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528 Stany chorobowe stopy i stawu skokowego

CZĘŚĆ 1  BIOMECHANIKA STOPY I STAWU SKOKOWEGO
¾¾ Podstawowe funkcje stopy i stawu skokowego: przenoszenie 
obciążeń i odpychanie kończyny od podłoża
¾¾ Istotne względy anatomiczne: 
¾¾ Staw skokowy górny (skokowo-goleniowy)
¾� Panewkę (widełki stawu skokowego) stawu piszcze-
lowo-skokowego tworzą powierzchnia stawowa dolna 
kości piszczelowej oraz kostki przyśrodkowa i boczna 
(ryc. 6–1)
¾� Główkę tego stawu stanowi bloczek kości skokowej
¾� Panewka rozszerza się, a staw zyskuje większą stabilność 
w zgięciu grzbietowym dzięki kształtowi bloczka kości 
skokowej (rozszerza się ku przodowi)
¾� Panewka rozszerza się o 1–1,5 mm podczas przecho-
dzenia od zgięcia podeszwowego do zgięcia grzbieto-
wego

¾� W uproszczonym modelu stawu skokowego oś pozioma 
biegnie od strony przednio-bocznej ku tylno-bocznej 
i oś czołowa przebiega od części górno-przyśrodkowej 
dystalnie i bocznie względem wierzchołka kości strzał-
kowej (pomiędzy kostkami) (ryc. 6–2)

¾� Odpowiada za większą część zakresu ruchomości stopy 
i stawu skokowego w płaszczyźnie strzałkowej
¾� Zgięcie podeszwowe w zakresie 23–48 stopni
¾� Zgięcie grzbietowe w zakresie 10–23 stopni 

¾� Uczestniczy także w inwersji/ewersji i rotacji
¾¾ Staw piszczelowo-strzałkowy dalszy
¾� Odcinek dalszy kości strzałkowej: wypukła powierzch-
nia przyśrodkowa
¾� Wcięcie strzałkowe: wklęsła powierzchnia odcinka dal-
szego kości piszczelowej
¾� Kość strzałkowa obraca się (o ok. 2 stopnie) w obrębie 
wcięcia strzałkowego podczas ruchów stawu skokowego 
i chodzenia. Zgięcie grzbietowe w stawie skokowym 
powoduje rotację zewnętrzną i przesunięcie kości strzał-
kowej w kierunku proksymalnym

¾¾ Struktury więzadłowe (ryc. 6–3)
¾� Więzadła boczne stawu skokowego górnego pełnią 
funkcję ograniczników sił szpotawiących/odwracających
¾� Więzadło skokowo-strzałkowe przednie (ATFL): przy-
czep początkowy znajduje się na przednio-dolnej czę-
ści kostki bocznej (1 cm w kierunku proksymalnym 
od jej wierzchołka) i sięga do strony bocznej szyjki 
kości skokowej
¾� Więzadło piętowo-strzałkowe (CFL): sięga od wierzchoł-
ka kostki bocznej do bocznej płaszczyzny kości piętowej
¾� Więzadło skokowo-strzałkowe tylne (PTFL): sięga 
od tylnego brzegu kostki bocznej do guzka bocznego 
wyrostka tylnego kości skokowej
¾� ATFL jest najsłabszym, a PTFL najsilniejszym więza-
dłem stawu skokowego górnego

¾� Staw piszczelowo-strzałkowy dalszy (więzozrost piszcze-
lowo-strzałkowy) i kość strzałkowa zapobiegają przesu-
nięciu bocznemu kości skokowej
¾� Więzadło przyśrodkowe (trójgraniaste): główna 
struktura stabilizująca staw skokowy górny w fazie 
podparcia
¾� Pasmo głębokie rozciąga się od wierzchołka kostki 
przyśrodkowej do przyśrodkowej powierzchni kości 
skokowej. Przeciwdziała bocznemu przesunięciu kości 
skokowej
¾� Pasmo powierzchowne rozciąga się pomiędzy częścią 
dalszą kostki przyśrodkowej, kością łódkowatą, pod-
pórką kości skokowej, przyśrodkową płaszczyzną kości 
skokowej i więzadłem piętowo-łódkowym podeszwo-
wym. Jego głównym zadaniem jest przeciwstawianie 
się siłom koślawiącym/ewersyjnym działającym na staw 
skokowy górny (tzn. pochylaniu kości skokowej)

¾¾ Tyłostopie i śródstopie
¾� Do tyłostopia zaliczają się kości skokowa, piętowa i sze-
ścienna oraz stawy skokowo-piętowy (skokowy tylny), 
piętowo-sześcienny (CC) i skokowo-łódkowy (TN) 
(ryc. 6–4). Tyłostopie funkcjonuje przede wszystkim 
w inwersji i ewersji
¾� Zakres inwersji jest zazwyczaj większy niż zakres ewersji
¾� Ograniczenie ewersji przyczynia się do zesztywnienia 
i niepełnosprawności w następstwie nawet nieznaczne-
go zniekształcenia typu stopy wydrążonej szpotawej
¾� Więzadło piętowo-łódkowe podeszwowe łączy pod-
pórkę kości skokowej na kości piętowej z przyśrod-
kową powierzchnią kości łódkowatej wzdłuż części 
przyśrodkowej tyłostopia

Kostka przyśrodkowa

Kość skokowa

Kostka boczna

Wcięcie strzałkowe

Powierzchnia
stawowa dolna

kości piszczelowej

Ryc. 6–1 Zdjęcie stawu skokowego górnego w projekcji przednio-
-tylnej.

Ryc. 6–2 Kąt pomiędzy osią stawu skokowego górnego i osią długą 
kości piszczelowej. (Za zgodą: Hsu J et al: AAOS atlas of orthoses and assistive 
devices, Philadelphia, 2008, Elsevier).

x = 80°

68°

88°

Oś stawu skokowego górnego
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¾� Wspiera ono głowę kości skokowej, jego niewydol-
ność występuje w przypadku nabytego płaskostopia 
u dorosłych

¾� Ruchy w stawie skokowo-piętowym (skokowym 
tylnym) są powiązane z rotacją kości piszczelowej
¾� Rotacja wewnętrzna kości piszczelowej powoduje 
ewersję w stawie skokowo-piętowym
¾� Późna faza kontaktu pięty z podłożem i faza kon-
taktu całej stopy z podłożem (faza amortyzacji)

¾� Rotacja zewnętrzna kości piszczelowej powoduje 
inwersję w stawie skokowo-piętowym
¾� Wczesna faza kontaktu pięty z podłożem i unie-
sienie palcówRyc. 6–4 Zdjęcie RTG stopy w projekcji bocznej.

