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ABSTRAKT

Diplomova prace s nazvem ,Vliv fyzické zatéZze na ultrasonografické hodnoceni ob-
lasti Achillovy Slachy u bézcu® cili na ozfejmeni role fyzické aktivity na vysledek ultraso-
nografického (USG) vySetfeni. Tficet dva bézcl podstoupilo 10km béh, kterému pred-
chazelo USG vysSetfeni, pomoci kterého byly zhodnoceny a zméfeny jejich Achillovy
$lachy (AS). Tento nalez se porovnal s vysledky identického méfeni provedeného po
béhu. Statisticka analyza prokazala signifikantné rozdilné hodnoty u téchto parametra:
cross section area (CSA), primér m. flexor halluxis longus a kompresibitia tukového
télesa paty. Rozdily v rozmérech vykazovala i subjektivné hodnocena velikost retrokal-
kanearni burzy. Dal$im zamé&fenim prace bylo porovnat klinicky stav AS hodnoceny
pomoci dotazniku VISA-A s hodnotami CSA a velikosti Uhlu muskulo-tendinézni junkce
m. soleus. Velikost CSA nepiimo itmé&rné korelovala s hodnotami VISA-A. Uhel musku-

lo-tendindzni junkce a VISA-A nevykazovaly statisticky vyznamnou souvislost.
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ABSTRACT

The master thesis entitled "The effect of physical activity on the ultrasonographic
evaluation of the Achilles tendon in runners" aims to elucidate the role of physical activi-
ty on the outcome of ultrasonographic (USG) examinations. Thirty-two runners un-
derwent a 10km run preceded by a USG examination to evaluate and measure their
Achilles tendon (AT). These findings were compared with the results of an identical
USG examination acquired after the run. Statistical analysis showed significantly diffe-
rent values for the following parameters: cross section area (CSA), m. flexor hallucis
longus (m. FHL) diameter and heel fat pat compresibility (HFP). Subjectively assessed
retrocalcaneal bursa size also showed differences in dimensions. Another focus of the
study was to compare the client-centric state of the AT assessed by the VISA-A questi-
onnaire with the CSA values and the size of the musculotendinous junction (MTJ) angle
of the m. soleus. The size of CSA was inversely correlated with VISA-A values. MTJ

angle and VISA-A did not show a statistically significant association.
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2. Lékarska fakulta UK Seznam pouzitych zkratek

Seznam pouzitych zkratek

AP

AS
BMI
B-mdd
CSA

EFOV

NSAID
RB

ROI

TGC
THI
uUsG
uz

VAS

antero-posteriorni

Achillova Slacha

body mass index

brightness mode

prufezova plocha (cross section area)

(rozsSifené pole zobrazeni) extended field of view

terapie extrakorporalni razovou vinou (extracorporal shock wawe therapy)
vaz (ligamentum)

sval (musculus)

muskulo-skeletalni

nesteroidni antirevmatika (nonsteroid anti inflammatory drugs)
retrocaclcanearni burza

oblast zajmu (region of interest)

Slacha (tendon)

Casoveé fizené zesileni (time gain compensation)

tissue harmonic imaging

ultrasonografie, ultrasonograf

ultrazvuk

vizualni analogova skala (visual analogue scale)

-10 -



| 2. Lékafska fakulta UK Ovod

Uvod

U jednoho z 20 asymptomatickych rekreacnich bézcli se v pribéhu jednoho mésice
rozvine tendinopatie Achillovy $lachy (AS) (Lagas et al., 2020). Examinace a diagnosti-
ka klinickych pfiznaku téchto bézcl se Casto opira o ultrasonografické (USG) zobraze-
ni. Duvodem vyuziti USG je dostupnost pfistrojova i finanéni, optimalni rozliSeni pro
mékké tkané a moznost vyuziti dynamického vySetreni. Interpretace nalezu pfi zobra-
zeni mlze byt obtizna vzhledem k nejasnym vztahim mezi morfologii a klinickym sta-
vem a znaénou interpersonalni variabilitou v morfologii AS a okolnich struktur. Nasledu-
jici text se zabyva jednotlivymi parametry, které je mozné pomoci USG méfit z hlediska
praktického provedeni a diagnostické interpretace. Praktickym cilem prace je ozfejmit
vztah mezi pfitomnosti symptomu a nékterymi morfologickymi parametry a zejm. ozfej-

mit vliv fyzické aktivity provadéné pfed vySetfenim na jeho vysledek.

-11 -



@ 2. Lékarska fakulta UK 1 Pfehled teoretickych poznatkud

1 Prehled teoretickych poznatku

Uvod této kapitoly je v&novan popisu biomechanickych vlastnosti $lach, nasleduje
charakteristika nejvyznamnéjsich patologii AS s dirazem na tendinopatie a tieti &ast
kapitoly je vénovana obecnym zakladim USG muskuloskeletalniho (MSK) systému a
USG Achillovy Slachy.

