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Ocena skutecznosci leczenia zachowawczego pacjenta
z zespotem Haglunda — opis przypadku

Evaluation of the effectiveness of conservative treatment of the patient
with Haglund’s syndrome — a case report
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Bardzo charakterystyczng przyczyng bolu tylnej powierzchni piety
jest zespot Haglunda (ZH). Jest to potaczenie zaburzen w obrebie
tkanek migkkich (np. stan zapalny w obrebie kaletki czy sciegna)
i zmian w ukfadzie kostnym (wyro$l kostna na kosci pigtowe;j). Silny bél
uniemozliwia oparcie piety o podfoze, w znacznym stopniu utrudniajac
chodzenie i codzienne funkcjonowanie chorego. W ponad 60%
przypadkéw ZH dotyczy obu piet. Etiologia jest ciggle niejasna i obejmuije:
urazy, przeciazenie, infekcje, nieprawidtowa budowe anatomiczna kosci
pietowej, noszenie niewfasciwego obuwia. ZH wystepuje u pacjentdw
w roznym wieku i ptci, jednakze najczesciej dotyczy dzieci w nastoletnim
wieku.

W pracy przedstawiono przypadek 50 letniego mezczyzny (rolnika),
z rozpoznang obustronng chorobg Haglunda. Pacjent przebyt chorobe
w wieku ok. 12-14 lat, a w lipcu 2009 r. nastapit nawrét objawow (po
przecigzeniu $ciegna Achillesa podczas wyprawy konnej do Kazachstanu).
Poczawszy od stycznia 2011 r., wykonano dwie serie zabiegow
fizykoterapeutycznych: 10 zabiegdw jonoforezy z uzyciem mieszaniny
2 mg soli sodowej fosforanu betametazonu i 5 mg dipropionianu
betametazonu (30 min); 22 zabiegi laseroterapii metoda punktowg
z uciskiem (4min-He-Ne:632,5nm; 5min-GaAlAs:830nm; moc
urzadzenia: 140 mWV; powierzchnia plamki: 0,5 cm?; gestosé mocy:
280 mW/cm?; gestos¢ energii: 14 J/punkt).

Pacjenta oceniono czterokrotnie (przed terapig; po | i Il serii zabiegow;
po 3-tygodniowym okresie obserwacji), wykorzystujac: skale VAS,
Kwestionariusz Oceny Bolu Laitinena i algometrie. Po | Il serii zabiegow
stwierdzono znaczng poprawe (wzrost tolerancji uciskowej tkanek,
poprawa funkcjonowania, spadek boélu). Niestety po zakonczeniu
zabiegow i 3-tygodniowym okresie obserwacji zauwazono ponowne
pogorszenie sie stanu chorego.

Stowa kluczowe: zespét Haglunda, laseroterapia, jonoforeza,
algometria

Haglund’s Syndrome (HS) is a very characteristic cause of retrocalcaneal
pain. Itis a coexistence of soft tissue abnormalities (e.g. retrocalcaneal
bursitis or Achilles tendinitis) and changes in the structure of bones
(prominent calcaneal protuberance). Severe pain prevents putting the
heel on the ground, largely hindering walking and daily functioning of the
patient. In more than 60% of cases the problem is observed bilaterally.
Etiology is still unclear and includes: injuries, overstrain, infections,
abnormal anatomy of the calcaneus, wearing inappropriate shoes. HS
occurs in patients of all ages and both genders, but usually affects children
in their teenage years.

The article presents a case study of a 50-year old man (a farmer),
diagnosed with bilateral Haglund’s disease. The patient had the disease
at the age of about 12-14 years and in 2009 the symptoms of the disease
returned (after overstrain of Achilles tendon during horse riding trip in
Kazachstan). From January 2011 two series of physical therapy treatment
were performed: 10 iontophoresis interventions, using the mixture of
2 mg betamethasone disodium phosphate and 5 mg of dipropionate
betamethasone (30 minutes); 22 interventions of local laser therapy with
pressure (4 minutes — HeNe:632,5 nm; 5 minutes — GaAlAs: 830nm;
power 140 mW; 0,5cm?, 280mW/cm?, 14 J/point).

The patient assessment was performed four times (before treatment;
after | and Il series of treatments; and after 3 weeks of post-treatment
monitoring) using VAS scale, Laitinen Pain Indicator Questionnaire and
algometry. After | and Il series of treatment a significant improvement
was observed (increased pressure pain threshold, improvement in
functioning, reduction of pain). Unfortunately after the treatment and
the 3-week monitoring period an aggravation of the patient’s state was
observed.

Key words: Haglund’s Syndrome, laser therapy, iontophoresis,
algometry
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Wstep

Bol zlokalizowany na tylnej stronie piety jest
bardzo powszechnym problemem i moze wynika¢
z wielu przyczyn (m.in. stanéw zapalnych kaletek,
stan6éw zapalnych $ciegna Achillesa, entezofitéw na

przyczepie Sciegna Achillesa, czy réznego stopnia
uszkodzenia samego $ciggna Achillesa — az do jego
catkowitego zerwania) [ 1]. Chociaz choroby uktado-
we (cukrzyca, choroby reumatyczne, nowotwory) sa
rzadka przyczyna dolegliwosci bolowych piety, nalezy
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je zawsze mie¢ na uwadze w sytuacji, w ktérej nie
mozna okresli¢ etiologii [2].