Ryc. 6–3 Więzadła stawów skokowo-goleniowego (skokowego górnego) i stawu skokowo-piętowego (skokowego tylnego). A. Strona boczna. B. 
Strona przyśrodkowa. C. Strona przednia. D. Strona tylna. (Za zgodą: Miller MD: Core knowledge in orthopaedics–sports medicine, Philadelphia, 2006, Elsevier).
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¾� Śródstopie rozpoczyna się od stawów klinowo-łódko-
wego oraz od połączeń stawowych pomiędzy kością 
sześcienną oraz IV i V kością śródstopia; obejmuje stawy 
stępowo-śródstopne (Lisfranca)
¾� Śródstopie funkcjonuje podczas przywodzenia i odwo-
dzenia
¾� Stawy skokowo-piętowo-łódkowy oraz staw piętowo-
-sześcienny określa się łącznie mianem stawu poprzeczne-
go stępu lub stawu Choparta
¾� Odgrywa on ważną rolę w zapewnianiu stabilności 
tyłostopia i śródstopia, dostarczając sztywnej dźwigni 
w fazie unoszenia pięty
¾� W fazie kontaktu całej stopy z podłożem (tyłostopie 
w położeniu koślawym, przodostopie odwiedzione 
i staw skokowy górny w zgięciu grzbietowym) stawy 
poprzeczne stępu są ułożone równolegle i elastycznie 
dostosowują się do nierówności podłoża
¾� W fazie odbicia stopy od podłoża (tyłostopie w po-
łożeniu szpotawym, przodostopie przywiedzione 
i staw skokowy górny w zgięciu podeszwowym), 
stawy te blokują się nawzajem, zapewniając sztyw-
ność stopy konieczną do odepchnięcia się od pod-
łoża (ryc. 6–5)
¾� Niezablokowane stawy poprzeczne stępu stanowią 
biomechaniczną przyczynę niemożności uniesienia 
pięty u pacjentów z niewydolnością ścięgna mięśnia 
piszczelowego tylnego

¾� Śródstopie stanowi ważny pomost pomiędzy tyłosto-
piem i przodostopiem, zapewniając zarówno elastycz-
ność, jak i stabilność niezbędne do prawidłowego chodu 
i wykonywania innych czynności
¾� Stabilność śródstopia zapewniają podłużne i poprzeczne 
pasma więzadeł znajdujące się po podeszwowej i grzbie-
towej stronie każdego stawu
¾� Więzadła podeszwowe są grubsze i silniejsze niż ich 
grzbietowe odpowiedniki
¾� Pierwotnym stabilizatorem łuku podłużnego sto-

py są więzadła międzykostne, a NIE rozcięgno 
podeszwowe, które pełni funkcję stabilizatora wtór-
nego

¾� Kompleks stawów Lisfranca charakteryzuje się wyspe-
cjalizowaną strukturą kostną i więzadłową, zapewniają-
cą mu stabilność
¾� II kość śródstopia sięga bardziej proksymalnie niż ota-
czające ją kości. Ten efekt zwornika nadaje strukturze 
naturalną stabilność
¾� Więzadła grzbietowe i podeszwowe rozciągają się od 
II kości śródstopia do każdej z trzech kości klinowatych
¾� Największym i najsilniejszym spośród tych wię-
zadeł jest więzadło Lisfranca rozpięte pomiędzy 
kością klinowatą przyśrodkową i podstawą II kości 
śródstopia

¾¾ Stopę podzielono na trzy kolumny
¾� Kolumna przyśrodkowa obejmuje I kość śródstopia, 
kość klinowatą przyśrodkową i kość łódkowatą
¾� Kolumna środkowa obejmuje II i III kości śródstopia 
oraz kości klinowate pośrednią i boczną
¾� Sztywność kolumny środkowej zapewnia ramię dźwi-
gni podczas odpychania stopy od podłoża

¾� Kolumna boczna obejmuje IV i V kości śródstopia oraz 
kość sześcienną
¾� Ruchomość kolumny bocznej w płaszczyźnie strzałko-
wej zapewnia elastyczność niezbędną do poruszania 
się po nierównym podłożu

¾� Kolumna boczna charakteryzuje się największą rucho-
mością w płaszczyźnie strzałkowej (po ok. 10 stopni 
w zgięciach grzbietowym i podeszwowym), a kolumna 
środkowa najmniejszą (ok. 2 stopnie w zgięciach grzbie-
towym i podeszwowym)

¾¾ W stopie wyróżnia się łuki podłużny i poprzeczny, których 
stabilność zapewnia architektura struktur kostnych, przy-
czepów więzadeł i siła mięśni
¾� Stabilność śródstopia pozwala na odpychanie stopy 
od podłoża podczas chodu i wykonywania innych czyn-
ności

¾¾ Przodostopie
¾� Przodostopie obejmuje wszystkie struktury znajdujące 
się dystalnie względem stawów stępowo-śródstopnych 
(ryc. 6–6)
¾� I kość śródstopia jest najszersza i najkrótsza; przeno-
si 50% masy ciała podczas chodu
¾� II kość śródstopia jest zazwyczaj najdłuższa i przenosi 
większe obciążenia niż pozostałe, mniejsze kości śród-
stopia
¾� Złamania przeciążeniowe najczęściej występują 
w II kości śródstopia

¾� Mniejsze palce stopy kontroluje subtelna równowaga 
mięśni: 
¾� Mięśnie zewnętrzne
¾� Mięsień prostownik długi palców stopy (EDL)
¾� Mięsień zginacz długi palców stopy (FDL)

¾� Mięśnie wewnętrzne: zgięcie w stawach śródstopno-
-paliczkowych (MTP) i wyprost w stawach międzypa-
liczkowych bliższych (PIP)
¾� Mięśnie międzykostne
¾� Mięśnie glistowate stopy