1.1 Biomechanika a fyziologie slach

1.1.1 Obecna biomechanika

Achillova Slacha je mékka pojivova tkan tvofena paralelnimi svazky kolagennich vla-
ken. Usporadani kolagennich svazku v dlouhé ose Slachy vytvafri idealni pfedpoklad pro
prenaseni velkého tahového zatizeni. Nejzastoupenéjsim typem kolagenu ve Slase je
kolagen typu | zajistujici odolnost proti tahovému zatizeni. Ostatni typy kolagenu (lll, V,
IX, XI, XII) maji dulezité funkce nap¥. pfi hojicich procesech (typ Ill) nebo pro zajisténi
skluznosti mezi vlakny (typ XII). Vyznamnou sloZkou struktury Slachy jsou proteoglyka-
ny a glykoproteiny. Vyznamnou roli maji napf. pro zadrzovani vody, ¢imz zajistuji skluz-
nost (decorin) a tlakovou odolnost (aggrecan), nebo pro zajiStovani mechanické stabili-
ty, elasticity (elastin) a urychlovani hojiciho procesu (fibronektin). DalSi strukturalni
komponentou Slachy jsou razné typy bunék — tenocyty, chondrocyty, synovialni burky
nebo vaskularni buriky. Jejich funkcemi jsou napf. produkce extracelularni matrix, kola-
genu, proteoglykanl a dalSich slozek podilejicich se na zachovani homeostazy Slachy a

na prubé&hu reparacnich procesu. (Wang et al., 2012)

Mechanické vlastnosti Slachy determinuji schopnost pfenaset napéti a silové puso-
beni ze svalu a kost. Proces absorpce energie pfi protaZzeni Slachy a zpétného uvolnéni
elastické energie pfi odrazu je zasadni v béZzném Zivoté a sportovnich aktivitach. (Ale-
xander & Bennet-Clark, 1977)

Obecné Ize biomechaniku prolongace Slachy rozdélit na 4 faze v prabéhu zvySovani
tahové sily. V prvni fazi se snizuje uhel zvinéni kolagennich vldken, aniz by se vldkna
natahovala. Ve druhé fazi dochazi k progresivnimu napinani vliaken. Na konci této faze
jiz dochazi krupturam nékterych vilaken. Pfi dalSi prolongaci dochazi

k nepfedvidatelnym rupturam dalSich vlaken a ve ¢tvrté fazi dochazi ke kompletnimu
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@ 2. Lékarska fakulta UK 1 Pfehled teoretickych poznatkud

preruseni kontinuity Slachy (Magnusson et al., 2008a). Pfi napinani se Slacha nechova
dokonale elasticky, a to ani v prvni fazi protazeni. Ddvodem jsou Casové zavislé vlast-
nosti kolagenu a mezibunééné hmoty jako napéti-relaxace (force—relaxation), hystereze
a teCeni (creep). Tyto vlastnosti popisuji zavislost zmény fyzikalnich vlastnosti Slachy na

Casu a aplikovaneé sile. (Maganaris et al., 2008)

1.1.2 Odpoveéd slachy na mechanickou zatéz

Slachy jsou aktivni mechanoresponsivni struktury. Jejich adaptace vzdy odpovida
vlastnostem sil, kterymi jsou zatézovany. Pokud je Slacha dlouhodobé vystavena niz-
kému mechanickému zatiZzeni, dochazi ke snizeni jeji sily, velikosti, snizuje se anabo-
licka aktivita (dUsledkem je nizSi obrat syntézy kolagenu), zvySuje se katabolicka aktivi-
ta uvnitf Slachy a tkan se stava celkové vice poddajnou (zvySuje se compliance). P¥i
vystaveni stfednimu (optimalnimu) zatizeni se sila Slachy zvySuje, probiha pfimérena
syntéza kolegenu a pfeména kmenovych bunék na tenocty, sniZzuje se vyskyt zanétli-
vych mediatori, nedochazi k degradaci kolagenu v dusledku inaktivity a omezuje se
vznik adhezi. Nadmérné zatizeni vede ke snizeni sily Slachy a dysorganizaci kolage-
nich vlaken. Je indukovana produkce myofibroblastd, jejichz kontraktilni aktivita vede ke
zkracovani Slachy a restrikci lokalniho vaskularniho zasobeni. ZvySuje se aktivita zanét-
livych mediatort a kmenové buriky se pfeménuji na nontenocyty (adipocyty, osteocyty,

chondrocyty), coz pfispiva k dalSimu snizovani flexibility. (Wang et al., 2012)

1.1.3 Funkéni dopady mechanickych vlastnosti Slachy

Compliance (poddajnost) Slachy ovliviiuje schopnost stabilizovat hlezenni kloub. Pro
zachovani stability kloubu pfi odolavani vnéjsi sile je pfi vysoké compliance Slachy vy-
Zadovano generovani konstantni kontraktilni svalové aktivity. Ta zvySuje napéti ve Slase
a zamezuje jejimu nezadoucimu protazeni. Pfi velmi vysoké compliance se Slacha pod
vlivem pusobici sily prodluzuje i pfes udrzovanou konstantni svalovou délku, a dochazi

tedy k selhani snahy udrzet poZzadované uhlového nastaveni v kloubu.

