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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.

$ciana nie ma btony maziowej. W ciele ludzkim wystepuje
okoto 160 wrodzonych kaletek maziowych®.

Kaletka maziowa to przestrzein majaca postaé¢ worka
o pecherzykowatym ksztalcie, zwykle wypelnionego nie-
wielkg iloScig ptynu. Moze komunikowa¢ sie z sasiadujaca
jama stawowa. Funkcja kaletek maziowych jest zmniejsza-
nie tarcia migdzy strukturami anatomicznymi, Sciggnami
lub mie$niami i ko$¢mi lub skorg). Kaletki mozna podzie-
li¢ na wrodzone i nabyte. Kaletki wrodzone rozwijaja si¢
podczas rozwoju zarodkowego. Sg wyScietane warstwa
komérek maziowych i zawieraja niewielka ilo§¢ ptynu
maziowego. Zawsze wystepuja w tej samej, doktadnie okre-
Slonej lokalizacji. Kaletki nabyte pojawiajg sie w trakcie
zycia w miejscach dlugotrwatlego tarcia albo nacisku. Ich

Zapalenie kaletki maziowej charakteryzuje sie pogrubie-
niem btony maziowej, zwiekszong iloscig pltynu w kaletce,
zlokalizowanym bélem w okolicy objetej stanem zapal-
nym oraz obrzekiem przyleglych tkanek miekkich®.
Zapalenie kaletki maziowej wystepuje w przebiegu wielu
stanéw patologicznych. Naleza do nich m.in.: ostre ura-
zowe uszkodzenie kaletki, powtarzajace si¢ mikrourazy,
choroby zwyrodnieniowe, zapalne — przebiegajace z zaje-
ciem blony maziowej, najcze¢sciej reumatoidalne zapale-
nie stawéw i dna moczanowa, ponadto zakazenia, nowo-
twory btony maziowej lub guzy rzekome, np. barwnikowe
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kosmkowo-guzkowe zapalenie blony maziowej, kostniako-
chrzestniakowato$¢ maziéwki itp.®@

Ultrasonografia moze by¢ przydatnym narzedziem w wykry-
waniu i ocenie zapalenia kaletki maziowej. Swoisto$é
i czulo$¢ oceny zmian patologicznych w obrebie kaletek
maziowych, zwlaszcza w przypadku powierzchownie umiej-
scowionych kaletek, sa poréwnywalne z obrazowaniem
metoda rezonansu magnetycznego (MRI)®. Zdrowe kaletki sg
stabo widoczne lub sg niewidoczne w badaniu USG (Ryc. 1).
Gléwnym objawem ultrasonograficznym zapalenia kaletki
jest jej powiekszenie oraz nagromadzenie w jej $wietle wzmo-
zonej ilodci plynu. Plyn w niektérych przypadkach jest beze-
chowy, w innych za$ jego echogeniczno$¢ ulega zwiekszeniu
ze wzgledu na obecnos$¢ drobin, krwi w przypadku ostrego
urazu lub ropy w przypadku zakazenia. Inne cechy zapalenia
kaletki (bursitis) obejmuja pogrubienie (jednolite lub nieregu-
larne) blony maziowej; objaw ten wystepuje czesciej w przy-
padkach przewleklego zapalenia kaletki. Innym powszech-
nie wystepujacym objawem ultrasonograficznym zapalenia
kaletki jest hiperechogeniczny obrzek otaczajacych tkanek
miekkich lub obrzek limfatyczny z cechami zwiekszonego
unaczynienia w badaniu dopplerowskim (Ryc. 2).

Wraz z rozwojem ultrasonografii mozna oczekiwaé, ze wykry-
walno$¢ zmian patologicznych w obrebie kaletek maziowych
ulegnie dalszej poprawie, w tym mozliwe bedzie identyfiko-
wanie bardzo niewielkich iloéci wysieku, niewykrywalnych
przy zastosowaniu konwencjonalnych metod ultrasonogra-
ficznych. Obiecujace wyniki w diagnostyce schorzen kaletek
maziowych daje réwniez elastografia ultrasonograficzna. Jest
to metoda umozliwiajaca ocene jako$ciowa i iloSciowa zmian,
w ktérej stosuje sie mechaniczny ucisk na badane tkanki,
nastepnie analizowana jest wielko$¢ powstatych odksztatcen
zaleznych od wtasciwosci elastycznych badanych tkanek.