Bardzo charakterystyczng przyczyna bolu w tej
okolicy jest zespot Haglunda (ZH) —choroba nalezaca
do grupy jalowych martwic kosci, a dotyczaca guza ko-
Sci pietowej (Yac. apophysitis calcanei, morbus Haglund)
[3]. Zespot Haglunda jest polgczeniem zaburzen
w obrebie tkanek miegkkich (np. stanu zapalnego
w obrebie kaletki czy $ciggna) i zmian w uktadzie kost-
nym (wyro$l kostna na kosci pigtowej) [4-6]. Silny bol
uniemozliwia oparcie piety o podloze, w znacznym
stopniu utrudniajac chodzenie i codzienne funkcjo-
nowanie chorego. W ponad 60% przypadkéw choroba
dotyczy obu piet [3].

Zesp6l ten po raz pierwszy opisany zostat
w 1928 r. przez roku Patricka Haglunda, ktory za-
obserwowat zalezno$¢ pomiedzy bélem, miejscowym
obrzekiem tkanek migkkich zauwazalnym i wyczu-
walnym palpacyjnie na tylno-gérnej krawedzi kosci
pictowej a noszeniem niskiego obuwia [ 6-7]. Ten sam
obraz choroby u dzieci kilka lat p6Zniej zaobserwowat
Sever [8]. Etiologia jest ciagle niejasna i obejmuje:
urazy, przecigzenie podczas wysitku fizycznego,
infekcje, nieprawidtowa budowe anatomiczng kosci
pictowej, noszenie niewlasciwego obuwia, czy stope
wydrazong [ 3, 9].

Zespdt Haglunda wystepuje u pacjentéw w roz-
nym wieku i ptci [10], jednakze najczesciej dotyczy
dzieciw okresie skoku pokwitaniowego oraz dorostych
w 51 6 dekadzie zycia [3]. Istnieje wiele doniesien
na temat stosowania u pacjentéw z ZH leczenia ope-
racyjnego [4, 9, 11-13], jednoczesnie informacje na
temat leczenia zachowawczego (zwtaszcza fizykote-
rapeutycznego) sa Sladowe i ogélnikowe, tymczasem
pacjentow z ZH poddaje si¢ operacji dopiero po wy-
czerpaniu mozliwosci leczenia zachowawczego.

Opis przypadku

W styczniu 2011 r. na zabiegi fizykoterapeu-
tyczne zglosit si¢ mezezyzna cierpigey na chorobe
Haglunda (obustronng), w wieku lat 50, z otytoscia
[° (BMI=30,4 kg/m?).

Styl Zycia i ograniczenia

Pacjent prowadzi wraz z matzonka nowoczesne go-
spodarstwo rolne, specjalizujace si¢ w hodowli trzody
chlewnej. W chwili zgloszenia si¢ na zabiegi bl byt
tak silny, ze w znacznym stopniu utrudniat choremu
prace na gospodarstwie.

Przed zachorowaniem pacjent miat zwyczaj
aktywnego spedzania czasu wolnego: jazda konna,
bieganie, wschodnia gimnastyka Tai-Chi, jazda na
nartach. W chwili zgtoszenia sie na zabiegi w obrebie
wszystkich ww. aktywnosci istnialy duze ograniczenia

zuwagina bol obu piet. Pacjent wspominat ponadto, ze
z uwagi na koniecznos¢ prowadzenia bardziej oszcze-
dzajacego trybu zycia, przytyt w ostatnim czasie 13 kg,
co wplyneto na dalsze ograniczenie sprawnosci.

Pacjent posiadat duze ograniczenia w zakresie cho-
dzenia — w przypadku chodzenia pod réwnym terenie
byto to mozliwe jedynie przez 1-1,5 h; a w przypadku
koniecznosci wspinania si¢ pod gore mozliwy do przej-
Scia dystans wynosit nie wigcej niz 100 m i to jedynie
pod warunkiem chodzenia na palcach. Mozliwos¢ bie-
gania —zostata ograniczona do kilkuset metréw. Bol obu
piet byt najbardziej dotkliwy w godzinach porannych
—do czasu tzw. ,rozruszania si¢”, a takze po dtuzszym
odpoczynku i po dtuzszej jezdzie samochodem.

Historia choroby

Pacjent przebyl chorobe Haglunda w wieku ok.
12-14 lat, leczong wéwcezas zachowawczo — gléwnie
poprzez zastosowanie wkladek do butéw, odcigzaja-
cych piety. W lipcu 2009 r. nastgpil nawrét choroby.
Pacjent Iaczy ten fakt z kilkunastodniowa wyprawa
konng do Kazachstanu, podczas ktorej zmuszony
byt stawa¢ w strzemionach, aby odcigzy¢ kregostup
— obolaty od dlugotrwatego siedzenia w siodle. Po
opisywanej wyprawie pojawity si¢ pierwsze dolegli-
wosci bolowe, ktore nasilily si¢ znacznie po zabawie
sylwestrowejw 2009 r. (prawdopodobne przeciagzenie
Sciggna w wyniku dtugotrwatej aktywnosci — tanca).
W grudniu 2010 r. dolegliwosci byty tak znaczne, ze
sktonily pacjenta do zgloszenia si¢ do lekarza orto-
pedy, ktory na podstawie wyniku badania RTG oraz
USG stwierdzil nawrét choroby Haglunda i skierowat
pacjenta na zabiegi fizykoterapeutyczne.

