalenie kaletki podbarkowo-podnaramiennej może być 
dwojakiego rodzaju – w zależności od tego, czy kaletka komu-
nikuje się ze stawem, czy nie(10). Najczęściej stan zapalny roz-
wija się wówczas, gdy kaletka podbarkowo-podnaramienna 

Aby uzyskać optymalny obraz kaletki w badaniu ultraso-
nograficznym, dłoń pacjenta powinna spoczywać na tale-
rzu biodrowym, a ramię powinno być ustawione do tyłu. 
Głowicę należy przyłożyć zgodnie z osią podłużną ścięgna 
mięśnia nadgrzebieniowego (Ryc. 3 A). W prawidłowych 
warunkach kaletka jest widoczna w badaniu ultrasonogra-
ficznym jako cienka, liniowa, szczelinowata bezechowa 
przestrzeń płynowa, ograniczona z jednej strony przez 
hiperechogeniczną tkankę tłuszczową otaczającą kaletkę 

A B

Ryc. 3.  A. Obraz USG kaletki podbarkowo-podnaramiennej. Ułożenie pacjenta i głowicy B. Prawidłowa kaletka podbarkowo-podnaramien-
na w płaszczyźnie podłużnej (strzałki). Strzałki – ścięgno mięśnia nadgrzebieniowego, H – głowa kości ramiennej, T – guzek większy, 
D – mięsień naramienny

Ryc. 4.  Zapalenie komunikującej się ze stawem kaletki podbarkowo-
-podnaramiennej. Połączenie (grot strzałki) między stawem 
ramiennym i kaletką (strzałki) jest widoczne na skutek cał-
kowitego zerwania ścięgna mięśnia nadgrzebieniowego. Ka-
letka jest wypełniona mierną ilością płynu o wysokiej echo-
geniczności. H – głowa kości ramiennej

Ryc. 5.  Zapalenie kaletki podbarkowo-podnaramiennej niekomuni-
kującej się ze stawem. Wysięk w kaletce (strzałki) u pacjenta 
z wapniejącą tendinopatią ścięgna mięśnia nadgrzebienio-
wego (strzałka wypełniona kolorem). T – guzek większy
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jest połączona ze stawem ramiennym. W takich przypad-
kach zapalenie rozwija się w następstwie całkowitego 
zerwania pierścienia rotatorów, w wyniku urazu, mikro-
urazu lub zmian zwyrodnieniowych stawu (Ryc. 4). Gdy 
kaletka podbarkowo-podnaramienna nie komunikuje się 
ze stawem, stan zapalny może być skutkiem przeciążenia 
barku, urazu fizycznego bezpośrednio obejmującego kaletkę, 
choroby zwyrodnieniowej stawów, reumatoidalnego zapale-
nia stawów lub innych schorzeń (Ryc. 5). 

Staw łokciowy

W okolicy łokciowej znajdują się dwie istotne klinicznie 
kaletki maziowe: kaletka dwugłowo-promieniowa, umiej-
scowiona w okolicy dystalnej ścięgna mięśnia dwugło-
wego ramienia, oraz kaletka powierzchowna wyrostka 
łokciowego. Kaletka wyrostka łokciowego jest najbar-
dziej powierzchownie umiejscowioną kaletką w ciele 
ludzkim – znajduje się między wyrostkiem łokciowym 
a skórą. U osób zdrowych nie jest widoczna w badaniu 
ultrasonograficznym. 

Aby uzyskać optymalny obraz ultrasonograficzny kaletki, ręka 
i łokieć pacjenta powinny być zgięte pod kątem 90°. Głowicę 
należy umieścić w płaszczyźnie podłużnej lub poprzecznej, 
nad wyrostkiem łokciowym, który służy jako kostny punkt 

odniesienia (Ryc. 6 A). Zapalenie kaletki wyrostka łokciowego 
występuje często u osób z wyraźnym, wyczuwalnym palpacyjnie 
wyrostkiem łokciowym (Ryc. 6 B, C). Etiologia najczęściej obej-
muje czynnik mechaniczny (uraz) lub zakażenie. Nawet mało 
istotny, zaniedbany uraz bądź powtarzające się mikrourazy 
mogą prowadzić do zapalenia tej kaletki (schorzenie to jest 
także określane jako „łokieć studenta” albo „łokieć górnika”)(11).  
Do rzadkości nie należy również jałowe zakażenie kaletki, ze 
względu na powierzchowną lokalizację i słabe unaczynienie 
wyrostka, zwłaszcza u pacjentów o obniżonej odporności(12); 
schorzenie występuje u prawie jednej trzeciej pacjentów 
z zapaleniem kaletki(11). Ponadto spośród wszystkich kaletek 
wrodzonych w kaletce wyrostka łokciowego najczęściej wystę-
pują zapalenia(12).