Kaletki zapietowe, podbarkowo-podnaramienne czy podrzep-
kowe glebokie mozna uwidoczni¢ metoda elastografii ultra-
sonograficznej jako niewielkie, miekkie obszary wyraznie
odgraniczone od sgsiadujacych Sciegien, ktére sg widoczne

jako obszary o wysokiej sztywnosci®.

Celem prezentowanej pracy przegladowej jest przedsta-
wienie lokalizacji najwazniejszych kaletek maziowych
konczyny gérnej i dolnej w ultrasonografii wysokiej roz-
dzielczosci oraz oméwienie obrazu ultrasonograficznego
najczeSciej wystepujacych i najistotniejszych klinicznie
zmian patologicznych w ich obrebie.

Anatomia prawidlowa kaletek

Staw barkowy

Kaletka podbarkowo-podnaramienna jest najwazniejszg
z klinicznego punktu widzenia kaletka maziowa w okolicy
stawu barkowego. W tym samym rejonie anatomicznym
znajduje sie takze kilka innych kaletek: kaletka mie$nia
kruczo-ramiennego, kaletka podkrucza oraz kaletka mie-
$nia podlopatkowego™.

Kaletka podbarkowo-podnaramienna jest najwiekszg
kaletka w ciele ludzkim, cho¢ jej Sciany zazwyczaj znajduja
sie w odleglo$ci maksymalnie 2 mm od siebie®. Sktada sie
z cze$ci podbarkowej i podnaramiennej, ktére u wiekszosci
0s6b komunikujg sie ze soba za pomoca pasma tkanki facz-
nej®. Prawidtowa kaletka podbarkowo-podnaramienna
znajduje sie miedzy $ciegnami pierScienia rotatoréw i mie-
$niem naramiennym a Sciggnami pierscienia rotatoréw
i wyrostkiem barkowym.

Ryc. 1. Prawidlowa kaletka podbarkowo-podnaramienna. Widoczny
slad bezechowego plynu (strzatki) w obrebie kaletki pomig-
dzy migsniem naramiennym (D) a Sciggnem migsnia nad-
grzebieniowego (grot strzatki). H — glowa kosci ramiennej

Ryc. 2. Zapalenie kaletki. Kaletka przedrzepkowa jest wypelniona
plynem. Widoczne drobiny i nieregularny rozklad mazi sta-
wowej (strzatki). Hiperechogeniczny obrzg¢k otaczajqcych
tkanek migkkich. Stan zapalny powierzchownej czgsci wig-
zadla rzepki (grot strzatki). P — rzepka
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Ryc. 3. A. Obraz USG kaletki podbarkowo-podnaramiennej. Ulozenie pacjenta i glowicy B. Prawidlowa kaletka podbarkowo-podnaramien-

naw ptasz
D — migsienn naramienny

Aby uzyskaé¢ optymalny obraz kaletki w badaniu ultraso-
nograficznym, dton pacjenta powinna spoczywac na tale-
rzu biodrowym, a ramie powinno by¢ ustawione do tytu.
Glowice nalezy przylozy¢ zgodnie z osig podtuzng Sciegna
mies$nia nadgrzebieniowego (Ryc. 3 A). W prawidlowych
warunkach kaletka jest widoczna w badaniu ultrasonogra-
ficznym jako cienka, liniowa, szczelinowata bezechowa
przestrzen plynowa, ograniczona z jednej strony przez
hiperechogeniczng tkanke ttuszczowa otaczajaca kaletke

‘nie podtuznej (strzatki). Strzatki — Sciggno migsnia nadgrzebieniowego, H — glowa kosci ramiennej, T — guzek wigkszy,

od strony zewnetrznej, a od strony wewnetrznej (od strony
$ciegien stozka rotatoréw) przez jej podscielisko. Btona
maziowa w prawidlowych warunkach nie jest widoczna®
(Ryc. 3 B).