¾� Ograniczenia bierne: 
¾� Płytka podeszwowa (przedłużenie ścięgna mięśnia 
zginacza krótkiego palucha): ulega uszkodzeniu 
w deformacjach typu palca młotkowatego i palców 
skrzyżowanych

INWERSJAEWERSJA

TN

TN

CC
CC

Ryc. 6–5 Funkcje stawu poprzecznego stępu (stawu Choparta). 
Podczas ewersji pięty oba komponenty stawu znajdują się równo-
legle w położeniu odblokowanym, dzięki czemu stopa elastycznie 
dostosowuje się do podłoża i amortyzuje wstrząsy. Podczas inwersji 
pięty (szpotawość), stawy znajdują się w pozycjach rozbieżnych 
i ulegają zablokowaniu, co prowadzi do powstania stabilnego układu 
kości stopy i śródstopia przed fazą odbicia stopy od podłoża. CC 
– staw piętowo-sześcienny, TN – staw skokowo-piętowo-łódkowy.
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¾� Rozcięgno prostowników palców: główne miejsce 
przyczepów dalszych prostowników długich, które 
prostują stawy śródstopno-paliczkowe, ale nie mię-
dzypaliczkowe bliższe
¾� Torebka stawowa
¾� Więzadła poboczne

¾� Ścięgna mięśni wewnętrznych biegną podeszwowo 
(zapewniając siłę zginającą) względem osi stawów śród-
stopno-paliczkowych w odcinku bliższym i grzbietowo 
względem tej osi w odcinku dalszym (zapewniając siłę 
prostującą)
¾� Przemieszczenie podeszwowe (migracja po-
deszwowa) tej osi w następstwie osteotomii Weila 
(skrócenia skośnego) kości śródstopia prowadzi 
do powstania tzw. palca pływającego, gdyż ścięgna 
biegną grzbietowo względem osi obrotu stawu 
śródstopno-paliczkowego (ryc. 6–7)
¾� Utrata czynności mięśni wewnętrznych u pacjentów 
z dziedziczną neuropatią czuciowo-ruchową lub 
z neuropatią cukrzycową przewidywalnie prowadzi 
do powstania deformacji typu palców szponiastych

¾¾ Położenia a ruchy stopy
¾¾ Położenia stopy opisuje się inaczej niż jej ruchy
¾¾ Położenia stopy: 
¾� Szpotawe/koślawe: tyłostopie
¾� Odwodzenie/przywodzenie-śródstopie
¾� Stopa końska/piętowa: staw skokowy górny

¾¾ Ruchy stopy w trzech osiach obrotu zilustrowano 
na ryc. 6–8 i podsumowano w tabeli 6–1
¾� Najważniejszym elementem oceny jest określenie poło-
żenia przodostopia względem tyłostopia
¾� Jeżeli pięta znajduje się w położeniu neutralnym (staw 
skokowo-piętowy w położeniu neutralnym), przodosto-
pie powinno się znajdować równolegle do podłoża, by 
dotknąć go całą powierzchnią (stopochodność)

¾� W przypadku uniesienia pierwszego promienia, 
przodostopie znajduje się w położeniu szpotawym 
Jeżeli pierwszy promień znajduje się w zgięciu, przo-
dostopie znajduje się w położeniu koślawym (zob. 
ryc. 6–3). Nie należy mylić tego zjawiska ze szpotawo-
ścią lub koślawością tyłostopia
¾� Przykład: u osoby z długotrwałym płaskostopiem pię-
ta znajduje się w położeniu koślawym, a przodostopie 
skompensowało to zjawisko, przechodząc w położenie 
szpotawe lub w supinację w celu utrzymania stopy 
płasko przy podłożu
¾� Po skorygowaniu położenia pięty można łatwo do-
strzec uniesienie pierwszego promienia (ryc. 6–9)

¾¾ Cykl chodu:
¾¾ Czynności i ruchy wykonywane przez idącego pomiędzy 
kontaktem pięty z podłożem jednej z kończyn i powtór-
nym zetknięciem się jej z podłożem
¾� Każdy krok składa się z fazy podporu (podparcia) 
(kontakt pięty z podłożem do uniesienia palców – 62% 
cyklu) i fazy wykroku (przenoszenia) (od uniesienia 
palców do kontaktu pięty z podłożem – 38% cyklu) 
(ryc. 6–10)
¾� Fazę podwójnego podporu (podparcia) definiuje się 
jako sytuację, w której palce nogi zakrocznej jeszcze nie 
oderwały się od podłoża, a pięta nogi wykrocznej już się 
z nim zetknęła
¾� Siły reakcji podłoża wynoszą ok. 1,5-krotność masy cia-
ła podczas chodzenia i 3–4-krotność masy ciała podczas 
biegu
¾� Różnica ta wynika ze zwiększonego obciążenia po fa-
zie lotu, podczas której żadna ze stóp nie styka się 
z podłożem

Ryc. 6–6 Zdjęcie RTG przodostopia w projekcji przednio-tylnej.

Ryc. 6–7 Oś stawu śródstopno-paliczkowego przed i po osteotomii 
Weila. A. Mniejsze kości śródstopia przed osteotomią (mięśnie 
wewnętrzne znajdują się po stronie podeszwowej względem osi 
obrotu). B. Osteotomia powyżej środka głowy kości śródstopia. 
C. Po osteotomii i przesunięciu fragmentu głowy w kierunku prok-
symalnym mięśnie wewnętrzne znajdują się po stronie grzbietowej 
względem osi obrotu. Może to prowadzić do zgięcia grzbietowego 
stawu śródstopno-paliczkowego. (Za zgodą: Surgery of the foot and ankle, 
ed 8, Philadelphia, 2006, Mosby).
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¾� Wraz ze wzrostem szybkości chodu faza podwójnego 
podparcia ulega skróceniu

¾¾ Udział tkanek miękkich w mechanice chodu
¾� Faza wykroku
¾� Mięsień piszczelowy przedni kurczy się koncentrycznie
¾� Utrata czynności powoduje opadanie stopy i chód 
bociani (brodzący, koguci, koński)

¾� Kontakt pięty z podłożem
¾� Mięsień piszczelowy przedni kurczy się ekscen-
trycznie
¾� Kontroluje szybkość, z jaką stopa uderza w ziemię 
U pacjentów z opadającą stopą większa szybkość cho-
du może powodować głośne „kłapanie” w tej fazie