Fizykoterapia

Poczawszy od stycznia 2011 r., wykonano dwie serie
zabiegbw fizykoterapeutycznych — kazda seria trwata
trzy tygodnie, w systemie 3 sesje (spotkania terapeu-
tyczne) tygodniowo z przerwg sobotnio niedzielna.

I seria:

* 10 zabiegéw jonoforezy z wykorzystaniem synte-
tycznego glikokortykosteroidu, fluoropochodnej
metyloprednizolonu o dtugotrwalym i bardzo
silnym dziataniu — mieszaniny 2 mg soli sodowej
fosforanu betametazonu i 5 mg dipropionianu be-
tametazonu (roztwoér do iniekeji w amputkach).
Kazdorazowo zuzywano zawarto$¢ dwoch ampu-
tek (po jednej na kazda pigte), rozprowadzanych
na podkladzie lekowym o powierzchni 10 cm2.
Czas zabiegu wynosil 30 min a nate¢zenie pradu
statego dostosowywano do subiektywnych odczu¢
pacjenta (odczuwanie lekkiego mrowienie, lub
ciepta) — zwykle nie przekraczato ono 4-5 mA,
w przeliczeniu na powierzchni¢ podktadu gazowe-
go o powierzchni 64 cm? (kwadrat o boku 8 cm).



88

Hygeia Public Health 2013, 48(1): 86-94

Lek wprowadzano spod katody, stosujac metode
galwanizacji poprzecznej, obejmujacej staw skoko-
wy —gdzie katoda ulozona byta na guzie pigtowym,
anoda na grzbietowej czesci stopy. Wykonano po
10 zabiegéw na kazda piete.

10 zabiegow laseroterapii niskoenergetyczne;j.
Zabieg wykonywano metodg kontaktows z uci-
skiem — punktowo. Kazdorazowo naswietlano
3 punkty na tylno-gérnej powierzchni kazdej piety.
W pierwszym etapie ,,przygotowawczym” (4 min)
stosowano laser gazowy He-Ne, emitujacy $wiatto
czerwone o dtugosci fali 632,5 nm. W drugim etapie
(5 min) — ,wlasciwym” — stosowano laser potprze-
wodnikowy Ga-Al-As, o mocy 140 mW, emitujacy
$wiatlo podczerwone (IR) o dtugosci fali 830 nm.
Powierzchnia plamki laserowej na skérze: 0,5 cm?.
Stad uzyskano gestos¢ mocy o wartosci: 2800 mW/
cm? (140 mW/0,5 cm? =280 mW /cm?). kaczny
czas zabiegu wynosil 9 min na kazda piete.

II seria
* 12 zabiegéw laseroterapii niskoenergetycznej
—zgodnie z opisang powyzej metodyka

Ocena

Pacjenta oceniono czterokrotnie: 1. przed wyko-
naniem zabiegdw; 2. w dniu nastgpnym po wykonaniu
[ serii zabiegdw; 3. w dniu nastepnym po wykonaniu II
serii zabiegdw; 4. po zakonczeniu 3 tygodniowego okre-
su obserwacji, liczac od zakonczenia II serii zabiegow.

Do oceny wykorzystano:

* 11 punktows Skale Analogowo-Wzrokowg Bolu
(Visual Analogue Scale, VAS), gdzie O —brak bélu,
10 — maksymalne natezenie bolu [ 14].

5 punktowy Kwestionariusz Oceny Bolu Laitinena

(Laitinen Pain Scale, LPS), opisujacy dolegliwosci

bélowe w czterech aspektach: intensywnosci (4 —bdl

nie do wytrzymania; 0—bez bélu); czestosci pojawia-
nia sie bolu (4 —bdl ciagly, 0 —bez bolu); koniecznosci
przyjmowania Srodkéw przeciwbélowych (4 —stoso-
wanie ciagle w bardzo duzych dawkach, O — nie sto-
suje); ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu

z powodu bolu (4 — bdl uniemozliwia samodzielne

funkcjonowanie, 0 — bez ograniczen) [14].

* Badanie wrazliwosci uciskowej tkanek migkkich
—za pomocg algometru (przyjmujac wg wytycznych
American College of Reumatology (ACR), ze nacisk
o sile 4 kg/cm? nie powinien wywotywacé dolegliwo-
Scibolowych w zdrowych tkankach [ 15, 16]. Mak-
symalnie stosowanym naciskiem byto 7 kg/cm?.

Na kazdej pigcie kazdorazowo badano tkliwos¢ 10
punktow o statejlokalizacji: 3 punkty na tylno-gérnej
powierzchni guza pigtowego (posrodkowo, przysrodko-
woibocznie); po 1 punkcie na przysrodkowej i bocznej
powierzchni guza pigtowego; po 1 punkcie na tylnej

Ryc. 1. Lokalizacja punktéw dla oceny wrazliwosci uciskowej tkanek

Ryc. 2. Badanie wrazliwo3ci uciskowej tkanek z wykorzystaniem
algometru
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Tabela I. Skala oceny VAS
Table 1. VAS scale assessment