Zapalenie kaletki podbarkowo-podnaramiennej moze byc¢
dwojakiego rodzaju — w zaleznos$ci od tego, czy kaletka komu-
nikuje sie ze stawem, czy nie!'?. Najczesciej stan zapalny roz-
wija sie wowczas, gdy kaletka podbarkowo-podnaramienna

Ryc. 4. Zapalenie komunikujqcej si¢ ze stawem kaletki podbarkowo-
-podnaramiennej. Polqczenie (grot strzatki) migdzy stawem
ramiennym i kaletkq (strzatki) jest widoczne na skutek cat-
kowitego zerwania sciggna migsnia nadgrzebieniowego. Ka-
letka jest wypelniona mierng iloscig ptynu o wysokiej echo-
genicznosci. H — glowa kosci ramiennej

Ryec. 5. Zapalenie kaletki podbarkowo-podnaramiennej nickomuni-
kujqgcej sie ze stawem. Wysiek w kaletce (strzatki) u pacjenta
z wapniejgcq tendinopatiq Sciegna miesnia nadgrzebienio-
wego (strzatka wypetniona kolorem). T — guzek wigkszy
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jest polaczona ze stawem ramiennym. W takich przypad-
kach zapalenie rozwija sie¢ w nastepstwie catkowitego
zerwania pierscienia rotatoréw, w wyniku urazu, mikro-
urazu lub zmian zwyrodnieniowych stawu (Ryc. 4). Gdy
kaletka podbarkowo-podnaramienna nie komunikuje sie
ze stawem, stan zapalny moze by¢ skutkiem przecigzenia
barku, urazu fizycznego bezposrednio obejmujacego kaletke,
choroby zwyrodnieniowej stawéw, reumatoidalnego zapale-
nia staw6w lub innych schorzen (Ryc. 5).

Staw tokciowy

W okolicy tokciowej znajduja sie dwie istotne klinicznie
kaletki maziowe: kaletka dwuglowo-promieniowa, umiej-
scowiona w okolicy dystalnej $ciegna mies$nia dwugto-
wego ramienia, oraz kaletka powierzchowna wyrostka
fokciowego. Kaletka wyrostka lokciowego jest najbar-
dziej powierzchownie umiejscowiong kaletkg w ciele
ludzkim - znajduje sie miedzy wyrostkiem tokciowym
a skéra. U os6b zdrowych nie jest widoczna w badaniu
ultrasonograficznym.

Aby uzyska¢ optymalny obraz ultrasonograficzny kaletki, reka
i okie¢ pacjenta powinny by¢ zgiete pod katem 90°. Glowice
nalezy umiesci¢ w plaszczyznie podluznej lub poprzecznej,
nad wyrostkiem tokciowym, ktéry stuzy jako kostny punkt

odniesienia (Ryc. 6 A). Zapalenie kaletki wyrostka fokciowego
wystepuje czesto u 0s6b z wyraznym, wyczuwalnym palpacyjnie
wyrostkiem lokciowym (Ryc. 6 B, C). Etiologia najczesciej obej-
muje czynnik mechaniczny (uraz) lub zakazenie. Nawet mato
istotny, zaniedbany uraz badz powtarzajace sie mikrourazy
moga prowadzi¢ do zapalenia tej kaletki (schorzenie to jest
takze okreslane jako ,tokie¢ studenta” albo ,lokie¢ gérnika”)1?.
Do rzadko$ci nie nalezy réwniez jalowe zakazenie kaletki, ze
wzgledu na powierzchowna lokalizacje i stabe unaczynienie
wyrostka, zwlaszcza u pacjentéw o obnizonej odpornosci?;
schorzenie wystepuje u prawie jednej trzeciej pacjentéw
z zapaleniem kaletki'?. Ponadto spo$réd wszystkich kaletek
wrodzonych w kaletce wyrostka tokciowego najczesciej wyste-
puja zapalenia?.