¾� Tyłostopie: zablokowane/w inwersji w chwili kontaktu 
pięty z podłożem; ulega biernej ewersji podczas przej-
ścia do fazy kontaktu całej stopy z podłożem

Oś Y

Oś Z

Oś X

• Rotacja zewnętrzna
• Rotacja wewnętrzna

Oś Y
• Odwodzenie
• Przywodzenie

• Odwodzenie,
 pronacja,
 odchylenie boczne
 kości skokowej,
 koślawienie
• Przywodzenie,
 supinacja,
 odchylenie
 przyśrodkowe
 kości skokowej,
 szpotawienie

Oś Z
• Pronacja, rotacja
 zewnętrzna,
 ewersja,
 koślawienie
• Supinacja, rotacja
 wewnętrzna,
 inwersja,
 szpotawienie

• Wyprost grzbietowy
• Zgięcie
 podeszwowe

Oś X
• Wyprost, zgięcie grzbietowe
• Zgięcie podeszwowe

STAW SKOKOWYA

STOPAB

Ryc. 6–8 Osie obrotu A. stawu skokowego górnego i B. stopy. 
(Za zgodą: Myerson MS: Foot and ankle disorders, Philadelphia, 2000, Elsevier).

Ryc. 6–9 Pacjent z długotrwałą deformacją typu stopy płasko-koślawej. A. Z tyłostopiem w położeniu koślawym stopa znajduje się równolegle 
do podłoża. B. Z tyłostopiem w położeniu neutralnym ujawnia się supinacja przodostopia z uniesieniem pierwszego promienia. Nieskorygowa-
nie tej deformacji doprowadzi do niepowodzenia wszelkich korekcji operacyjnych – tyłostopie powróci do położenia koślawego, gdyż pierwszy 
promień musi się zetknąć z podłożem.

Tabela 6-1 Płaszczyzny ruchu stopy i stawu skokowego

PŁASZCZYZNA RODZAJE RUCHÓW
Strzałkowa (oś X) Zgięcie grzbietowe

Zgięcie podeszwowe
Czołowa (oś Z) Inwersja

Ewersja
Poprzeczna (oś Y) Przodostopie/śródstopie

Przywodzenie
Odwodzenie

Staw skokowy/tyłostopie
Rotacja wewnętrzna
Rotacja zewnętrzna

Ruchy w trzech płaszczyznach Supinacja
Przywodzenie
Inwersja
Zgięcie podeszwowe

Pronacja
Odwodzenie
Ewersja
Zgięcie grzbietowe

A B
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Ryc. 6–10 Cykl chodu. A. Prawidłowe fazy chodu. B. Procentowy udział poszczególnych faz w prawidłowym cyklu chodu. (Za zgodą: Miller MD: 
Core knowledge in orthopaedics–sports medicine, Philadelphia, 2006, Elsevier).

Ryc. 6–11 Mechanizm kołowrotu i funkcje rozcięgna podeszwowego. Gdy stopa znajduje się w spoczynku, kości śródstopia w niewielkim 
zakresie przesuwają się względem siebie, co nadaje stopie elastyczność. W fazie wykroku tego rodzaju elastyczność byłaby niekorzystna. 
Rozcięgno podeszwowe, którego przyczepy końcowe znajdują się dystalnie względem stawów śródstopno-paliczkowych, napina się podczas 
zgięcia grzbietowego palców, kości stępu zbliżają się do siebie i ulegają „zablokowaniu” w sztywną kolumnę. W piśmiennictwie angielsko- 
języcznym efekt ten porównuje się do mechanizmu funkcjonowania kołowrotu służącego do podnoszenia i opuszczania żagli lub windy ko-
twicznej. (Za zgodą: Morrison W, Sanders T: Problem solving in musculoskeletal imaging, St. Louis, 2008, Mosby).
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¾� Pozwala na pochłanianie energii. Brak ewersji u pa-
cjentów ze stopą wydrążoną szpotawą zwiększa 
siły przenoszone na boczną część   stopy, powodując 
złamanie przeciążeniowe (V kości śródstopia), po-
wstawanie modzeli i niestabilność stawu skokowego 
górnego

¾� Faza kontaktu całej stopy z podłożem
¾� Kompleks mięsień brzuchaty łydki – mięsień płaszcz-
kowaty kurczy się ekscentrycznie
¾� Kontroluje przemieszczanie się ciała nad stopą
¾� Utrata czynności powoduje chód piętowy z bó-
lem pięty

¾� Tyłostopie: odblokowane/w ewersji w celu amortyzacji 
kontaktu z podłożem

¾� Uniesienie palców
¾� Kompleks mięsień brzuchaty łydki – mięsień płaszcz-
kowaty kurczy się koncentrycznie

¾� Dodatkowo, w miarę jak stopa przechodzi od fazy 
kontaktu pięty z podłożem do odbicia stopy od pod-
łoża, następujące zmiany umożliwiają stopie przejście 
od elastycznego amortyzatora wstrząsu do sprężystego 
źródła siły napędowej: 
¾� Rozcięgno podeszwowe, które biegnie od przyśrod-
kowej części podeszwowej powierzchni pięty 
wzdłuż łuku podeszwowego do podstawy każdego 
paliczka bliższego, napina się podczas wyprostu 
w stawach środstopno-paliczkowych. Łuk podłużny 
stopy ulega wyeksponowaniu
¾� Nazywa się to mechanizmem kołowrotu 
(ryc. 6–11)

¾� Tyłostopie przechodzi do supinacji, ścięgno mięśnia 
piszczelowego tylnego napręża się
¾� Staw poprzeczny stępu ulega zablokowaniu i za-
pewnia sztywne ramię dźwigni do efektywnego od-
bicia stopy od podłoża

CZĘŚĆ 2  BADANIE FIZYKALNE STOPY I STAWU SKOKOWEGO

¾¾ Elementy badania
¾¾ Stopę i staw skokowy należy zbadać pod kątem: 
¾� Symetrii
¾� Modzeli sygnalizujących zlokalizowany nadmierny ucisk
¾� Oznak i objawów choroby naczyń obwodowych: brak 
owłosienia, wzmożona pigmentacja skóry (odkładanie 
hemosyderyny)
¾� Obrzęku: symetryczny (prawdopodobna etiologia ukła-
dowa) lub asymetryczny (zdarzenie urazowe, żylna 
choroba zakrzepowo-zatorowa, zapalenie tkanki łącznej, 
zapalenie szpiku, ogniskowe zmiany obejmujące układ 
mięśniowo-szkieletowy) (ryc. 6–12)