Prodlouzeni Slachy pfi statické svalové kontrakci je doprovazeno ekvivalentnim zkra-
cenim kontrahujicich se svall. Nadmérné poddajna Slacha umozrnuje vétsi svalovou
kontrakci, ktera znamena vétsi zkraceni sarkomer, a tedy vétsi prekryti kontraktilnich
filament. V dusledku toho dochazi ke snizeni schopnosti svalu produkovat kontraktilni

silu.
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Pfi protazeni Slachy dochazi k ulozeni elastické energie. V pfipadé nizké mechanic-
ké hystereze Slachy se vétSina uloZené elastické energie uvolni pfi odrazu. Pfi nadmér-
né vysoké hysterezi Slachy nedochazi k dostate¢nému uvolnéni energie ve formé odra-
zu, a zbyvajici energie se uvolnuje ve formé tepla. Opakovani cyklu protazeni—odraz
s excesivni produkci tepla muze vést az termickému poskozeni Slachy. (Magnusson et
al., 2008b)

1.2 Patologie Achillovy Slachy

V odborné verbalni a pisemné komunikaci i v odborné literature dochazi
k zaménovani nékterych pojmuU vyjadfujicich rizné patologie Slach, a tedy i Achillovy
Slachy. Nasledujici text definuje nazvoslovi na zakladé deskripci formulovanych v cito-

vanych odbornych publikacich.

Pro vyjadfeni nespecifického bolestivého stavu spojeného s dysfunkci Slachy se vyu-
Ziva termin tendinopatie nebo zaménitelné tendopatie. Tendinopatie je vyjadienim kli-
nickych pfiznakl v oblasti Slachy, a neni tedy zavisla na jejim morfologickém stavu. Na-
proti tomu tendinéza (tendinosis) je charakterizovana prezenci degenerativnich zmén
v morfologii Slachy, které jsou detekovatelné pomoci zobrazovacich metod. Tendinéza
muze byt pfitomna nezavisle na klinické symptomatice. Tendinitida (tendinitis) je deter-
minovana zanétlivym procesem uvnitf Slachy. Zanét postihujici Slachu a synovialni Sla-
chovou pochvu je nazyvan tendosynovitida (tendosynovitis). Obecné patologie parate-
nonu, tedy fidkého vaziva obklopujiciho Slachu, jsou nazyvany paratenonopatie. Pokud
jsou zanétlivého charakteru, pak paratenonitidy (paratenonitis). Afekce Slachy v misté
inzerce ke kosti se nazyvaji entezopatie, zanétlivé zmény entezitidy (enthesitis). (Khan
et al., 2000; Bass, 2012; Eshed et al., 2007)

1.2.1 Tendinitida (tendinitis)

Tendinitida je zanétlivy proces rozvijici se pfi poSkozeni lokalniho vaskularniho sys-
tému Slachy, v dusledku néhoz dochazi ke kontaktu cizorodych latek/téles s krevnimi
bufikami. Tendinitida je tedy konsekvenci traumatického poskozeni Slachy (ruptury ne-
bo lacerace), mGze vznikat po operacich AS nebo pfi poranéni cizim t&lesem. PFitom-
nost zanétlivych bunék doprovazi i degenerativni procesy uvnitf Slachy, ale tato zanétli-

va odpoveéd nenapliuje charakteristiky klasického zanétu a neni povazovana za pri-
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marni pfiinu symptomatiky. Zmény koncentraci zanétlivych faktor (vaskularni endote-
lidlni rastovy faktor, COX-2, TGF-a and TGF-B, PGE-2, IL-1, IL-6) se objevuji v reakci
na mechanické stimuly. Pfi akutnim nebo opakovaném pretézovani Slachy jsou zanétli-
vé plsobky spiSe doprovodnym jevem tendinézy. Jejich funkci je stimulovat remodelaci

a syntézu Slachovych viaken. (Cook et al., 2016)

1.2.2 Tendinéza (tendinosis)

Tendin6za oznacuje degenerativni poSkozeni Slachy. Tuto patologii charakterizuji ur-
Cité histopatologické a biochemické zmény. ZvySuje se pocet bunék, které jsou metabo-
licky aktivnéjsi. Méni se obsah proteoglykant smérem k vy$Simu obsahu vétSich, hyd-
rofilnéjSich molekul, coZz ma za nasledek navazani vice molekul vody, a tedy ztlusténi
Slachy (Docking et al., 2015). Tyto zmény mohou byt fokalni uvnitf Slachy nebo Castéji
difuzni. ZvySovani obsahu vody zvétSuje rozestup mezi jednotlivymi vlakny, coz vede ke
zvétseni antero-posteriorniho (AP) priméru (Court-Payen & McNally, 2015). RozSifeni
je typicky vietenovité v medialni porci Slachy. Na USG se vy$Si obsah vody, kromé zvy-
Senych praméru, projevuje také zménami echogenity (Jacobson, 2018). V axialnim zob-
razeni si Slacha zachovava fyziologicky ovalny tvar, ale mize ztracet ventralni, normal-
né plochou nebo mirné konkavni konturu a CSA muze byt vétsi. (Court-Payen &
McNally, 2015)

Pfi tendinéze dochazi také k disorganizaci fibrilarni struktury Slachy nasledkem zmé-
ny kolagenu typu | na kolagen typu Il a lll a ke ztraté kontinuity kolagennich vlaken.
Pfi longitudinalnim zobrazeni normalni Slachy je zfejma paralelni orientace jednotlivych
fibril. Pfi ubytku paralelné uspofadanych vlaken, a tedy nejednotnému odrazu USG sig-

nalu, se uvnitf Slachy mdzou objevit hypoechogenni plochy. (Docking et al., 2015)

