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Postępowanie terapeutyczne 
w przypadku entezopatii 
rozcięgna podeszwowego
Rozcięgno podeszwowe (aponeurosis plantaris) utworzone 

jest przez mocne pasmo łącznotkankowe zaczynające 

się na guzowatości kości piętowej, a kończące się na 

podstawie dystalnych części paliczków wszystkich palców. 

Jest to bardzo silne pasmo, zwykle dwuwarstwowe, 

biegnie do przodu bezpośrednio na zginaczu krótkim 

palców i tworzy z nim częściowo jeden element.
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ból w części przyśrodkowej podeszwy (może nasilać się przy zgięciu  ��
grzbietowym palucha)
ból w okolicy piętowej��
ból i sztywność stopy zaraz po wstaniu z łóżka (bolesne pierwsze kroki  ��
po wstaniu rano z łóżka)
ból w początkowej fazie treningu i po jego zakończeniu��

rentgenogram (RTG)��
rezonans magnetyczny (�� magnetic resonance imaging – MRI)
ultrasonografia (USG)��
tomografia komputerowa��  (computed tomography – CT)
badania laboratoryjne (wskaźniki stanu zapalnego)��

Tab. 1. Objawy entezopatii rozcięgna podeszwowego

Tab. 2. Badania wykonywane w celu rozpoznania entezopatii rozcięgna podeszwowego

Ryc. 1. Zapalenie rozcięgna  

podeszwowego (według A. Dziaka)

W połowie długości podeszwy 
rozcięgno dzieli się na pięć od-
nóg, które kończą się na po-

chewkach ścięgien i torebkach stawów 
śródstopno-paliczkowych – pęczki o słab-
szej strukturze biegną do skóry pod gło-
wami kości śródstopia, natomiast silniejsze 
włókna zrastają się z palcowymi pochew-
kami ścięgien. Zmiennym anatomicznie 
elementem jest pasmo boczne, które prze-
biega do mięśni palca piątego. W tylnym 
odcinku jest ono ścięgniste, natomiast 
przednia część przechodzi w powięź. Pa-
smo przyśrodkowe również ma charakter 
cienkiej powięzi i biegnie do mięśni palu-
cha. Słabe i zmienne pasmo włókien ścię-
gnistych przebiega podskórnie, poprzecz-
nie pod głowami kości śródstopia. 

Reasumując, rozcięgno podeszwowe 
składa się z trzech części: przyśrodkowej, 
centralnej oraz bocznej. Dominującą rolę 
czynnościowej stabilizacji stopy (stabilizator 
dynamiczny) odgrywa część centralna.

Rozcięgno podeszwowe wchodzi 
w skład układu mięśniowo-powięziowe-
go, a dokładniej taśmy powierzchniowej 

tylnej (wg T.W. Myers, Taśmy anatomiczne). 
Napięta powieź będzie ograniczała rucho-
mość stopy i palców oraz ruchy w obrębie 
całej taśmy.

Podczas zgięcia palców ku górze (np. przy 
każdym kroku czy skoku) rozcięgno jest na-
pinane, co powoduje uniesienie sklepie-
nia poprzecznego stopy. Mechanizm ten 
został opisany w 1954 r. przez Hicksa i na-
zwany „efektem kołowrotu”. Podczas cho-
dzenia na piętę działa siła równa 110% wagi 
ciała. Podczas biegu siła ta może przekraczać 
200%. Specyficzna budowa tkanki podskór-
nej na pięcie (tkanka tłuszczowa zamknię-
ta jest w przypominających plaster miodu 
włóknistych przegrodach) powoduje, że jest 
to bardzo wydajny absorber powtarzających 
się przy chodzeniu wstrząsów.

Rozcięgno podeszwowe odgrywa za-
sadniczą rolę dla czynnościowej stabilizacji 
stopy w czasie chodu i biegu. W fazie mid 
stance (MSt) pomaga utrzymać stopę w po-
zycji neutralnej, zaś w fazie initial swing (ISw) 
umożliwia zachowanie ustawienia supina-
cyjnego stopy.

ENTEZOPATIA ROZCIĘGNA 
PODESZWOWEGO

Patologia ta ma pochodzenie wieloczynni-
kowe. Czynniki etiologiczne można podzie-
lić na trzy grupy. Pierwsza to czynniki biome-
chaniczne: nadmierna pronacja stopy (przy 
obniżeniu sklepienia podłużnego rozcięgno 
podczas fazy obciążenia i odbicia podlega 

przeciążeniom), rotacja zewnętrzna stopy 
(nadmierna rotacja stopy występuje u 86% 
pacjentów), stopa płaska lub wydrążona, za-
burzenia biomechaniki ścięgna Achillesa. 

Drugą grupę stanowią czynniki degene-
racyjne, do których można zaliczyć atrofię 
tkanki tłuszczowej stopy, zmiany w samym 
rozcięgnie stopy związane ze starzeniem 
się czy też wzrost pronacji stopy związa-
ny z wiekiem.