¾� Wybroczyn na podeszwach stóp, które wykazują zwią-
zek z uszkodzeniem stawu stępowo-śródstopnego (sta-
wu Lisfranca) (ryc. 6–13)
¾� Wyglądu stopy: 
¾� Neutralny
¾� Stopa wydrążona szpotawa: uniesiony łuk podłuż-
ny stopy z tyłostopiem w położeniu szpotawym 
i pierwszym promieniem w zgięciu podeszwowym 
(ryc. 6–14)

Ryc. 6–12 Pacjentka z przewlekłym zapaleniem kości i szpiku 
(osteomyelitis) podudzia z dodatnim wywiadem w kierunku cukrzy-
cy i choroby naczyń obwodowych. Zwraca uwagę brak owłosienia 
dystalnego odcinka podudzia oraz znaczny obrzęk kończyny.

Ryc. 6–13 Krwiak po podeszwowej stronie stopy u pacjenta 
z uszkodzeniem stawu stępowo-śródstopnego (Lisfranca).
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¾� Płaskostopie: płaski łuk podłużny z tyłostopiem w po-
łożeniu koślawym (ryc. 6–15)
¾� Konieczne różnicowanie etiologii zależnej od tyło-
stopia z etiologią zależną od śródstopia
¾� Płaskostopie zależne od śródstopia: w przebiegu 
zwyrodnieniowej choroby stawów lub przewlekłe-
go uszkodzenia stawu Lisfranca
¾� Leczenie: artrodeza śródstopia z korekcją poło-
żenia kości

¾� Płaskostopie zależne od tyłostopia (u dorosłych): 
w przebiegu niewydolności ścięgna mięśnia pisz-
czelowego tylnego (najczęściej spotykane)
¾� Leczenie: przeniesienie ścięgna mięśnia zgi-
nacza długiego palców stóp z osteotomią 
przyśrodkową kości piętowej lub potrójną ar-
trodezą

¾� Płaskostopie zależne od tyłostopia (u dzieci) w na-
stępstwie nieprawidłowego rozwoju kośćca
¾� Leczenie: wydłużenie kolumny bocznej

¾¾ Ocena chodu
¾� Chód brodzący (bociani, koguci) wzmożone zgięcie 
kończyny w stawach kolanowych i biodrowym w fazie 

wykroku upewnia pacjenta, że palce stopy oderwały się 
od podłoża (ryc. 6–16)
¾� Wtórnie wobec opadania stopy (porażenie lub neuro-
patia nerwu strzałkowego)

¾� Chód piętowy: wzmożone zgięcie grzbietowe w sta-
wie skokowym podczas kontaktu pięty z podłożem
¾� Wtórnie wobec osłabienia mięśnia trójgłowego 
łydki (kompleksu mięsień brzuchaty – mięsień 
płaszczkowaty)

¾� Chód antalgiczny (przeciwbólowy): skrócona faza pod-
parcia po stronie objętej stanem chorobowym
¾� Wtórnie wobec bólu, najczęściej w przebiegu zwyrod-
nieniowej choroby stawów
¾� Skrócona faza podparcia minimalizuje obciążenie cho-
rej kończyny, co łagodzi ból

¾¾ Badania naczyń
¾¾ Badanie tętna na tętnicach grzbietowej stopy i piszczelowej 
tylnej: jeżeli jest nieobecne, należy rozważyć wykonanie 
badań nieinwazyjnych

Ryc. 6–15 Położenie koślawe tyłostopia (A) z odwiedzeniem przodo-
stopia (B) u pacjentki ze stopą płasko-koślawą.

Ryc. 6–16 Chód brodzący (bociani, koguci itp). charakteryzuje się 
nadmiernym unoszeniem kolan. Stanowi on mechanizm kompen-
sujący upośledzenie propriocepcji – pomaga choremu upewnić się, 
że stopa została uniesiona na wystarczającą wysokość, by mógł on 
wspiąć się po schodach, pokonać nierówności i inne przeszkody. 
Stanowi klasyczną oznakę uszkodzenia słupa tylnego rdzenia krę-
gowego w przebiegu wiądu rdzenia (tabes dorsalis). Jednak to neu-
ropatie obwodowe częściej upośledzają propriocepcję i prowadzą 
do występowania pokazanego na rycinie nieprawidłowego wzorca 
chodu. (Za zgodą: Kaufman D: Clinical neurology for psychiatrists, ed 6, Philadel-
phia, 2006, Elsevier).

A B

Ryc. 6–14 Zgięcie podeszwowe pierwszego promienia (A) i położenie szpotawe tyłostopia (B) u pacjenta ze stopą wydrążoną szpotawą.

A B
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¾� Prognozowanie gojenia się ran
¾� Ultrasonografia dopplerowska
¾� Obecność fal trójfazowych uznaje się za prawidłową

¾� Wskaźnik kostkowo-ramienny (ABI)
¾� Powyżej 0,5 (zakres normy 0,9–1,3)
¾� Powyżej 1,3 wskazuje na nieelastyczność naczyń 
(zwapnienia, często spotykane u chorych na cukrzy-
cę), a NIE na prawidłowy przepływ

¾� Ciśnienie krwi na tętnicach palców stóp
¾� Powyżej 40 mm Hg

¾� Przezskórny pomiar ciśnienia parcjalnego tlenu (TcPO2)
¾� Powyżej 30 mm Hg

¾¾ Badanie neurologiczne
¾¾ Podczas badania czucia powinno się ocenić czynność na-
stępujących pięciu nerwów skórnych unerwiających stopę 
(ryc. 6–17): 
¾� Strzałkowego powierzchownego (ryc. 6–18)
¾� Przyśrodkowa gałąź nerwu skórnego grzbietowego: 
część przyśrodkowa grzbietu stopy
¾� Pośrednia gałąź nerwu skórnego grzbietowego: część 
boczna grzbietu stopy