Staw biodrowy

W obrebie kretarza wiekszego kosci udowej znajduja sie
trzy kaletki maziowe. Najwieksza z nich, kaletka kretarzowa
(kaletka mie$nia posladkowego wielkiego), jest umiejsco-
wiona w okolicy bocznego przyczepu miesnia posladkowego
$redniego i tylnego wyrostka kretarzowego. Kolejna kaletka
znajduje sie pod mie$niem posladkowym $rednim, miedzy
$ciegnem mie$nia poSladkowego Sredniego a wyrostkiem
bocznym (tzw. kaletka mig¢énia posladkowego Sredniego).
Kaletka maziowa jest takze umiejscowiona miedzy Sciegnem

Ryec. 6. A. Obraz USG kaletki wyrostka tokciowego. UloZenie pacjen-
ta i glowicy. B. Zapalenie powierzchownej kaletki wyrostka
tokciowego w plaszczyinie poprzecznej (*). O —wyrostek tok-
ciowy. C. Zapalenie kaletki podskérnej wyrostka tokciowego
w plaszezyinie podiuznej (*). O — wyrostek tokciowy
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Ryc. 7. A. Obraz USG kaletki biodrowo-lgdzwiowej. Ulozenie pa-
cjenta i glowicy. B. Zapalenie kaletki biodrowo-lgdiwiowej
w plaszezyinie podtuinej. Powigkszona, wypelniona wysig-
kiem kaletka biodrowo-ledzwiowa (strzatka) widoczna gle-
boko w okolicy sciggna biodrowo-ledZwiowego (grot strzal-
ki). Wzmozona ilos¢ plynu w przednim zachytku stawu bio-
drowego (*)

mieénia posladkowego malego a wyrostkiem przednim kosci
udowej (kaletka mie$nia posladkowgo matego)!®. Postuluje
sie, ze dolegliwosci bélowe w bocznej czesci biodra (tzw.
zespot bélowy kretarza wiekszego) sa w wiekszosSci przy-
padkéw skutkiem zmian patologicznych obejmujacych Scie-
gna mies$ni posladkowych matego i §redniego lub pasmo
biodrowo-piszczelowe. Gromadzenie sie ptynu w kaletkach
ma charakter wtérny do tych schorzen, natomiast pier-
wotne zapalenie kaletek kretarzowych wystepuje niezwykle
rzadko!?.

Kaletka biodrowo-ledzwiowa jest najwieksza kaletka
w rejonie stawu biodrowego. Glowice nalezy przylozyé
w plaszczyznie podluznej, nad glowa i szyjka kosci udowej,

Ryc. 8. Zapalenie kaletki wigezadla pobocznego piszczelowego. Wi-
doczny wysigk w swietle kaletki (*) pomiegdzy cze¢scig po-
wierzchowngq a glebokq wigzadta pobocznego piszczelowego.
M - lgkotka przysrodkowa, T — kos¢ piszczelowa, F — kosé
udowa

ktére stuzg jako kostne punkty odniesienia (Ryc. 7 A).
Kaletka powinna by¢ widoczna pomiedzy mie$niowo-$cie-
gnista czeScig mie$nia biodrowo-ledZzwiowego a przednia
torebka stawu biodrowego"> (Ryc. 7 B). U 15% os6b doro-
stych kaletka biodrowo-ledZwiowa komunikuje si¢ ze sta-
wem biodrowym®, a powiekszenie kaletki moze by¢ skut-
kiem patologii biodra (choroby zwyrodnieniowej, zapalnej
itp.17) badz pierwotnego zapalenia kaletki maziowe;j.

Staw kolanowy

W okolicy stawu kolanowego znajduje sie kilka kaletek mazio-
wych. Sa to: kaletka przedrzepkowa, kaletka podrzepkowa
gleboka i kaletka podrzepkowa powierzchowna, kaletka
nadrzepkowa, torbiel Bakera (kaletka po6tbtoniasto-brzu-
chata) w przedziale tylnym stawu kolanowego; kaletka wieza-
dla pobocznego piszczelowego (Ryc. 8), kaletka mig$nia p6t-
bloniastego — wigzadla pobocznego piszczelowego i kaletka
gesiej stopki w kompleksie przy$rodkowym; a takze kaletki
wiezadla pobocznego strzatkowego i pasma biodrowo-pisz-
czelowego w kompleksie bocznym stawu kolanowego®.