Staw biodrowy

W obrębie krętarza większego kości udowej znajdują się 
trzy kaletki maziowe. Największa z nich, kaletka krętarzowa 
(kaletka mięśnia pośladkowego wielkiego), jest umiejsco-
wiona w okolicy bocznego przyczepu mięśnia pośladkowego 
średniego i tylnego wyrostka krętarzowego. Kolejna kaletka 
znajduje się pod mięśniem pośladkowym średnim, między 
ścięgnem mięśnia pośladkowego średniego a wyrostkiem 
bocznym (tzw. kaletka mięśnia pośladkowego średniego). 
Kaletka maziowa jest także umiejscowiona między ścięgnem 

Ryc. 6.  A. Obraz USG kaletki wyrostka łokciowego. Ułożenie pacjen-
ta i głowicy. B. Zapalenie powierzchownej kaletki wyrostka 
łokciowego w płaszczyźnie poprzecznej (*). O – wyrostek łok-
ciowy. C. Zapalenie kaletki podskórnej wyrostka łokciowego 
w płaszczyźnie podłużnej (*). O – wyrostek łokciowy

A

B C
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które służą jako kostne punkty odniesienia (Ryc. 7 A). 
Kaletka powinna być widoczna pomiędzy mięśniowo-ścię-
gnistą częścią mięśnia biodrowo-lędźwiowego a przednią 
torebką stawu biodrowego(15) (Ryc. 7 B). U 15% osób doro-
słych kaletka biodrowo-lędźwiowa komunikuje się ze sta-
wem biodrowym(16), a powiększenie kaletki może być skut-
kiem patologii biodra (choroby zwyrodnieniowej, zapalnej 
itp.(17)) bądź pierwotnego zapalenia kaletki maziowej.

Staw kolanowy

W okolicy stawu kolanowego znajduje się kilka kaletek mazio-
wych. Są to: kaletka przedrzepkowa, kaletka podrzepkowa 
głęboka i kaletka podrzepkowa powierzchowna, kaletka 
nadrzepkowa, torbiel Bakera (kaletka półbłoniasto-brzu-
chata) w przedziale tylnym stawu kolanowego; kaletka więza-
dła pobocznego piszczelowego (Ryc. 8), kaletka mięśnia pół-
błoniastego – więzadła pobocznego piszczelowego i kaletka 
gęsiej stopki w kompleksie przyśrodkowym; a także kaletki 
więzadła pobocznego strzałkowego i pasma biodrowo-pisz-
czelowego w kompleksie bocznym stawu kolanowego(5).

Podczas rozwoju zarodkowego kaletka nadrzepkowa jest 
oddzielona od stawu kolanowego cienką przegrodą (fałdem 
maziowym), która w późniejszym okresie zanika i u ponad 
80% osób dorosłych kaletka komunikuje się ze stawem 

mięśnia pośladkowego małego a wyrostkiem przednim kości 
udowej (kaletka mięśnia pośladkowgo małego)(13). Postuluje 
się, że dolegliwości bólowe w bocznej części biodra (tzw. 
zespół bólowy krętarza większego) są w większości przy-
padków skutkiem zmian patologicznych obejmujących ścię-
gna mięśni pośladkowych małego i średniego lub pasmo 
biodrowo-piszczelowe. Gromadzenie się płynu w kaletkach 
ma charakter wtórny do tych schorzeń, natomiast pier-
wotne zapalenie kaletek krętarzowych występuje niezwykle 
rzadko(14).