¾� Strzałkowego głębokiego: strona grzbietowa pierwszej 
przestrzeni międzypalcowej
¾� Łydkowego: tylno-boczna powierzchnia podudzia oraz 
powierzchnia bocznej krawędzi stopy (ryc. 6–19)
¾� Piszczelowego: podeszwowa część stopy (ryc. 6–20)
¾� Gałęzie piętowe przyśrodkowe
¾� Gałęzie podeszwowe przyśrodkowe
¾� Gałęzie podeszwowe boczne

¾¾ Brak czucia nacisku włókna monofilamentowego (Semme-
sa-Weinsteina) 5.07 sugeruje neuropatię
¾� Najbardziej wiarygodna oznaka prognozująca rozwój 
owrzodzenia stopy

¾¾ Badanie sprawności ruchowej
¾¾ Podczas oceny siły mięśniowej należy pamiętać o położe-
niu ścięgna względem osi stawu skokowego. Na przykład 
jeżeli biegnie ono w kierunku przyśrodkowym i bocznym, 

ma za zadanie zapewnić zgięcie podeszwowe i inwersję 
(np. ścięgno mięśnia piszczelowego tylnego)
¾¾ Podczas oceny ruchowej stopy i stawu skokowego należy 
zbadać następujące mięśnie: 
¾� Piszczelowy przedni: zgięcie grzbietowo w stawie skoko-
wym (L3-4)
¾� Prostownik długi palucha: wyprost palucha (L4-5)
¾� Strzałkowe długi i krótki: ewersja tyłostopia (L5-S1)
¾� Piszczelowy tylny: inwersja tyłostopia (L4-5)
¾� Kompleks mięsień brzuchaty łydki – mięsień płaszczko-
waty: zgięcie podeszwowe stawu skokowego (S1)

¾¾ Należy pamiętać, że deficyty neurologiczne mogą wystę-
pować wtórnie wobec zmian patologicznych zlokalizowa-
nych bardziej proksymalnie (np. OUN, rdzeń kręgowy, 
korzenie nerwu)
¾¾ Badanie palpacyjne i stabilność
¾¾ Badanie palpacyjne ścięgien i kości stopy oraz stawu sko-
kowego ułatwia ich położenie tuż pod skórą. Dokładna 
palpacja zazwyczaj odtwarza dolegliwości bólowe pacjen-
ta, pozwalając lekarzowi zidentyfikować przyczynę bez 
wykonywania dodatkowych badań
¾¾ Położenie wszystkich ścięgien sprawdza się zarówno 
w spoczynku, jak i podczas skurczu w kierunku obrzęku, 
obecności guzków i podwichnięcia
¾¾ Należy poszukiwać objawu Tinela-Hoffmana dla: 
¾� Nerwu piszczelowego w kanale stępu
¾� Nerwu strzałkowego powierzchownego w miejscu, 
w którym wyłania się on z powięzi przedziału bocznego 
(przednio-bocznej części podudzia)
¾� Nerwu strzałkowego głębokiego (zespół cieśni części 
przedniej kanału stępu) w przedniej części stawu sko-
kowego i tyłostopia; może ulec uciśnięciu na poziomie 
troczka dolnego prostowników stopy

¾¾ Badanie palpacyjne przestrzeni międzypalcowej wykonu-
je się w poszukiwaniu nerwiaków, na których obecność 
wskazuje objaw Muldera
¾� Osoba badająca uciska przestrzeń międzypalcową 

Nerw piszczelowy tylny
Nerw łydkowy

Nerw strzałkowy głęboki

Nerw
udowo-goleniowy

Nerw strzałkowy powierzchowny

Strona przyśrodkowa

Strona podeszwowa

Strona
grzbietowa

Strona boczna

Ryc. 6–17 Obszary unerwienia czuciowego okolic stawu skokowego i stopy. (Za zgodą: Adams J et al: Emergency medicine, Philadelphia, 2008, Elsevier).
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od strony grzbietowej i jednocześnie drugą ręką ściska 
głowy kości śródstopia. Słyszalne kliknięcie i ból pro-
mieniujący do palców oznacza wynik dodatni

¾¾ Stabilność więzadeł bocznych stawu skokowego można 
ocenić za pomocą testu szuflady przedniej i testu stabil-
ności bocznej (test rotacji kości skokowej) (varus talar tilt) 
(ryc. 6–21)
¾� Test szuflady przedniej
¾� Staw skokowy pacjenta znajduje się w zgięciu po-
deszwowym, a osoba badająca stara się przesunąć jego 
stopę ku przodowi: test służy do oceny czynności wię-
zadła piszczelowo-strzałkowego przedniego (więzadła 
przedniego kostki bocznej)

¾� Test rotacji kości skokowej (znany także jako test bocz-

nej stabilności lub próba przechylenia/odwrócenia kości 
skokowej): 
¾� Inwersja stawu skokowego w zgięciu podeszwo-
wym służy do oceny czynności więzadła piszczelo-
wo-strzałkowego przedniego (więzadła przedniego 
kostki bocznej)
¾� Inwersja stawu skokowego w zgięciu grzbietowym 
służy do oceny więzadła piętowo-strzałkowego

¾¾ Zakres ruchomości
¾¾ Należy porównać zarówno bierny, jak i czynny zakres ru-
chomości w stawie skokowym ze stroną przeciwną
¾¾ Notuje się znaczną zmienność uznawanych za prawidłowe 
zakresów ruchomości stawów skokowego i stopy; nie ist-
nieją więc ściśle określone normy

Ryc. 6–20 Kanał stępu i biegnące przezeń nerwy: odgałęzienie końcowe nerwu piszczelowego, nerw podeszwowy przyśrodkowy, nerw 
podeszwowy boczny i nerw piętowy przyśrodkowy, oraz nerwy palców. (Za zgodą: Dyck P, Thomas PK: Peripheral neuropathy, ed 4, Philadelphia, 2005, 
Saunders).