DalSim jevem spojenym s tendin6zou je neovaskularizace. K neovaskularizaci do-
chazi v patologicky zménénych Slachach v lokalizacich, které bézné nemaji vlastni cév-
ni zasobeni (Fenwick et al., 2002). Proristani cév do Slachy je stimulovano hypoxii Sla-
chy, ktera podnécuje sekreci ristového hormonu, angiogenetickych ristovych faktori a
akumulaci bunék ucastnicich se zanétlivého procesu (Jarvinen, 2020). Pfedpoklada se,
Ze prorUstani cév, které jsou doprovazeny nervovymi vlakny, je pfi€inou bolesti pfi me-
chanickém drazdéni Slachy specifickymi pohyby (Ohberg et al., 2001, 2002). Abnormal-

ni neovaskularizaci AS a jeji vliv na vznik bolesti popsal poprvé Alfredson (2003).
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Nicméné spojitost mezi bolesti, disabilitou a neovaskularizaci Slachy je pfedmétem dis-
kusi. Patologické prokrveni povazuje za zdroj bolesti napf. Reiter et al. (2004), jez po-
psal statisticky vyznamnou spojitost mezi perfuzi AS a zavaznosti bolesti. Toto tvrzeni
také dokazuje ucinnost elektrokoagulacni nebo sklerotizacni terapie, jejichz vlivem se u
pacient( sniZilo prokrveni AS a bolestivost (Alfredson & Ohberg, 2005). Autofi Alfredson
et al., (2003); Boesen et al., (2006); Ohberg et al., (2001, 2002); Ohberg & Alfredson,
(2004) detekovali neovaskularizaci prakticky u vSech symptomatickych subjektu ve vy-
Setfovanych souborech. Ohberg & Alfredson, (2004); van Snellenberg et al., (2006) ale
dokazuji, Ze neovaskularizce miize byt pfitomna i u asymptomatickych AS. Piitomnost
neovaskularizace u tendinopatie podle de Marchi et al., (2018) nesouvisi se zavaznosti
bolesti nebo disabilitou. Nejisty postoj k vyznamu neovaskularizace v rozsahu pfiznaku
zaujimaji autofi de Vos et al., (2007); Koenig et al., (2006); Peers et al., (2003); Reiter
et al., (2004); Richards et al., (2005); Sengkerij et al., (2009); van Snellenberg et al.,
(2006); Zanetti et al., (2003), jejichz soubory symptomatickych pacientd obsahovaly

vzdy urcity pocCet téch bez neovaskularizace.

Dulezitou roli ve schopnosti detekovat krevni cévy ve Slase ovliviiuje také kvalita pfi-
strojového vybaveni a zvolena metoda. Richards et al. (2005) detekoval pomoci power
Doppler médu neovaskularizaci u 82 % vySetfovanych, zatimco pomoci color Doppler
modu pouze u 44 %. De Marchi et al. (2018) uvadi, Zze vyznamné vysSi senzitivitu vyka-
zuje pouziti US s kontrastni latkou (CEUS). S pouzitim kontrastu detekoval neovaskula-
rizaci u 83 % subjektli, pomoci power Doppler u 54 %. DalSim vlivem, ktery maze ovliv-
nit schopnost detekovat vaskularizaci je pohybova aktivita. Odehrani volejbalového za-
pasu signifikantné zvySilo detekovatelnost vaskularizace v souboru Cooka et al. (2005).
Prokrveni muze byt faleSné snizeno nadmérnym tlakem na sondu, coz zpusobi oblite-
raci cévniho fecCisté ve vySetfované tkani. Podobny efekt mize mit maximalni dorziflexe
nohy. (Jacobson, 2018)

Nalezy, které je mozné pfi tendindze na USG detekovat podle vySe uvedenych zdro-
ju, jsou nasledujici: neovaskularizace, vietenovité rozSifeni, zvétSeni antero-
posteriorniho a latero-lateralniho praméru, zvétSeni CSA, hypoechogenni plochy, kon-

vexni pfedni plocha Slachy, ztrata fibrilarni struktury.
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1.2.3 Entezitida (enthesitis)

Entezitida je jednim ztypU entezopatie a je charakteristickou patologii spojenou
s perifernimi spondyloartropatiemi. Typicky provazi psoriatickou artritidu, méné cCas-
to revmatoidni artritidu (Kaeley & Kaler, 2020). Diagnostika entezopatie je proto dulezita
pfi podezieni na nékterou z téchto chorob (Eshed et al., 2007). Za patologické jsou po-
vazovany nasledujici nalezy v okoli Achillovy Slachy: ztluSténi, delaminované trhliny
(hypoechogenni oblasti ustupujici pfi kompresi sondou), delaminované zajizvené trhliny
vCetné sklerotickych jizev (hypoechogenni oblasti nereagujici na kompresi sondou),
mineralizované jizvy (entezofyty, kostni navalky), nerovnosti nebo eroze na kosténé

¢asti enteze a vaskularizace enteze.

Sudot-Szopinska et al. (2014) ve své studii koreluje vySe uvedené patologické nalezy
s klinickou symptomatikou etezitidy. Na zakladé vysledkd svého méfeni a analyzy vy-
sledkd dalSich studii s timto tématem vyvozuje zavér, ze u pacientl s perifernimi spon-
dyloarthropatiemi neodpovidaji klinické pfiznaky nalezdm pii USG zobrazeni AS. Nale-

zy jsou podle ni spiSe vysledkem degenerativnich €i jinych chronickych zmén enteze.