Ocena w skali VAS (0 - brak bélu; 10 — maksymalny bol)

iit;?;wa Pora dnia Przed terapia Po | serii zabiegow Po Il serii zabiegéw Po 3 tygodniach
(28.01.20171) (14.02.2011) (09.03.2011) (28.03.2011)
Prawa  po wstaniu z tézka 9 1 2 0
podczas wizyty w przychodni 3 1 0 0
Lewa po wstaniu z t6zka 9 5 5 5/6
podczas wizyty w przychodni 5 3 2 2
Tabela 1. Kwestionariusz Oceny Bélu Laitinena (LPS)
Table Il. Laitinen Pain Indicator Questionnaire
Strona  Skala Laitinena Ocena w skali Laitinena
ciata Przed terapia Po | serii zabiegow Po Il serii zabiegow Po 3 tygodniach
(28.01.20171) (14.02.2011) (09.03.2011) (28.03.2011)
Prawa  Intensywno3¢ bolu bardzo mocny staby bardzo staby bardzo staby
Czesto3¢ pojawiania sie bolu codziennie rzadko rzadko rzadko
Leki przeciwbdlowe bez lekow bez lekow bez lekow bez lekow
Stopien ograniczenia w zyciu codziennym umiarkowany umiarkowany bez ograniczen bez ograniczen
Lewa Intensywno3¢ bolu bardzo mocny umiarkowany umiarkowany umiarkowany
Czestos¢ pojawiania sie bolu codziennie czesto rzadko rzadko
Leki przeciwbdlowe bez lekdow bez lekéw bez lekow bez lekéw
Stopief ograniczenia w zyciu codziennym umiarkowany umiarkowany umiarkowany umiarkowany
Tabela I1l. Ocena wrazliwosci uciskowej
Table 1. Pressure pain threshold
Badanie algometryczne (kg/cm?)
Punkt ucisku Prawa pieta Lewa pieta
28.01.2011 14.02.2011 09.03.2011 28.03.2011 28.01.2011 14.0.2011 09.03.2011 28.03.2011
Tylno-gdérna po-  punkt posrodkowy 5,2/6,0 4,4/3,0 4,6/5,5 3.0/3.0 3,5/3.3*% 3.1/35 4,8/4,5 3.5/4,3
wierzchnia guza  pynkt przysrodkowy 2.8/33 4,4/35 4,9/5,2 3,0/2,8 3,8/3,5 3,6/4,2 4,2/5,0 2,5/2,1
pigtowego punkt boczny 56/50  45/24  60/60  25/25  37/37  3.6/28  48/46  3.4/32
Przysrodkowa powierzchnia guza pietowego  5,3/5,4 6,0/5,8 5,5/5,7 6,0/6,0 7,0/6,0 5,4/5,4 5,6/4,7 6,0/5,7
Boczna powierzchnia guza pietowego 5,2/4,4 5,0/5,0 6,0/6,0 6,0/6,0 7,2/70 5,4/6,0 5,6/4,7 5,8/5,7
Kostka przysrodkowa (tylna powierzchnia) 5,0/5,2 4,9/4,9 5,2/5,0 4,5/4,5 5,0/4,7 4,5/5,1 5,5/5,5 5,5/5,6
Kostka boczna (tylna powierzchnia) 5,0/5,0 5,0/5,2 5,4/5,4 5,0/5,2 4,5/4,8 4,5/5,7 5,5/5,5 5,8/6,0
Scie;gno Achillesa punkt przysrodkowy 5,0/5,0 4,5/5,2 6,0/6,0 6,0/6,0 6,5/6,2 5,9/5,9 6,0/5,8 6,6/6,5
(3 cm powyzej  punkt boczny 5,3/5,3 4,7/5,1 5,7/6,0 6,0/6,0 7,2/7,0 6,0/6,0 5,8/5,5 6,6/6,8

przyczepu)

* podkreslono wyniki badania uciskowego, w ktorych przerwano zwiekszanie nacisku z powodu dotkliwego bélu, przed osiggnieciem progu 4 kg/cm?.
**kazdorazowo wykonano 2 proby uciskowe, w celu wiekszej obiektywizacji badania — wyniki oddzielono znakiem: ,/”.

powierzchni kostki przysrodkowejibocznej; 2 punkty
na $ciggnie Achillesa — 3 cm powyzej jego przyczepu
(przysrodkowo i bocznie). Dla kazdego punktu wy-
konano kazdorazowo 2 pomiary (z doktadnoscig do
100g) w celu weryfikacji rzeczywistego natezenia zgla-
szanego bolu. Lokalizacje punktéw oceny wrazliwosci
uciskowej przedstawia rycina 1 oraz tabela 3, natomiast
sposéb badania algometrycznego — rycina 2.

Wyniki

W prezentowanych badaniach zaobserwowano
poprawe juz po wykonaniu pierwszej serii zabiegow,
ktéra ulegta znacznemu progresowi po wykonaniu
serii II. Poprawa wyrazata si¢ w spadku poziomu bélu
opisywanego w skali VAS (tabela I11I); zmniejszeniu

czestosei pojawiania si¢ bolu i poprawie funkcjonowa-
nia (tab. II); oraz w ocenie algometrycznej (tab. I1I).