Trzecią grupę stanowią choroby ukła-
dowe, takie jak reumatoidalne zapalenie 
stawów (RZS). Do przyczyn zalicza się tak-
że otyłość i powtarzające się mikrourazy 
u sportowców (tancerze, sprinterzy – po-
wtarzające się ruchy maksymalnego zgięcia 
podeszwowego w stawie skokowym oraz 
zgięcia grzbietowego w stawach śródstop-
no-paliczkowych przyczyniają się do po-
wstania przewlekłego procesu zapalne-
go).

OPIS PRZYPADKU
Pacjentka, lat 20, zgłosiła się do ośrod-

ka skierowana przez ortopedę z rozpozna-
niem entezopatii rozcięgna podeszwowe-
go prawego. Pacjentka leczona była od 
2 lat u różnych specjalistów z powodu bo-
lesności przodostopia stopy prawej, zarów-
no w ciągu dnia, jak i w godzinach odpo-
czynku nocnego. Dotychczasowe leczenie 
nie przyniosło żadnej poprawy, pacjentka 
musiała zrezygnować z uprawiania sportu 
i z powodu uciążliwych dolegliwości bó-
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terapia w domu��  – pacjentka od pierw-
szych dni terapii w ośrodku otrzymuje 
do samodzielnej realizacji zadania do-
mowe, do których należą:

ćwiczenia mięśni piszczelowych • 
i strzałkowych,
ćwiczenia prawidłowego  • 
obciążania stopy z uwzględnieniem 
trzech punktów podparcia,
ćwiczenia mobilizacji rozcięgna  • 
podeszwowego z zastosowaniem 
piłki do tenisa (przetaczanie piłki, na-
ciskając na nią mocno podeszwą po-
więziową stopy, ruch wykonywany 
powoli w czasie ok. 2 minut),
stretching mięśnia trójgłowego  • 
łydki i grupy kulszowo-goleniowej 
(zdj. 18–19),
masaż kostką lodu okolicy  • 
przodostopia i całej powierzchni roz-
cięgna podeszwowego,
pływanie.• 

W trakcie 2 miesięcy terapii pacjentka prze-
stała stosować leki przeciwbólowe, wró-
ciła do aktywności sportowej (tenis, piłka 
siatkowa), zrezygnowano z wkładki orto-
pedycznej w bucie. Dolegliwości bólowe  
pojawiają się jeszcze sporadycznie podczas 
odpoczynku nocnego, jednak ich nasilenie 
jest znacznie mniejsze (nie ma konieczności 
stosowania leczenia farmakologicznego).

lowych zażywać silne leki przeciwbólowe. 
Po zgłoszeniu się pacjentki do ośrodka na pod-
stawie wywiadu, opisu badań obrazowych, 
przeprowadzonej diagnostyki funkcjonalnej 
zastosowano następującą terapię:

fizykoterapia:��
ultradźwięki na okolicę rozcięgna  • 
podeszwowego (zdj. 1),
laseroterapia na okolicę rozcięgna  • 
podeszwowego (zdj. 2),
fala uderzeniowa na okolicę bolesnego • 
rozcięgna podeszwowego (zdj. 3);

hydroterapia:��
kąpiel wirowa kończyn dolnych;• 

aplikacje �� Kinesiology Taping:
aplikacja na rozcięgno podeszwowe,• 
aplikacja łączona na rozcięgno pode-• 
szwowe i mięsień trójgłowy łydki  
(zdj. 4–6);

terapia indywidualna:��
mobilizacje tkanek miękkich  • 
(powięzi, rozcięgna, głęboki  
masaż poprzeczny) w celu poprawy 
ukrwienia tkanek i przyspieszenia  
regeneracji (zdj. 7),
terapia indywidualna metodami neuro-• 
fizjologicznymi [torowanie nerwowo-
mięśniowe (prorioceptive neuromuscular 
facilitation – PNF)], aby wzmocnić  
mięśnie strzałkowe i piszczelowy tylny, 
które utrzymują stopę w prawidłowym 
ustawieniu; terapię rozpoczęto od pracy  
w Timing for emphasis dla ruchów  
w stawie skokowym we wzorcach  
dla kończyny dolnej (zdj. 8–9),
ćwiczenia propriocepcji do stymulacji • 
stopy i całej kończyny z wykorzystaniem 
przyrządów równoważnych (batuta),  
piłki szwedzkiej, poduszek sensomoto-
rycznych, maty Aires (zdj. 10–17),
stretching (mięśnie brzuchaty, płaszcz-• 
kowaty, kulszowo-goleniowe, rozcięgno 
podeszwowe) w celu rozluźnienia, uela-
stycznienia i przywrócenia prawidłowej 
długości mięśni,
stopniowo wprowadzane bardziej • 
skomplikowane zadania motoryczne, 
pacjentka wykonuje podskoki, przesko-
ki, trójskoki;
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