Obszar unerwienia
czuciowego nerwu
strzałkowego
powierzchownego

Obszar
unerwienia

czuciowego
nerwu łydkowego

Typowe umiejscowienie
przepukliny
mięśniowej/ucisku nerwu
strzałkowego
powierzchniowego

Obszar unerwienia czuciowego
nerwu strzałkowego głębokiego

Obszar unerwienia czuciowego
nerwu skórnego bocznego
łydki (odgałęzienia nerwu
strzałkowego wspólnego)

Ryc. 6–18 Obszary unerwienia czuciowego podudzia przez nerw 
strzałkowy powierzchowny. Zaznaczono typowe umiejscowienie 
przepukliny mięśniowej/ucisku nerwu strzałkowego powierzchniowe-
go. (Za zgodą: Frontera W et al: Clinical sports medicine: medical management 
and rehabilitation, Philadelphia, 2006, Elsevier).

Ryc. 6–19 Obszary unerwienia czuciowego podudzia przez nerw 
łydkowy. (Za zgodą: Frontera W et al: Clinical sports medicine: medical manage-
ment and rehabilitation, Philadelphia, 2006, Elsevier).

Nerw strzałkowy
głęboki

Obszar unerwienia
czuciowego nerwu
strzałkowego
powierzchownego

Obszar unerwienia
czuciowego nerwu
łydkowego

Obszar unerwienia
czuciowego nerwu
skórnego bocznego
łydki (odgałęzienie
nerwu strzałkowego
wspólnego)

Obszar unerwienia
czuciowego nerwu

udowo-goleniowego

Mięsień odwodziciel
palucha

Nerw podeszwowy
przyśrodkowy właściwy

Nerw
międzypalcowy

Nerw podeszwowy
przyśrodkowy

Troczek
zginaczy

Nerw piszczelowy

Nerw piętowy przyśrodkowy

Mięsień odwodziciel V palca
Nerw podeszwowy boczny
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¾¾ Za nieprawidłowe uznaje się ograniczenie zakresu rucho-
mości w porównaniu ze stroną przeciwną lub ból po jed-
nej stronie
¾¾ Identyfikacja zwiększonego zakresu ruchomości, zwłasz-
cza zgięcie grzbietowe w stawie skokowym, ma kluczowe 
znaczenie w diagnostyce, gdyż może wskazywać np. na ze-
rwanie ścięgna Achillesa
¾¾ Test Silfverskiölda (różnica zakresów zgięcia grzbieto-

wego w stawie skokowym z kończyną dolną wyprosto-
waną i zgiętą w stawie kolanowym oraz z tyłostopiem 
w położeniu neutralnym) może pomóc różnicować 
przykurcz mięśnia brzuchatego łydki z przykurczem 
ścięgna Achillesa (ryc. 6–22)
¾� Zwiększony zakres zgięcia grzbietowego stawu skokowe-
go przy zgiętym stawie kolanowym wskazuje na izolo-
wany przykurcz mięśnia brzuchatego łydki

A B

Ryc. 6–21 A i B. Test szuflady przedniej. (Za zgodą: Miller MD: Core knowledge in orthopaedics–sports medicine, Philadelphia, 2006, Elsevier).

Ryc. 6–22 Badanie w kierunku przykurczu mięśnia brzuchatego łydki. A. Staw kolanowy w wyproście: widać końskie ustawienie stawu sko-
kowego z niemożnością jego zgięcia grzbietowego poza położenie neutralne. B. Staw kolanowy w zgięciu: neutralizacja mięśnia płaszczkowa-
tego pozwala na wzrost zgięcia grzbietowego w stawie skokowym o ok. 5 stopni. Świadczy to o izolowanym przykurczu mięśnia brzuchatego 
łydki. Niestwierdzenie zmiany zakresu zgięcia grzbietowego oznacza, że przykurcz objął mięsień zarówno płaszczkowaty, jak i brzuchaty łydki, 
zachodzi więc konieczność wydłużenia ścięgna Achillesa.

A B
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56 Informacje ogólne

¾� Kość łokciowa przypomina klawisz fortepianu: 
nadmierna ruchomość stawu promieniowo-łok-
ciowego dalszego
¾� Deformacja typu „łabędzia szyja”: przeprost w sta-
wie międzypaliczkowym bliższym, podwichnięcie 
ku stronie dłoniowej w stawie śródręczno-pal-
cowym i zgięcie w stawie międzypaliczkowym 
dalszym
¾� „Palce butonierkowate”: utrwalony przykurcz 
w stawie międzypaliczkowym bliższym
¾� „Deformacja typu Z”: zgięcie kciuka w stawie 
międzypaliczkowym i wyprost w stawie śródręcz-
no-paliczkowym

¾� Stopy: wczesne objęte stanem chorobowym (30% pa-
cjentów zgłasza się z bólem stóp)
¾� Stawy środstopno-paliczkowe (MTP), palce młotko-
wate, paluch koślawy

¾� Zmiany często obejmują także stawy: kolanowy, łok-
ciowy, ramienny, skokowy i stawy kręgosłupa szyjnego
¾� Podskórne guzki reumatoidalne (zob. ryc. 1–46)

¾� Kryteria diagnostyczne Amerykańskiego Towarzystwa 
Reumatologicznego (American Rheumatism Associa-
tion):
¾� Sztywność poranna trwająca > 60 min
¾� Obrzęk: symetryczny, obie ręce/stopy
¾� Guzki: 20% chorych na RZS w ciągu całego życia
¾� Często dodatnie wyniki badań laboratoryjnych:
¾� OB, białko C-reaktywne (CRP)
¾� Miano czynnika reumatoidalnego (RF):
¾� Autoprzeciwciała (immunoglobuliny: IgM lub 
IgG) z fragmentem Fc IgG

¾� Wyniki dodatnie u ok. 80% chorych
¾� Mogą się pojawić na wiele lat przed wystąpieniem 
objawów

¾� Przeciwciała anty-CCP
¾� Znane również jako przeciwciała przeciwko cy-
klicznemu cytrulinowanemu peptydowi (ACPA)
¾� Najbardziej czułe i swoiste badanie (ok. 90%)
¾� Mogą się pojawić na wiele lat przed wystąpieniem 
objawów
¾� Związane z bardziej agresywną postacią choroby

¾� Aspiracja:
¾� Leukocyty: zazwyczaj 5 000–50 000
¾� Często podwyższony poziom RF
¾� Spadek poziomu dopełniacza

¾� Wyniki badań radiologicznych: zmiany symetryczne 
(zob. ryc. 1–45)
¾� Zmiany erozyjne pod stawami i osteopenia około-
stawowa