Kaletka biodrowo-lędźwiowa jest największą kaletką 
w rejonie stawu biodrowego. Głowicę należy przyłożyć 
w płaszczyźnie podłużnej, nad głową i szyjką kości udowej, 

B

A

Ryc. 7.  A. Obraz USG kaletki biodrowo-lędźwiowej. Ułożenie pa-
cjenta i głowicy. B. Zapalenie kaletki biodrowo-lędźwiowej 
w płaszczyźnie podłużnej. Powiększona, wypełniona wysię-
kiem kaletka biodrowo-lędźwiowa (strzałka) widoczna głę-
boko w okolicy ścięgna biodrowo-lędźwiowego (grot strzał-
ki). Wzmożona ilość płynu w przednim zachyłku stawu bio-
drowego (*)

Ryc. 8.  Zapalenie kaletki więzadła pobocznego piszczelowego. Wi-
doczny wysięk w świetle kaletki (*) pomiędzy częścią po-
wierzchowną a głęboką więzadła pobocznego piszczelowego. 
M – łąkotka przyśrodkowa, T – kość piszczelowa, F – kość 
udowa
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kolanowym(18). Kaletka nadrzepkowa jest umiejscowiona 
między dołem międzykłykciowym kości udowej a ścięgnem 
mięśnia czworogłowego. 

W celu oceny ultrasonograficznej kaletki nadrzepkowej 
pacjent powinien leżeć na plecach, ze stawem kolano-
wym zgiętym pod kątem 25–30°. Głowicę należy przy-
łożyć w płaszczyźnie podłużnej, w pobliżu górnego 
bieguna rzepki, który służy jako kostny punkt odnie-
sienia (Ryc. 9). Kaletka nadrzepkowa ulega powięk-
szeniu w większości stanów patologicznych kolana 
powodujących gromadzenie się wysięku w jamie stawu. 
Ultrasonografia umożliwia wizualizację nawet niewiel-
kich ilości płynu i pod względem diagnostyki wysięku czy 
zapalenia błony maziowej w zachyłku nadrzepkowym 
i kaletce brzuchato-półbłoniastej jest porównywalna 
z MRI(19,20). Badanie USG umożliwia dokładną ocenę nie 

tylko ilościową(21), ale także jakościową wysięku(22). Płyn 
w zachyłku może być bezechowy lub hipoechogeniczny 
(Ryc. 10) bądź hiperechogeniczny w przypadku obecno-
ści krwi w następstwie poważnego urazu lub ciężkiego 
zapalenia stawu. Niejednokrotnie w zachyłku może 
być widoczny poziom tłuszczu wskazujący na złamanie 
dostawowe(22) (Ryc. 11).

Kaletka brzuchato-półbłoniasta (torbiel Bakera) jest zlo-
kalizowana w dole podkolanowym pomiędzy ścięgnem 
mięśnia półbłoniastego a brzuścem głowy przyśrodkowej 
mięśnia brzuchatego łydki; u niektórych dorosłych komu-
nikuje się z tylną częścią torebki stawu kolanowego za 
pośrednictwem cienkiej szyi(23) (Ryc. 12 A). W celu jej oceny 
badany leży na brzuchu, głowicę układa się w płaszczyźnie 
podłużnej lub poprzecznej, bliżej przyśrodkowego zarysu 
stawu, pomiędzy mięśniem półbłoniastym a przyśrodko-
wym zarysem głowy przyśrodkowej mięśnia brzuchatego 
łydki (Ryc. 12 B). 

Torbieli Bakera zazwyczaj powstaje przy obecności wysięku 
w stawie kolanowym; jest stwierdzana u około 40% pacjen-
tów, u których wystepuje zmiana/zgrubienie w dole podko-
lanowym(24). Często powiększa się przy przeciążaniu stawu 
kolanowego, w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu 
kolanowego, zapalenia stawów, barwnikowego kosmkowo-
-guzkowego zapalenia błony maziowej, kostniakochrzęst-
niakowatości maziówki itp. (Ryc. 12 C). Pęknięcie torbieli 
Bakera z wyciekiem mazi stawowej jest najczęstszym 
i niezwykle bolesnym powikłaniem. W takich przypadkach 
w badaniu USG wokół torbieli, w przedłużeniu jej końca, 
widoczny jest wolny płyn w obrębie tkanek łydki.