Szczegdlnie badanie algometryczne — podjete
celem odnotowania réznicy wrazliwosci uciskowej
tkanek zdrowych i tych objetych procesem zapalnym
— wyraznie pokazalo r6znice pomiedzy punktami na
tylno-gornej powierzchni pigty (uznawanymi za ty-
powy rejon wystepowania bolu w ZH) a pozostatymi
punktami kontrolnymi. Réznica ta byta widoczna
nawet w badaniu wykonanym po II serii zabiegow
— kiedy to we wszystkich punktach na tylno-gérnej
powierzchni pigty przekroczono 4 kg/cm?. Jednakze
wowczas w pozostatych punktach kontrolnych osiag-
nieto site nacisku rzedu 6-7 kg/cm? (tab. III).
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Dyskusja
Terminologia

W pismiennictwie mozna si¢ spotkaé z réznymi
okresleniami przypisywanymi dolegliwo$ciom bélowym
na tylno-gornej stronie piety. Van Dijk i wsp. [17 ] pro-
ponujg, aby nie uzywac okreslen ,,choroba Haglunda”,
,zespot Haglunda”, , deformacja Haglunda” —lecz sto-
sowa¢ bardziej przejrzysta nomenklature, ktéra bedzie
bardziej warto$ciowa dla potrzeb naukowych, diagno-
stycznych ileczniczych. Autorzy proponujg uzywanie
okreslen zwigzanych z rozpoznang patologia, takich
jak: ,zapalenie kaletki gtebokiej Sciegna”, ,,zapalenie
kaletki powierzchownej Sciegna”, czy ,tendinopatia
srodkowego odcinka $ciggna Achillesa” [17].

Diagnostyka

Niezwykle istotnym elementem, ktory jest pod-
stawg dalszego postgpowania i prognozowania, jest
diagnostyka. Zespot Haglunda zazwyczaj rozpozna-
wany jest na podstawie objawéw klinicznych i oceny
radiologicznej. W wigkszosci przypadkéw badaniem
rozstrzygajacym moze by¢ zdjecie rentgenowskie
jednak bardziej czutym narzedziem diagnostycznym
wydaje si¢ by¢ rezonans magnetyczny, ktory lepiej
moze uwidoczni¢ wezesne zmiany degeneracyjne, sta-
ny zapalne, czy patologie struktur okotosciegnistych
[1, 6,9, 18]. Pomocnym moze by¢ takze wykonanie
badania ultrasonograficznego [1].

W ZH bardzo uzyteczne moze by¢ tez badanie
algometryczne — majace na celu ocene tkliwosci uci-
skowej tkanek. Ocena wrazliwosci uciskowej tkanek
jest prostag metodg diagnostyczna, ktéra z powodze-
niem moze by¢ wykorzystywana w planowaniu terapii
oraz ocenie jej skutecznosci [ 19-20] wwielu zespotach
bélowych narzadu ruchu (np. zespole bolu migsniowo-
powieziowego) [21]. Do jej wykonania stuzy opraco-
wany pierwotnie przez Fishera (1986) algometr przy
uzyciu ktorego okresla si¢ prog wrazliwosci uciskowej
tkanek (ang. pressure pain treshold) [22]. W bada-
niu odnotowuje si¢ najmniejsza site wywotujaca bol.
Pacjent ma za zadanie krotko zasygnalizowa¢ moment
w ktérym uzna, ze ucisk jest odczuwany jako bolesny
sygnalizujac to na przyktad powiedzeniem ,stop”.
Badanie pod katem 90 stopni do powierzchni tkanek
powinno by¢ wykonywane z predkoscig ok. 1 kg/cm?/s
[23]. Nacisk mechaniczny mierzony jest w kilogra-
mach na cm?. Badanie algometryczne wykazuje si¢
duzg powtarzalnos$cig oraz wiarygodnoscia, ktéra
mozna zwigkszy¢ wykonujac w tych samych punktach
wieksza liczbe powtérzen badania — co zastosowano
takze w niniejszej pracy [ 20, 24-25]. Wyniki progu
wrazliwosci uciskowej tkanek sg rézne w zaleznosci
od plci, u mezezyzn uzyskiwane wartosci sa wigksze
anizeli u kobiet [ 20, 26-29]. Fisher [22] za istotny

wynik pomiaru wrazliwosci uciskowej tkanek uwaza
r6éznice obserwowang w poréwnaniu z druga strong
ciala (nie objeta procesem chorobowym), ktéra to
musi by¢ wigksza niz 2 kg/cm?, co zdaniem tego autora
moze by¢ dowodem na toczacy si¢ proces chorobowy
w ich obrebie.

Leczenie zachowawcze

W poczatkowym etapie leczenie ZH ma zazwyczaj
charakter zachowawczy i podobne jest do leczenia
zapalenia $ciegna Achillesa [6, 12]. Na leczenie
zachowawcze sktada si¢ odcigzenie pigty poprzez
stosowanie r6znego rodzaju pelot, dobor wlasciwego
obuwia (np. niezabudowanego w tylnej czesci) oraz
zabiegi fizykoterapeutyczne [ 6, 13, 30-33].

Z zakresu kinezyterapii pomocne moze okazaé
sie¢ rozcigganie migsni tylnej strony konczyny dolnej
(mig$nia tréjglowego tydki oraz migsni tylnej grupy
uda). Z zakresu fizykoterapii stosuje si¢: jonoforeze,
elektrostymulacje, ultradZwigki czy zabiegi z uzyciem
lodu [12, 34].