1.2.4 Tendinopatie (tendinopathy)
Tendinopatie Achillovy Slachy je problémem postihujicim sportujici i nesportujici po-
pulaci. Uponova tendinopatie je &ast&jsi u sportujicich osob, zatimco netiponova u star-

Sich, neaktivnich osob s nadvahou (Li & Hua, 2016).

1.2.4.1 Etiologie tendinopatie

Patoetiologie tendinopatie je vysvétlovana nékolika teoriemi. Nékteré vysvétluji me-
chanismus vzniku na zakladé jedné z kliCovych patologii, které tendinopatii provazeji.
Jiné teorie, jako ,continuum model“ (Cook & Purdam, 2009) jednotlivé patologie propo-

juji do souvztazného progresivniho procesu.
Trifazovy model (The Continuum Model)

Cook & Purdam (2009) pfedstavuje uceleny koncept uchopuijici patofyziologii tendi-
nopatie jako proces sestavajii ze tfi fazi: reaktivni tendinopatie, porucha reparace $la-
chy a degenerativni tendinopatie.

Reaktivni tendinopatie je charakterizovana jako nezanétliva proliferativni odpovéd

bunék a mezibunécné hmoty na akutni tenzni nebo kompresivni pretizeni. Vysledkem
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této odpovédi je kratkodobé, homogenni zvétSeni objemu zatizené €asti Slachy (zvétSe-
ni CSA a AP pruméru), které se normalizuje pfi pferuSeni zatéZzové aktivity na dostatec-
né dlouhou dobu. Toto je rozdilné oproti normalni, dlouhodobé adaptaci na zatéz, kdy
dochazi ke ztuhnuti Slachy s diskrétni zménou tloustky (Magnusson et al., 2008a). Re-
aktivni tendinopatie se klinicky projevuje otokem a bolesti. K tomuto stadiu jsou nachyl-
né Slachy zvyklé na nizkou miru zatéze, které jsou nahle vystaveny vyrazné vysSSimu
zatizeni. Pfi USG je mozné pozorovat intaktni kolagenni vlakna s difuzni echogenicitou

mezi nimi. ZvySuje se CSA a tloustka, Slacha je vietenovité rozSifena.

Porucha reparace Slachy se vyznacuje vyraznéjSim rozpadem extracelularni matrix.
ZvySuje se mnozstvi chondrocytl a myofibroblastl, které produkuji proteoglykany a ko-
lagen. Tvorba proteolykanl ma za nasledek separaci kolagennich viaken od sebe a
disorganizaci mezibunééné hmoty. Pfi USG je znatelna diskontinuita kolagennich via-

ken a malé fokalni hypoechogenni oblasti. MGzZe byt pfitomna neovaskularizace.

Ve stadiu degenerativni tedinopatie dochazi k progresi zmén ve Slachové tkani. Uby-
va pocet bunék v dusledku apoptdézy nebo vyCerpani tenocytl. Objevuji se hypoecho-
geni oblasti disorganizované matrix s par svazky kolagennich vlaken a hustou siti novo-
tvofenych cév. Tato faze se objevuje zejm. u starSich osob nebo profesionalnich atletd
s chronicky pfetéZovanymi Slachami. Projevuje se fokalni bolesti a edémem. Reverzibi-
lita je limitovana, naopak degenerativni zmény zvysSuji riziko ruptury Slachy. (Cook &
Purdam, 2009)

Teorie naruseni kolagennich vlaken, teorie ruptur

Tato teorie poklada za davod rozvoje klinickych pfiznakd tendinopatie poruSeni kola-
gennich vlaken uvnitf Slachy. Recentni studie zkoumajici vlastnosti Slach tento model
nepodporuji. V pocate€nich stadiich tendinopatie dochazi spiSe ke zvinéni a zvyseni
laxity kolagennich vilaken (Pingel et al., 2014) ale krupturam kolagennich fibril

v relativné zdravych Slachach v dusledku zatéZzovani nedochazi (Cook et al., 2016).
Multifaktorialni model etiopatogeneze

Magnan et al. (2014) na zakladé systematické review uvazuje nad vznikem tendino-
patie jako nad multifaktorialné podminénym procesem. Jejimu vzniku typicky pfedchazi
pritomnost urcitych internich (vék, systémova onemocnéni, kvalita tkané atd.) nebo ex-

ternich (Iéky, pretézovani) rizikovych faktord. Napf. s vy8Sim vékem je spojena pfitom-
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nost vétSiho poCtu degenerativnich zmén (sniZeni poctu bunék, zvySeny obsah gluko-
saminoglykanu, ztrata fibrilarni organizace) s naslednym snizenim elasticity. Nadmérné
zatézovani Slachy (sportem nebo relativnim pretéZovanim) vede v subklinické fazi
k poSkozovani vlaken Slachy a k mistni hypoxii fyziologicky hypovaskularizované tkané.
Indukce dalSiho poskozeni pfed dokoncenim reparace Slachy je iniciatorem vzniku ten-
dinopatie. Lokalni hypoxie stimuluje neovaskularizaci, ktera je nasledné spojena s pato-
logickymi zménamy mechanickych vlastnosti Slachy. K pfetézovani muze pfispivat také
obezita, pfi niz pasobi vyrazné&jsi sily na zanozi, a tim i na AS. Degenerativni vliv mdze
mit také porucha managementu termogeneze pfi lokomoci, kdy dochazi k tepelnému
zatizeni tkané a porusSeni vlaken. Roli pfi degeneraci Slachy mize hrat také nejasny
mechanismus dysregulované apoptozy, kdy dochazi k paradoxni apoptéze bunék u
mechanicky nebo oxidativné pretéZzované Slachy. Excesivni neuronalni periferni stimu-
lace nadmérnym zatizenim vede také k produkci rliznych lokalnich pasobku zpusobuiji-

cich rozpad a degeneraci tkané.