Podczas rozwoju zarodkowego kaletka nadrzepkowa jest
oddzielona od stawu kolanowego cienka przegroda (faldem
maziowym), ktéra w p6zniejszym okresie zanika i u ponad
80% o0s6b dorostych kaletka komunikuje sie ze stawem
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Ryc. 9. Obraz USG kaletki nadrzepkowej. Ulozenie pacjenta i glowi-

¢y z przetwornikiem

kolanowym®. Kaletka nadrzepkowa jest umiejscowiona
miedzy dotem miedzyklykciowym kosci udowej a Sciegnem
mig$nia czworoglowego.

W celu oceny ultrasonograficznej kaletki nadrzepkowej
pacjent powinien leze¢ na plecach, ze stawem kolano-
wym zgietym pod katem 25-30°. Glowice nalezy przy-
tozy¢ w plaszczyznie podluznej, w poblizu gérnego
bieguna rzepki, ktéry stuzy jako kostny punkt odnie-
sienia (Ryc. 9). Kaletka nadrzepkowa ulega powiek-
szeniu w wiekszo$ci stanéw patologicznych kolana
powodujacych gromadzenie sie wysieku w jamie stawu.
Ultrasonografia umozliwia wizualizacje nawet niewiel-
kich ilosci plynu i pod wzgledem diagnostyki wysieku czy
zapalenia blony maziowej w zachytku nadrzepkowym
i kaletce brzuchato-p6tbtoniastej jest poré6wnywalna
z MRI"?20 Badanie USG umozliwia doktadng ocene nie

tylko ilosciowa®?, ale takze jako$Sciowa wysieku®?. Plyn
w zachyltku moze byé bezechowy lub hipoechogeniczny
(Ryc. 10) badz hiperechogeniczny w przypadku obecno-
$ci krwi w nastepstwie powaznego urazu lub ciezkiego
zapalenia stawu. Niejednokrotnie w zachytku moze
by¢ widoczny poziom tluszczu wskazujacy na ztamanie
dostawowe®? (Ryc. 11).

Kaletka brzuchato-p6tbtoniasta (torbiel Bakera) jest zlo-
kalizowana w dole podkolanowym pomiedzy Sciegnem
mie$nia potbtoniastego a brzuscem glowy przysrodkowej
mieénia brzuchatego tydki; u niektérych dorostych komu-
nikuje sie z tylng czesciag torebki stawu kolanowego za
posrednictwem cienkiej szyi®® (Ryc. 12 A). W celu jej oceny
badany lezy na brzuchu, glowice uktada sie w ptaszczyznie
podtuznej lub poprzecznej, blizej przysrodkowego zarysu
stawu, pomiedzy mie$niem péibloniastym a przysrodko-
wym zarysem glowy przySrodkowej mie$nia brzuchatego
tydki (Ryc. 12 B).

Torbieli Bakera zazwyczaj powstaje przy obecnos$ci wysieku
w stawie kolanowym; jest stwierdzana u okoto 40% pacjen-
téw, u ktérych wystepuje zmiana/zgrubienie w dole podko-
lanowym®9. Czesto powieksza sie przy przecigzaniu stawu
kolanowego, w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego, zapalenia stawdéw, barwnikowego kosmkowo-
-guzkowego zapalenia blony maziowej, kostniakochrzest-
niakowato$ci maziéwki itp. (Ryc. 12 C). Pekniecie torbieli
Bakera z wyciekiem mazi stawowej jest najczestszym
i niezwykle bolesnym powiktaniem. W takich przypadkach
w badaniu USG wokét torbieli, w przedtuzeniu jej konca,
widoczny jest wolny plyn w obrebie tkanek tydki.