Poza zabiegami fizyko- i kinezyterapeutycznymi,
niektorzy autorzy w leczeniu chorych z ZH polecaja
wktadki pod piete, ktorej uniesienie moze wplynaé
na zmiang podraznianego przez obuwie obszarubadz
przeniesienie cigzaru ciata nad przodostopiem, co row-
niez odcigza piete [ 12, 35]. W stanach ostrych zaleca-
ne jest tez unieruchomienie a w stanach przewlektych
ograniczenie aktywnosci fizycznej [ 34, 35]

Iniekcje sterydowe

Skuteczne moga by¢ tez iniekcje sterydowe poda-
wane do Sciggna pigtowego. Wywieraja one dziatanie
przeciwzapalne na drodze hamowania aktywnosci
fosfolipazy A2 oraz innych czynnikéw zapalenia:
cyklooksygenazy i lipooksydazy [36]. Jak pisza Noer-
dlingeri Fadale [ 37 ] preferencje klinicystow w zakresie
stosowania konkretnych srodkéw farmakologicznych sa
czesto arbitralne i podyktowane zwyczajami panujacymi
w danej placowce, lub indywidualnym do$wiadczeniem.
Zdaniem tych autoréw preferuje sie estry kortykostery-
dowe ze wzgledu na ich relatywnie mata liczbe skutkow
ubocznych oraz wysokg efektywno$¢. Kortykosteroidy
0 wyzszym stopniu rozpuszczalnosci sa bardzo szybko
absorbowane i dzigki temu stwarzajg mniejsze ryzyko
uszkodzenia tkanek w miejscu podania. Z kolei kor-
tykosterydy trudniej rozpuszczalne charakteryzuje
dtuzszy czas dzialania, jednak negatywna strong ich
wykorzystywania jest podwyzszone ryzyko uszkodzenia
tkanek w miejscu iniekeji: atrofia tkanki ttuszczowe;j,
uszkodzenie Sciegien czy zanik migsni [37].

Czestos¢ iniekeji musi by¢ $cisle monitorowana
przez lekarza, aby w wyniku wywotanej przez korty-
kosteroidy supresji immunologicznej nie doszto do
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uogodlnionej lub miejscowej infekcji, co mogtoby nega-
tywnie wptywac na procesy gojenia tkanek migkkich.
Z tego powodu z tej formy leczenia nie mogg korzysta¢
pacjenci z uszkodzeniem skory w miejscu poddanym
zabiegowi, oraz z cukrzycg [37]. W tym miejscu
nalezy wspomnie¢, ze juz wyniki wezesnych badan
wskazywaly, ze regularne wykonywanie wstrzykniec¢
kortykosteroidéw w duzych dawkach uszkadza syn-
teze kolagenu, czego wynikiem jest ostabienie sity
polaczen migdzykomoérkowych [38]. Obserwacje te
potwierdzaja takze p6zniejsze doniesienia [39]. Do
innych niekorzystnych reakcji ubocznych powstatych
po iniekcji tych srodkéw nalezg: hipopigmentacja, dys-
pepsja, obrzeki, zaburzenia snu, zwigkszenie apetytu,
zle samopoczucie, zawroty glowy oraz stan niepokoju
i nerwowos¢ [36, 37]. Aby zminimalizowaé ryzyko
skutkow ubocznych (w tym uszkodzenia Sciggna),
w leczeniu ZH iniekcje z kortykosteroidéw wykonuje
si¢ pod kontrola USG [9, 33, 40].

Jonoforeza

Alternatywna droga wprowadzenia srodkow prze-
ciwzapalnych (w tym kortykosteroidow) w leczeniu
ZH s zabiegi fizykalne — gtéwnie jonoforeza i ultra-
fonoforeza. Poniewaz przenikanie leku przez skore
w czasie trwania tych zabiegéw jest znacznie ograni-
czone —w przypadku jonoforezy wynosi nie wigcej niz
10-30% —mozliwe jest dtugotrwate ich stosowanie bez
ryzyka powaznych skutkéw ubocznych.

Jonoforeza (jontoforeza), polega na wprowadze-
niu w glab ciala pacjenta leczniczych jonéw okreslo-
nego leku (najcze¢sciej o dziataniu przeciwzapalnym
lub przeciwbdlowym), powstajacych na skutek dy-
socjacji elektrolitycznej. Wykonuje si¢ ja z uzyciem
dwoch elektrod utozonych w pewnej odlegtosci od
siebie i potaczonych z przeciwnymi biegunami zrédta
pradu stalego [41]. Warunkiem skutecznosci jonofo-
rezy jest znajomo$¢ bieguna elektrody, spod ktérego
dany lek jest wprowadzany (katoda albo anoda) —i ta
elektrode, wraz z wilgotnym podktadem nasaczonym
roztworem odpowiedniego leku uktada si¢ w miejscu
bolu (w przypadku ZH — okolica pigty); oraz odpo-
wiednio dtugi czas trwania tego zabiegu (nawet 30
min) — ze wzgledu na opisywana powyzej niska wy-
dajnos¢ [42-44].

W prezentowanych badaniach przeprowadzono
10 zabiegbéw jonoforezy z wykorzystaniem synte-
tycznego glikokortykosteroidu, fluoropochodnej
metyloprednizolonu o dtugotrwatym i bardzo silnym
dziataniu — mieszaniny 2 mg soli sodowej fosforanu
betametazonu i 5 mg dipropionianu betametazonu
w 1 ampulce (stosowano po jednej ampulce na kazda
picte). Zabieg jonoforezy stosowano na kazda piete
osobno, a elektroda czynng byta katoda, umieszczona
na guzie pietowym.