1.2.4.2 Klinické projevy tendinopatie

Primarnim symptomem tendinopatie je bolest. Bolest je pacient schopen presné lo-
kalizovat v oblasti 2—6 cm nad patni kosti (Hutchison et al., 2013) a objevuje se obvykle
v havaznosti na zatéZovani Slachy. Zatéz z pocatku vyvola bolestivost, pfi vytrvani se
v pribéhu aktivity bolest snizuje a po ukonceni se vyznamné zintenzivni. Vyjimecné se
bolest objevuje v klidu nebo pfi nizké intenzité zatéze (Rio et al., 2014). Charakteristicka
je také palpacni bolestivost, pocit ranni ztuhlosti nebo intenzivni bolest pfi prvnim zati-
Zeni Slachy po odpocinku (Hutchison et al., 2013). Symptomatika zahrnuje i omezeni
funk&nosti Slachy a plantarnich flexor(. Snizuje se vytrvalost, silova vytrvalost i sila, coz
se projevi napf. na maximalnich parametrech skoku nebo poctu opakovani vyponu.
(Silbernagel et al., 2006)

1.2.4.3 Rizikové faktory vzniku tendinopatie

Systematicka reSerSe van der Vlista et al. (2019) hodnoti v literatufe uvadéné riziko-
vé faktory vzniku tendinopatie obecné jako nedostateCné védecky podlozené.
V omezeném rozsahu existuji dikazy pro etiopatologicky vliv nasledujicich faktort: ten-
dinopatie nebo fraktura na dolni koncetiné v anamnéze, uzivani ofloxacinu, abusus al-
koholu, trénovani ve studeném pocasi, snizena isotonicka sila plantarnich flexort, zpu-

sob chuze se snizenou propulzni slozkou kroku — snizenym posunem tézisté vpred,
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odvaleni nohy po lateralni ¢asti chodidla v pribéhu stojné faze chuze, clearance kreati-
ninu nizsi nez 60 ml/min u pacientud s transplantaci srdce, prodlouzeny ¢as mezi srde¢ni
transplantaci a za¢atkem uzivani chinolonové 1é€by na infek¢éni chorobu. Pro parametry
body mass index (BMI), vék, pohlavi Ize nalézt protichudné vysledky. Kozlovskaia et al.,
(2017) povazuje na zakladé vysledkl své systematické reSerSe BMI za rizikovy faktor.
Pro dalSi parametry, povazované €asto odborniky v klinické praxi za rizikove, jako jsou
uroven pohybové aktivity, vySka, hmotnost, sila lytkovych svald, rizné statické a dyna-
mické parametry nohy nebo kloubl dolni kon&etiny neexistuji dostateCné védecké du-
kazy. (van der Vlist et al., 2019)

1.2.4.4 Terapie tendinopatii
Terapeuticky pfistup je v zavislosti na stadiu a zavaznosti klinickych pfiznak obvykle

tvofen kombinaci cvi¢ebnich programu, imobilizace, farmakoterapie a fyzikalni terapie.
Cvicebni programy

CviCebni programy jsou nejcastéji koncipované jako kombinace cviCeni cilenych na
zvySeni odolnosti Slachy a zvySeni flexibility hlezenniho kloubu. Pro stimulaci produkce
kolagenu ve SlaSe, zvySeni tenzni sily a zvySeni objemu Slachy byvaji indikovana pro-
gresivné zatézujici excentricka cvi€eni. NejbéznéjSim programem je excentricky trénink
dle Alfredsona et al., (1998). DalSim druhem cvi€eni jsou mobilizaéni a protahovaci cvi-
ky, které jsou indikovany s cilem zvySit mobilitu kloubu a tkani v oblasti celé dolni kon-
Cetiny. (Wilson et al., 2018)

Efekt excentrickych cviCeni spoCiva zejména ve snizeni bolestivosti, jak dokladuji vy-
zkumy Knoblocha et al. (2008), Horstmanna et al. (2013), Rompa et al. (2007). Uvedeni
autofi hodnotily rozdil ve VAS pfed a po zahajeni terapie u skupiny podstupujici 1éEbu
excentrickym cviCenim a skupiny bez terapie. SniZeni bolesti oproti kontrolni skupiné
v ekvivalentné navrzeném vyzkumu nepotvrdili Kedia et al., (2014). Pozitivni efekt na
shizeni bolestivosti spolu se zvy$enim funkénosti AS dle VISA-A potvrzuji vysledky stu-
dii Herringtona a McCulloch (2007) a Horstmanna et al. (2013). V obou zminénych vy-
zkumech byly ale vyuzity i jiné typy intervenci sou¢asné s excentrickym tréninkem. Po-
rovnani efektivity excentrického a koncentrického cvi¢ebniho programu se vénovali Mafi
et al. (2001), Niesen-Vertommen et al. (1992) a Yu et al. (2013). VSechny zminéné stu-
die shodné hodnoti excentricky trénink jako ucinnéjSi pro snizeni bolesti. Studie

Ngrregaarda et al. (2007) porovnavala excentricky trénink se streCinkem, kdy po 12
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tydnech doslo u obou skupin k signifikantnimu sniZeni bolesti bez vyznamného rozdilu
mezi skupinami. Studie zabyvajici se porovnavanim jednotlivych protokoll excentrické-
frekvenci) neobjevily signifikantni rozdily ve snizeni bolesti nebo zvySeni funkénosti Sla-
chy (Stasinopoulos & Manias, 2013; Stevens & Tan, 2014; Tumilty et al., 2016).