Ryc. 9.  Obraz USG kaletki nadrzepkowej. Ułożenie pacjenta i głowi-
cy z przetwornikiem

Ryc. 10.  Barwnikowe kosmkowo-guzkowe zapalenie błony maziowej 
stawu kolanowego. Kaletka nadrzepkowa jest wypełniona 
hipoechogenicznym płynem: widoczny nieregularny prze-
rost błony maziowej (strzałki). F – kość udowa, * – ścięgno 
mięśnia czworogłowego

Ryc. 11.  Wylew krwisto-tłuszczowy do stawu. Duża objętość hi-
perechogenicznego płynu (strzałka) z poziomem płynu 
tłuszczowego (strzałka wypełniona kolorem) w zachyłku 
nadrzepkowym u pacjenta ze złamaniem plateau kości 
piszczelowej. * – ścięgno mięśnia czworogłowego, F – kość 
udowa
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Kaletka przedrzepkowa u osób zdrowych nie jest widoczna 
w badaniu USG – jest to bardzo cienka struktura wypeł-
niona niewielką ilością płynu, zlokalizowana między 
powierzchnią rzepki a częścią proksymalną więzadła 
rzepki i skórą. 

W celu oceny ultrasonograficznej zapalenia kaletki prze-
drzepkowej pacjent powinien być w pozycji leżącej na 

Ryc. 12.  A. Torbiel Bakera w płaszczyźnie poprzecznej, umiejsco-
wiona między ścięgnem mięśnia półbłoniastego (strzałka) 
a głową przyśrodkową mięśnia brzuchatego łydki (grot 
strzałki). Torbiel komunikuje się ze stawem kolanowym za 
pośrednictwem cienkiej szyjki. F – kość udowa. B. Obraz 
USG torbieli Bakera. Ułożenie pacjenta i głowicy z prze-
twornikiem. C. Torbiel Bakera w płaszczyźnie podłużnej. 
W obrębie torbieli widocznych jest kilka zwapnień (strzałki) 
z powodu wtórnej kostniakochrzęstniakowatości

A

B

C

Ryc. 13.  Obraz USG kaletki przedrzepkowej. Ułożenie pacjenta i głowicy Ryc. 14.  Zapalenie kaletki przedrzepkowej (*). Kaletka przedrzepkowa 
jest powiększona, wypełniona dużą ilością wysięku i echoge-
nicznych drobin. P – rzepka, strzałki – więzadło rzepki
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plecach z kolanem zgiętym pod kątem 25–30°. Głowicę 
należy umieścić w płaszczyźnie podłużnej nad dolnym 
biegunem rzepki, który służy jako kostny punkt odnie-
sienia (Ryc. 13). Powszechnym i bolesnym schorzeniem 
kaletki przedrzepkowej, dobrze widocznym w badaniu 
USG, jest jej zapalenie, zwane również „kolanem poko-
jówki” (Ryc. 14). W większości przypadków zapalenie 
jest skutkiem przewlekłego przeciążenia. Rzadziej wystę-
puje w wyniku bezpośredniego urazu(25). Do zapalenia 
kaletki przedrzepkowej predysponuje praca w zawodach 
wymagających długotrwałego przebywania w pozycji 
klęczącej. Na ryzyko narażeni są m.in. monterzy podłóg, 
stolarze, mechanicy samochodowi, pokojówki itp.

Kaletka podrzepkowa powierzchowna jest zazwyczaj 
umiejscowiona między skórą a dystalną częścią więza-
dła rzepki. Pacjent do badania USG powinien ułożyć się 
w pozycji leżącej na plecach, ze zgięciem kolana do około 
30°. Głowicę należy prowadzić w płaszczyźnie podłuż-
nej, zgodnie ze strukturą włóknistą więzadła rzepki, tuż 
nad guzowatością kości piszczelowej, która może służyć 
jako kostny punkt odniesienia (Ryc. 15). Zapalenie kaletki 
podrzepkowej powierzchownej jest czasem nazywane 
„kolanem księdza” lub „kolanem zakonnicy”. W większości 
przypadków jest skutkiem ostrego urazu (bezpośredniego 
uderzenia w okolicę kaletki) lub przewlekłego przeciąże-
nia(26) (Ryc. 16).