Ryc. 10. Barwnikowe kosmkowo-guzkowe zapalenie btony maziowej
stawu kolanowego. Kaletka nadrzepkowa jest wypelniona
hipoechogenicznym ptynem: widoczny nieregularny prze-
rost btony maziowej (strzatki). F — kos¢ udowa, * — Sciggno
migsnia czworogltowego

Ryc. 11. Wylew krwisto-tluszczowy do stawu. Duza objetos¢ hi-
perechogenicznego plynu (strzatka) z poziomem plynu
ttuszezowego (strzatka wypetniona kolorem) w zachytku
nadrzepkowym u pacjenta ze zltamaniem plateau kosci

piszezelowej. * — Sciggno migsnia czworogltowego, F — kos¢

udowa
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ysrodkowq miesnia brzuchatego tydki (grot

. Torbiel komunikuje si¢ ze stawem kolanowym za

Inictwem cienkiej iki. F — kos¢ udowa. B. Obra

USG torbieli Bakera. Ulozenie pacjenta i glowicy z prze

twornikiem. C. Torbiel Bakera w ptaszczyZnie podtuznej.

W obrebie torbieli widocznych jest kilka zwapnien (strzatki)
z powodu wtérnej kostniakochrzestniakowatosci

Kaletka przedrzepkowa u 0s6b zdrowych nie jest widoczna
w badaniu USG - jest to bardzo cienka struktura wypel-
niona niewielka ilo$cia plynu, zlokalizowana miedzy
powierzchnig rzepki a cze$cig proksymalng wiezadta
rzepki i skorg.

W celu oceny ultrasonograficznej zapalenia kaletki prze-
drzepkowej pacjent powinien byé w pozycji lezacej na

Ryc. 13. Obraz USG kaletki przedrzepkowej. UloZenie pacjenta i glowicy — Rye. 14. Zapalenie kaletki przedrzepkowej (*). Kaletka przedrzepkowa
jest powigkszona, wypetniona duzq ilosciq wysigku i echoge-
nicznych drobin. P —rzepka, strzatki —wigzadlo rzepki
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Ryec. 15. Obraz USG kaletek podrzepkowych. Utozenie pacjenta i glo-
wicy

Ryc. 16. Zapalenie kaletki podrzepkowej powierzchownej (strzatki).
Mierna ilosé plynu zgromadzonego powierzchownie do
czesci dystalnej wigzadla rzepki (*)

Ryc. 17. Prawidlowa kaletka podrzepkowa gleboka jest uwidocznio-
na jako niewielkie, tréjkgtne ognisko ptynowe (grot strzal-
ki) potozone glgboko do czesci dystalnej wigzadla rzepki
(strzatki), blisko powierzchni piszczelowej (T)

plecach z kolanem zgietym pod katem 25-30°. Glowice
nalezy umiesci¢ w pltaszczyznie podiuznej nad dolnym
biegunem rzepki, ktéry stuzy jako kostny punkt odnie-
sienia (Ryc. 13). Powszechnym i bolesnym schorzeniem
kaletki przedrzepkowej, dobrze widocznym w badaniu
USG, jest jej zapalenie, zwane réwniez ,kolanem poko-

jowki” (Ryc. 14). W wiekszosci przypadkéw zapalenie
jest skutkiem przewleklego przecigzenia. Rzadziej wyste-

puje w wyniku bezpos$redniego urazu®’. Do zapalenia

kaletki przedrzepkowej predysponuje praca w zawodach
wymagajacych dlugotrwatego przebywania w pozycji
kleczacej. Na ryzyko narazeni sg m.in. monterzy podlog,
stolarze, mechanicy samochodowi, pokojowki itp.

Kaletka podrzepkowa powierzchowna jest zazwyczaj
umiejscowiona miedzy skéra a dystalng czescig wieza-
dta rzepki. Pacjent do badania USG powinien ulozy¢ sie
w pozycji lezacej na plecach, ze zgieciem kolana do okolo
30°. Glowice nalezy prowadzié¢ w ptaszczyznie podtuz-
nej, zgodnie ze strukturg wtéknistg wiezadla rzepki, tuz
nad guzowato$cig kosSci piszczelowej, ktéra moze stuzyé

jako kostny punkt odniesienia (Ryc. 15). Zapalenie kaletki

podrzepkowej powierzchownej jest czasem nazywane
ykolanem ksiedza” lub ,kolanem zakonnicy”. W wiekszoSci
przypadkoéw jest skutkiem ostrego urazu (bezposredniego
uderzenia w okolice kaletki) lub przewlektego przecigze-
nia®® (Ryc. 16).