Imobilizace ortézovanim nebo dlahovanim

Ortézy se predepisuji s cilem upravit abnormalni biomechanické postaveni nohy a
podpofit tak neuromuskularni adaptaci na pohyb pfi optimalnim zatizeni tkani. Ortéza je
zhotovena podle tvaru a velikosti a eventualni biomechanické abnormality. Dlahovani
(splinting) je indikovano s cilem znehybnit hlezenni kloub v neutralni pozici ¢i dorziflexi
a podpofit tak regeneracni procesy uvniti postizené Slachy a snizit otok. V chronicke
fazi muze dlaha pomoci k protazeni m. triceps surae a snizit tak pozdé&ji napéti ve Slase.
V akutni fazi onemocnéni se naopak obvykle indikuje dlaha/ortéza s podloZzenim paty

pro snizeni napéti. (Wilson et al., 2018)

Studie Mayer et al. (2007) sledovala na dvou skupinach pacientl s tendinopatii efek-
tivitu ortézovani oproti kontrolni skupiné s Zadnou intervenci. Mezi skupinami nebyl
ve efektu snizeni bolesti zadny signifikantni rozdil. Ke stejnému vysledku dosli Muntea-
nu et al. (2015) pfi porovnavani dvou skupin provadéjicich excentrické cvi¢eni, kdy jed-
na ze skupin navic pouzivala ortézu. Studie hodnotici efektivitu dlahovani soucasné
provadéného s excentrickym cvienim nezaznamenaly zadné zvyseni efektivity terapie
(de Vos et al. 2007; Knobloch et al. 2008; McAleenan et al. 2010; Petersen et al. 2007;
Roos et al. 2004). K hodnoceni efektu dlahovani v porovnani s Zadnou intervenci neby-

la nalezena zadna studie.
Fyzikalni terapie

Z hlediska fyzikalni terapie Ize vyuzit pro IéCbu tendinopatie terapeutického ultrazvu-
ku. PoZzadovanym efektem je sniZeni otoku a bolestivosti a zvy$eni funkénosti AS u pa-
cientd v akutni fazi onemocnéni. Nicméné v recentni literatufe neexistuji prace dosta-
tecné dokladujici efekt terapie. Jako efektivnéjsi varianta terapeutického ultrazvuku se
jevi terapie extrakorporalni razovou vinou (ESWT). Mechanicky stimulus dodany razo-
vou vinou muze iniciovat regeneraci Slachy skrze aktivaci prozanétlivych faktort a kata-

bolickych procest. Dochazi k odstrafiovanim poskozené matrix Slachy a stimulaci repa-
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raCnich procesl a nasledné k upravé klinickych pfiznakd chronické tendinopatie
(Waugh et al., 2015).

Dalsim prostfedkem fyzikalni terapie je laserova terapie, ktera mize redukovat pro-
dukci prozanétlivych faktort jako IL-6 a TNF-a, stimulovat produkci kolagenu, proliferaci
tenocytu a snizovat rychlost neovaskularizace. Prace sledujici tyto benefity konkrétné
pfi 1é&bé tendinopatie AS chybi. (Li & Hua, 2016)

Farmakologicka lé€ba

Castou slozkou lé&by tendinopatie AS jsou nesteroidnich antirevmatika (NSAID). Je-
jich indikace by méla v akutni fazi onemocnéni vést k regulaci zanétlivé odpovédi a sni-
Zeni bolesti. Indikace ke tlumeni zanétu v uvodni fazi akutni tendinopatie je kontroverzni
vzhledem k moznému naruseni procesu hojeni v dusledku inhibice buné€né migrace a
proliferace tenocytl ucinkem NSAID (Tsai et al., 2007). V pfipadé chronické tendinopa-
tie je princip ucinku nejasny vzhledem k nepfitomnosti zanétlivych bunék ve Slase a in-
dikace NSAID v této fazi sporna (Ribbans & Collins, 2013). Bunécnou odpovéd na uZzi-
vani NSAID u pacientt s alespof 3 mésic trvajici tendinopatii AS sledovala studie (Hei-
nemeier et al., 2017). Efekt na genovou expresi a naslednou pfitomnost riznych zanét-
livych faktorl a dalSich molekul ve SlaSe se nepodafilo prokazat. Sekundarnimi sledo-
vanymi parametry byly bolestivost a funk&nosti AS, kdy NSAID neméla Zzadny efekt na
funkénost dle VISA-A, ale byl pozorovan pozitivni efekt na snizeni klidové bolestivosti
dle VAS.