Kaletka podrzepkowa głęboka znajduje się między dalszą 
częścią więzadła rzepki a powierzchnią przednią piszczeli 
(Ryc. 15). W niektórych warunkach prawidłowa kaletka 
jest widoczna w badaniu ultrasonograficznym jako wąska 
przestrzeń zawierająca niewielką ilość płynu(27) umiejsco-
wiona za więzadłem rzepki (Ryc. 17). Etiologia zapalenia 

Ryc. 15.  Obraz USG kaletek podrzepkowych. Ułożenie pacjenta i gło-
wicy 

Ryc. 16.  Zapalenie kaletki podrzepkowej powierzchownej (strzałki). 
Mierna ilość płynu zgromadzonego powierzchownie do 
części dystalnej więzadła rzepki (*)

Ryc. 17.  Prawidłowa kaletka podrzepkowa głęboka jest uwidocznio-
na jako niewielkie, trójkątne ognisko płynowe (grot strzał-
ki) położone głęboko do części dystalnej więzadła rzepki 
(strzałki), blisko powierzchni piszczelowej (T)

Ryc. 18.  Zapalenie kaletki podrzepkowej głębokiej. Powiększona ka-
letka podrzepkowa głęboka o strukturze płatowej (strzałki) 
poniżej dystalnej części więzadła rzepki (grot strzałki)
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występujące zapalenie kaletki głębokiej, któremu towarzy-
szy entezopatia ścięgna Achillesa, jest określane jako „pięta 
Haglunda” (Haglund impingment syndrome)(29,30) (Ryc. 20). 
Kaletka podskórna piętowa jest wysłana przydanką. Należy 
do kaletek nabytych, które mogą pojawiać się w wyniku prze-
wlekłego tarcia, często u osób noszących ciasne obuwie(29).

Wnioski

Ultrasonografia wysokiej rozdzielczości ma wiele zalet 
w obrazowaniu układu mięśniowo-szkieletowego, w tym 
kaletek maziowych, w porównaniu z innymi metodami 
diagnostyki obrazowej. Główne korzyści metody obej-
mują łatwość wykonywania badań, wysoki stopień akcep-
tacji przez pacjentów, niski koszt badania w porównaniu 
z innymi metodami (np. MRI) oraz możliwość porówna-
nia obu stron ciała. Ultrasonografia niewątpliwie należy 
do najlepszych metod diagnostyki patologii kaletek mazio-
wych, która jednak wymaga znajomości ich anatomii oraz 
możliwych nieprawidłowości, jakie są stwierdzane w bada-
niu USG. 

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powią-
zań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie do niej prawo.

kaletki podrzepkowej głębokiej jest związana z intensywną 
aktywnością sportową, zwłaszcza biegami długodystanso-
wymi i skokami (Ryc. 18).

Staw skokowy

Dwie klinicznie istotne kaletki maziowe znajdują się 
w pobliżu ścięgna Achillesa(28). Leżąca głębiej kaletka 
zapiętowa jest położona między przednią dystalną częścią 
ścięgna Achillesa a tylną górną częścią kości piętowej. 
Prawidłowa kaletka zapiętowa, należąca do kaletek wro-
dzonych, jest widoczna w badaniu ultrasonograficznym 
u niemal 25% zdrowych osób(27). Kaletka podskórna pię-
towa, zwana kaletką ścięgna Achillesa, leży między pod-
skórną tkanką tłuszczową a dystalną tylną częścią ścięgna 
Achillesa lub powierzchnią kości piętowej. 

W celu oceny USG obu kaletek pacjent powinien być uło-
żony w pozycji leżącej na brzuchu, ze stopami zwisają-
cymi swobodnie poza krawędź łóżka. Jako kostny punkt 
odniesienia przy identyfikacji kaletek może służyć guzowa-
tość kości piętowej. Głowicę należy ustawić w płaszczyź-
nie podłużnej, zgodnie z przebiegiem ścięgna Achillesa 
(Ryc. 19).

Kaletka głęboka ulega częściej zajęciu w przebiegu róż-
nych chorób zapalnych, zmian pourazowych czy przecią-
żeniowych niż podskórna kaletka ścięgna Achillesa. Często 

Ryc. 19.  Obraz USG kaletki zapiętowej powierzchownej i głębokiej. 
Ułożenie pacjenta i głowicy 

Ryc. 20.  Zapalenie kaletki zapiętowej głębokiej (*) u pacjenta z ente-
zopatią ścięgna Achillesa (strzałki). Ścięgno Achillesa jest 
obrzęknięte, z zaburzeniem włóknistej struktury i zwapnie-
niami w okolicy przyczepu. C – kość piętowa
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