¾� Patogeneza: przypuszczalnie związana z komórkową 
odpowiedzią immunologiczną zależną od limfocytów T 
na czynnik zakaźny lub środowiskowy (znany czynnik 
wyzwalający: palenie tytoniu) u osób genetycznie podat-
nych (HLA-DR4 i HLA-Dw4)
¾� Pobudza opóźnioną odpowiedź zapalną
¾� Początkowa odpowiedź tkanek miękkich: neowasku-
laryzacja i zapalenie błony maziowej
¾� Przerost błony wewnętrznej z obecnością komórek 
jednojądrzastych:
¾� Limfocyty T CD4+: komórki pomocnicze
¾� Aktywują obydwa typy synowiocytów poprzez 
bezpośredni kontakt komórka–komórka

B

C

A

D

Ryc. 1–50 Hemochromatoza. Artropatie w przebiegu hemochromatozy często stanowi pierwszą wskazówkę kliniczną tej możliwej do zapo-
bieżenia przyczyny marskości wątroby. A. Na zdjęciach RTG rąk widać charakterystyczne haczykowate osteofity po stronie promieniowej głów 
kości śródręcza (strzałki) i zwężenie przestrzeni stawowych, a także sklerotyzację warstwy podchrzęstnej stawów śródręczno-paliczkowych. 
B. Chondrokalcynoza nadgarstka (strzałka). C. Zwapnienia spojenia łonowego (strzałka). D. Chondrokalcynoza stawu kolanowego. (Za zgodą: 
Husar-Memmer et al: HFE-related hemochromatosis: an update for the rheumatologist, Curr Rheumatol Rep 16: 393, 2014; Jensen PS: Hemochromatosis: a disease often 
silent but not invisible, AJR Am J Roentgenol 126: 343–351, 1976).

56 Informacje ogólne

¾� Kość łokciowa przypomina klawisz fortepianu: 
nadmierna ruchomość stawu promieniowo-łok-
ciowego dalszego
¾� Deformacja typu „łabędzia szyja”: przeprost w sta-
wie międzypaliczkowym bliższym, podwichnięcie 
ku stronie dłoniowej w stawie śródręczno-pal-
cowym i zgięcie w stawie międzypaliczkowym 
dalszym
¾� „Palce butonierkowate”: utrwalony przykurcz 
w stawie międzypaliczkowym bliższym
¾� „Deformacja typu Z”: zgięcie kciuka w stawie 
międzypaliczkowym i wyprost w stawie śródręcz-
no-paliczkowym

¾� Stopy: wczesne objęte stanem chorobowym (30% pa-
cjentów zgłasza się z bólem stóp)
¾� Stawy środstopno-paliczkowe (MTP), palce młotko-
wate, paluch koślawy

¾� Zmiany często obejmują także stawy: kolanowy, łok-
ciowy, ramienny, skokowy i stawy kręgosłupa szyjnego
¾� Podskórne guzki reumatoidalne (zob. ryc. 1–46)

¾� Kryteria diagnostyczne Amerykańskiego Towarzystwa 
Reumatologicznego (American Rheumatism Associa-
tion):
¾� Sztywność poranna trwająca > 60 min
¾� Obrzęk: symetryczny, obie ręce/stopy
¾� Guzki: 20% chorych na RZS w ciągu całego życia
¾� Często dodatnie wyniki badań laboratoryjnych:
¾� OB, białko C-reaktywne (CRP)
¾� Miano czynnika reumatoidalnego (RF):
¾� Autoprzeciwciała (immunoglobuliny: IgM lub 
IgG) z fragmentem Fc IgG

¾� Wyniki dodatnie u ok. 80% chorych
¾� Mogą się pojawić na wiele lat przed wystąpieniem 
objawów

¾� Przeciwciała anty-CCP
¾� Znane również jako przeciwciała przeciwko cy-
klicznemu cytrulinowanemu peptydowi (ACPA)
¾� Najbardziej czułe i swoiste badanie (ok. 90%)
¾� Mogą się pojawić na wiele lat przed wystąpieniem 
objawów
¾� Związane z bardziej agresywną postacią choroby

¾� Aspiracja:
¾� Leukocyty: zazwyczaj 5 000–50 000
¾� Często podwyższony poziom RF
¾� Spadek poziomu dopełniacza

¾� Wyniki badań radiologicznych: zmiany symetryczne 
(zob. ryc. 1–45)
¾� Zmiany erozyjne pod stawami i osteopenia około-
stawowa

¾� Patogeneza: przypuszczalnie związana z komórkową 
odpowiedzią immunologiczną zależną od limfocytów T 
na czynnik zakaźny lub środowiskowy (znany czynnik 
wyzwalający: palenie tytoniu) u osób genetycznie podat-
nych (HLA-DR4 i HLA-Dw4)
¾� Pobudza opóźnioną odpowiedź zapalną
¾� Początkowa odpowiedź tkanek miękkich: neowasku-
laryzacja i zapalenie błony maziowej
¾� Przerost błony wewnętrznej z obecnością komórek 
jednojądrzastych:
¾� Limfocyty T CD4+: komórki pomocnicze
¾� Aktywują obydwa typy synowiocytów poprzez 
bezpośredni kontakt komórka–komórka

B
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D

Ryc. 1–50 Hemochromatoza. Artropatie w przebiegu hemochromatozy często stanowi pierwszą wskazówkę kliniczną tej możliwej do zapo-
bieżenia przyczyny marskości wątroby. A. Na zdjęciach RTG rąk widać charakterystyczne haczykowate osteofity po stronie promieniowej głów 
kości śródręcza (strzałki) i zwężenie przestrzeni stawowych, a także sklerotyzację warstwy podchrzęstnej stawów śródręczno-paliczkowych. 
B. Chondrokalcynoza nadgarstka (strzałka). C. Zwapnienia spojenia łonowego (strzałka). D. Chondrokalcynoza stawu kolanowego. (Za zgodą: 
Husar-Memmer et al: HFE-related hemochromatosis: an update for the rheumatologist, Curr Rheumatol Rep 16: 393, 2014; Jensen PS: Hemochromatosis: a disease often 
silent but not invisible, AJR Am J Roentgenol 126: 343–351, 1976).
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