Kaletka podrzepkowa gteboka znajduje sie miedzy dalszg
cze$cig wiezadla rzepki a powierzchnig przednig piszczeli
(Ryc. 15). W niektérych warunkach prawidtowa kaletka

jest widoczna w badaniu ultrasonograficznym jako waska

przestrzen zawierajaca niewielka ilos¢ plynu®” umiejsco-
wiona za wiezadlem rzepki (Ryc. 17). Etiologia zapalenia

Ryc. 18. Zapalenie kaletki podrzepkowej glgbokiej. Powigkszona ka-
letka podrzepkowa glgboka o strukturze platowej (strzatki)
ponizej dystalnej czesci wigzadla rzepki (grot strzatki)
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Ryc. 19. Obraz USG kaletki zapigtowej powierzchownej i glegbokiej.
Ulozenie pacjenta i glowicy

kaletki podrzepkowej glebokiej jest zwigzana z intensywna
aktywnoscia sportowa, zwlaszcza biegami dtugodystanso-
wymi i skokami (Ryc. 18).

Staw skokowy

Dwie klinicznie istotne kaletki maziowe znajduja sie
w poblizu Sciegna Achillesa®®. Lezaca glebiej kaletka
zapietowa jest potozona miedzy przednig dystalng czescig
Sciegna Achillesa a tylng gbérna czesciag koSci pietowej.
Prawidtowa kaletka zapietowa, nalezgca do kaletek wro-
dzonych, jest widoczna w badaniu ultrasonograficznym
u niemal 25% zdrowych 0s6b®?. Kaletka podskérna pie-
towa, zwana kaletka Sciegna Achillesa, lezy miedzy pod-
skorng tkanka ttuszczows a dystalng tylna czescia Sciegna
Achillesa lub powierzchnig koSci pietowe].

W celu oceny USG obu kaletek pacjent powinien by¢ uto-
zony w pozycji lezgcej na brzuchu, ze stopami zwisaja-
cymi swobodnie poza krawedz 16zka. Jako kostny punkt
odniesienia przy identyfikacji kaletek moze stuzy¢ guzowa-
to$¢ kosci pietowej. Glowice nalezy ustawié¢ w ptaszczyz-
nie podtuznej, zgodnie z przebiegiem Sciegna Achillesa
(Ryc. 19).

Kaletka gleboka ulega czesciej zajeciu w przebiegu réz-
nych choréb zapalnych, zmian pourazowych czy przecia-
zeniowych niz podskérna kaletka $ciegna Achillesa. Czesto
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Ryec. 20. Zapalenie kaletki zapigtowej glebokiej (*) u pacjenta z ente-
zopatiq $ciegna Achillesa (strzatki). Sciegno Achillesa jest
obrzg¢knigte, z zaburzeniem widknistej struktury i zwapnie-
niami w okolicy przyczepu. C — kos¢ pigtowa

wystepujace zapalenie kaletki glebokiej, ktéremu towarzy-
szy entezopatia $ciegna Achillesa, jest okreslane jako ,pieta
Haglunda” (Haglund impingment syndrome)?3% (Ryc. 20).
Kaletka podskérna pietowa jest wystana przydanka. Nalezy
do kaletek nabytych, ktére moga pojawiac sie w wyniku prze-
wleklego tarcia, czesto u 0s6b noszacych ciasne obuwie®”.

Whnioski

Ultrasonografia wysokiej rozdzielczo$ci ma wiele zalet
w obrazowaniu uktadu mie$niowo-szkieletowego, w tym
kaletek maziowych, w poréwnaniu z innymi metodami
diagnostyki obrazowej. Gl6wne korzy$ci metody obej-
mujg tatwo$¢ wykonywania badan, wysoki stopien akcep-
tacji przez pacjentéw, niski koszt badania w poréwnaniu
z innymi metodami (np. MRI) oraz mozliwo$¢ poréwna-
nia obu stron ciala. Ultrasonografia niewatpliwie nalezy
do najlepszych metod diagnostyki patologii kaletek mazio-
wych, ktéra jednak wymaga znajomosci ich anatomii oraz
mozliwych nieprawidlowosci, jakie sg stwierdzane w bada-
niu USG.
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