Laseroterapia

W leczeniu pacjentéw z ZH wykorzystuje sie
takze laseroterapi¢ niskoenergetyczng (LLLT — Low
Level Laser Therapy). Termin LLLT oznacza wspdlna
nazwe dla stosowanych w fizykoterapii laser6w matej
mocy lub tzw. ,,migkkich” — ,soft” (od 1 do 5 mW);
oraz $redniej mocy — okreslanych jako ,,mid” (od 6
do 500 mW) [42-43, 45-47]. LLLT przypisuje si¢
dzialanie regeneracyjne, bedace efektem: poprawy
zdolnosci przenoszenia tlenu przez erytrocyty, mody-
tikacji procesu fosforylacji oksydacyjnej (w mitochon-
driach), przyspieszenia procesu regeneracji wiokien
nerwowych oraz podziatu komérek Schwanna, a takze
pozytywnego wpltywu na potencjat czynnosciowy bton
biologicznych. Wywotanie tych korzystnych proceséw
prowadzi do zniesienia stanu zapalnego wywotanego
przez substancje uwalniane z uszkodzonych tkanek,
czego efektem jest spadek poziomu bélu [42-43].

Potencjalna skutecznosé¢ LLLT zalezy w duzej
mierze od doboru parametréw technicznych zabiegu
—w tym przede wszystkim od dtugosci fali promienio-
wania oraz jego dawki [42-43, 47-49].

W prezentowanym przypadku zdecydowano sie
na wykorzystanie dwoch laseréw — gazowego He-Ne
(emitujacego fale widzialng — czerwong — o dlugosci
632,5 nm) oraz pétprzewodnikowego GaAlAs, emitu-
jacego promieniowanie podczerwone (infra red —IR)
o dtugosci fali 830 nm. Lasery gazowe sa stosowane
w leczeniu ran i owrzodzen ze wzgledu na wlasciwosci
$wiatta czerwonego oraz jako ,,podbudowa” nastepcze-
go wykorzystania promieniowania podczerwonego,
a wytwarzane przez nie promieniowanie przenika
tkanki na gteboko$¢ 3-4 cm. Z kolei lasery potprze-
wodnikowe sg stosowane zwykle w celu zwalczania
bolu ileczenia stanéw zapalnych, z uwagi na wyzsza
moc promieniowania oraz ze wzgledu na fakt, ze
emitowane przez nie promieniowanie podczerwone
przenika tkanki na gtebokos¢ 7-8 cm [42-43, 50].

Rozwazania nad prawidlowym doborem dawki
terapeutycznej dotycza z jednej strony problemu tzw.
przedawkowania (i mozliwosci wywotania skutkéw
jatrogennych u chorego), z drugiej za$ strony moéwi
sie o istnieniu efektu placebo i watpliwych skutkach
terapeutycznych, przy stosowaniu dawek zbyt ma-
tych. Kluczowe sg tu dwie wartosci: gestos¢ mocy
i powierzchniowa gestosci energii promieniowania
laserowego. Cenian i wsp. [ 51] uwazaja, ze najlepsze
efekty laseroterapii uzyskuje si¢ dla promieniowania
o gestosci mocy do 50 mW /cm?, efekty przeciwbdlowe
dla gestosci mocy 50-200 mW /cm?, natomiast efekty
przeciwzapalne dla 300-400 mW /cm?. Zdaniem tych
samych autoréw stosowanie do celéw biostymulacyj-
nych dawek przekraczajacych 8 J/cm? mija si¢ z celem,
a wyzszych niz 16 J/cm? moze by¢ nawet szkodliwe
z punktu widzenia zamierzonych efektéw. Z drugiej
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strony Kalitowicz [50] zauwaza, ze stosowanie zbyt
matych ($ladowych) dawek promieniowania lasero-
wego jest przyczyng niepowodzen w leczeniu z wyko-
rzystaniem tej formy terapii. W zwigzku z powyzszym
autor proponuje stosowanie dawki energii rzedu od 0,5
do , kilku” J/em? powierzchni zabiegowej. Do innych
autor6éw stosujacych dos¢ wysokie —w obliczu powyz-
szych rozwazan — dawki promieniowania laserowego
i uzyskujacych dobre efekty kliniczne w leczeniu ze-
spotéw bélowych tkanek migkkich nalezg: Janiszewski
i Bittner-Czapinska [ 52] (8-16 J/cm?), Djavid i wsp.
[53] (27]/cm?), Toya i wsp. [54] (18-36 J/punkt)
oraz Basford i wsp. [55] (29,9 ]J/punkt).

W prezentowanych badaniach powierzchniowa
gestos$¢ energii wynosita: 14 J/punkt, a powierzch-
niowa gesto$¢ mocy 280 mW /cm? (zastosowano laser
o mocy 140 mW, przy powierzchni ,,plamki” laserowej
na skérze = 0,5 cm?: 140 mW/0,5 cm? = 280 mW/
cm?). Promieniowaniem podczerwonym naswietlono
trzy punkty na tylno-gérnej powierzchni guza pieto-
wego w poblizu przyczepu Sciegna Achillesa (punkt
posrodkowy, przysrodkowy i boczny) wtacznym czasie
5 min na kazda pi¢te (140 mWx300 s=42 J; 42 ]/3
punkty = 14 J/punkt).

Leczenie operacyjne

Natomiast jezeli leczenie zachowawcze okaze si¢
nieskuteczne to $rodkiem leczniczym (dopiero po
wyczerpaniu wszelkich mozliwosci leczenia zacho-
wawczego) moze okazal si¢ usuniecie zmienionej
zapalnie kaletki maziowej oraz nadbudowy kostnej
w tylno-gdrnej czesci guza pigtowego [9,12-13]. Le-
czenie operacyjne oceniane jest jako bardzo skutecz-
ne i moze przynie$¢ pacjentom wiele korzysci [10].
Satysfakcjonujace wyniki osiggane sa u okoto 70%
operowanych pacjentéw [13]. Wedlug Andersona
i wsp. [10] powrét do normalnego funkcjonowania
nastepuje po 4-6 miesigcach od zabiegu, natomiast
Brunner i wsp. [4] podaja ze czas ten moze trwac od
sze$ciu miesiecy do dwoch lat.

Ocena algometryczna — spostrzezenia wlasne

Komentarza wymaga tez ciekawa obserwacje
dokonana w badaniu czwartym — po 3 tygodniach
od zakonczenia II serii zabiegéw. W ocenie czwartej
zauwazono, ze wyniki badania wrazliwosci uciskowej
tkanek nie pokrywaly si¢ do konca z subiektywna
oceng pacjenta dokonang w skali VAS i LPS. W ww.
skalach subiektywnych nie obserwowano wprawdzie
dalszej poprawy (poza spadkiem bélu do ,,0” zaobser-
wowanego po wstaniu z 16zka — dotyczacego prawej
piety), ale nie zaobserwowano tez pogorszenia (tab. I
iII). Tymczasem w badaniu algometrycznym stwier-
dzono znaczne pogorszenie (mozliwa do zastosowania
sifa nacisku byta znacznie nizsza niz zaktadany prog 4

kg/cm?, we wszystkich trzech punktach na tylno-gor-
nej powierzchni pigty, w obu pigtach — tabela III).

Rozbieznos$¢ t¢ mozna ttumaczy¢ wyprzedzaniem
zmian funkcjonalnych (w opisywanym przypadku:
mozliwosci chodzenia, pracy na gospodarstwie) przez
zmiany stanu tkanek. Efekt ten zaobserwowano juz we
wezesniejszych badaniach autoréw —kiedy po zastoso-
waniu LLLT na punkty tkliwe palpacyjnie u pacjentéw
z zespotem bolowym odcinka ledZzwiowego kregostu-
pa wykazano jedynie dyskretne zmiany w zakresie
nasilenia bolu i funkcjonowania chorych, tymczasem
zmiany w tkliwosci palpacyjnej w/w punktéw byty
bardzowyrazne [ 56]. Jezeli poczynione wnioskowanie
znalaztoby potwierdzenie w dalszych badaniach, to
zmiang tkliwosci uciskowej tkanek (pogorszenie lub
poprawe) bedzie mozna uzna¢ za pewien czynnik
prognostyczny i na tej podstawie stosowac ja w ocenie
pacjentéw z dolegliwosciami narzadu ruchu na szersza
skale.

Ocena tkliwosci tkanek jest szeroko stosowana
przez terapeutéw manualnych, osteopatow i masa-
zystow — stanowigc nawet jeden z gtéwnych filaréw
odpowiedzialnego i $wiadomego wykonywania za-
wodu. Jednak czyniona jest ona przede wszystkim
palpacyjnie — bez uzycia algometru — ktéry cho¢ nie
jest tak subtelnym narzedziem jak r¢ka terapeuty,
to jednak pozwala na czytelne dokumentowanie
wynikéw leczenia 1 poprawia obiektywizacje badan,
zgodnie z wymogami Medycyny Opartej na Faktach.

Podsumowanie

W zwiazku z podjetym leczeniem nalezy zauwa-
zy¢, ze cho¢ dos¢ szybko uzyskano bardzo dobry rezul-
tat po zastosowaniu jonoforezy i LLLT, to jednak byt on
krotkotrwaty i po okresie trzytygodniowej obserwacji
zauwazono juz oznaki ponownego pogarszania si¢
stanu pacjenta. Wydaje sie, ze jezeli podjeta zostanie
decyzja oleczeniu zachowawczym ZH, to jedynie przy
zalozeniu ze bedzie ono prowadzone przez dtuzszy
czas. Pacjent powinien zosta¢ o tym uprzedzony, aby
mogl podja¢ decyzje swiadomie. Jest to szczegdlnie
wazne w odniesieniu do pacjentéw posiadajacych
gospodarstwie rolne, gdzie trudno o elastyczne dopa-
sowanie rozktadu dnia do codziennych wizyt w przy-
chodni (co musi by¢ przestrzegane przez co najmniej
kilka miesi¢cy) a z drugiej trudno w tym wypadku wy-
obrazic¢ sobie sytuacjg, ze leczenie fizykoterapeutyczne
mogloby zosta¢ wspomozone przez unikanie wysitku
tizycznego i obcigzania stop. Tymczasem jak pokazuje
opisywany przypadek przerwanie zabiegéw taczy
si¢ z ryzykiem utracenia pozytywnych rezultatéw.
Nietrudno wyobrazi¢ sobie, ze przy zaangazowaniu
srodkéw i czasu, ponowny regres moze powodowac
uzasadniong frustracje pacjenta.
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