Dal$i moznosti farmakologického ovlivnéni tendinopatie jsou kortikosteroidové injek-
ce. Bezprostifedni efekt injekce spocCiva v redukci bolesti a otoku a zlepSeni parametru
pfi USG vySetfeni. Nevyhodou kortikoisteoridovych injekci je vysokeé riziko vzniku kom-

plikaci jako je atrofie nebo snizeni mechanické odolnosti Slachy. (Li & Hua, 2016)

1.3 Ultrasonografie muskuloskeletalniho sys-

temu
Ultrazvuk je mechanické vinéni vyvolané vzajemnym rozkmitanim elastickych castic,
jehoz frekvence je vysSi nez 20 kHz, tedy nad hranici lidské slySitelnosti. Lékarska ul-

trasonografie je diagnosticka zobrazovaci metoda zaloZzena na snimani ultrazvukového

vinéni odrazeného od tkani. Pro vyuziti vlastnosti Sifeni ultrazvuku tkanémi k tvorbé
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obrazu je potfeba zdroj zvuku, akustické prostfedi a senzor odraZzeného vinéni. (Dras-
tich, 1990) DetailnéjSi informace o fyzikalnich parametrech a vlastnostech UZ jsou
k nalezeni v uvedené literature: Hrazdira, 2008; Juttnerova, 2016; Navratil & Rosina,
2003; Sprawls, 1995.

1.3.1 Vznik, Sifeni a zachyceni ultrazvuku

Pfijemcem i producentem ultrazvukového vinéni je ultrasonograficka sonda. Produk-
ce UZ probiha na principu obraceného piezoelektrického jevu v generatoru — piezoelek-
trickém ménici. Méni¢e mohou byt z rliznych material, napf. keramické, polovodi¢ové
(oxid zine€naty) nebo krystalické (kfemen). Ménice jsou v sondé napojeny na zdroj stfi-
davého elektrického napéti. Vstupem napéti dochazi k rozkmitani ménice frekvenci od-
povidajici pfivadénému napéti tzn. ke zméné elektrické energii na mechanické vinéni
(Hrazdira, 2008).

Po vstupu do tkané se ultrazvuk §ifi jako postupné podélné vinéni. Prichod vinéni je
ovlivnén zménou akustické impedance (odporu) prostfedi. Pfi dopadu na rozhrani dvou
riznych prostfedi se vinéni muze odrazit, zlomit, utlumit nebo ohnout. Odchyleni pa-
prsku od plvodni osy (ohyb, lom) je pfi¢inou vzniku obrazovych artefakti. Utlum je zpa-
soben absorpci akustické energie a vznikem tepla. Absorpce je pfimo umérna druhé
mocniné frekvence, a tedy ¢im je frekvence vyssi, tim vétsi je absorpce a mensi hloub-
ka pruniku. Pro rizné tkané je stanoveny absorp¢ni koeficient, ktery vyjadfuje schop-
nost tkané pohlcovat vinéni. Napf. schopnost krve pohlcovat UZ je velmi mala, sval ma
tuto schopnost vyssi, kGze, Slachy a chrupavky vysokou a kost velmi vysokou.
Smeér lomu akustického vinéni je dan hustotou prostfedi, do kterého vinéni vstupuje. PFi
vstupu do fidSiho prostfedi dochazi k lomu ke kolmici (divergenci), pfi vstupu do hustSi-
ho od kolmice (konvergenci). Cast vinéni se pfi dopadu na rozhrani vzdy absorbuije,

Cast projde a ¢ast se odrazi. (Juttnerova, 2016)

Ve tkani odrazené UZ vinéni je zachyceno sondou v rezimu pfijmu. Sonda obsahuje
elektrody, na kterych pfi pfijmu mechanického vinéni dochazi ke vzniku elektrickych
potenciald. Rozdil téchto potencialu je sniman a pfevadén jako elektricky signal do pfi-
stroje, v némz je pfeveden na vysledny obraz. Ke snimani odrazeného signalu dochazi
v sondé v Casovém intervalu mezi vysilanim signalu. Blokovani pfijmu signalu zajistuje

v prubé&hu vysilani pfepinac. (Juttnerova, 2016)
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1.3.2 Typy sond

Zakladni sondou pro MSK USG je linearni sonda s usporadanim piezoelektrickych
meénica v pfimé fadé. ViceuCelova sonda by méla mit rozpéti frekvenci 8—12 MHz. 10
MHz po vétSinu zobrazovanych struktur, 12 MHz pro struktury v hloubce do 2 cm a 8
MHz pro struktury v hloubce 4-5 cm. Linearni sondy tvofi pravouhly obraz a disponuji

dobrym rozliSenim pro povrchové struktury.

Vyuziti v MSK USG nachazi také konvexni sonda, ktera ma piezoelektrické ménice
uspofadany v konvexné vyklenuté fadé. Frekvence téchto sond se pohybuje v rozmezi
2,5-3,5 MHz. Jejich vyhodou je dobré rozliSeni na malou vzdalenost a prinik do hlub-
Sich tkani. Hloubka pruniku je zasadni pro zobrazovani ky€elniho kloubu, hyzdové kra-

jiny, patefe, glenohumeralniho kloubu nebo u velkych pacientu.

DalSimi sondami, které se vyuZivaji pro specialni indikace jsou napf. sondy malé ve-

likosti nebo sondy s velmi nizkou ¢&i vysokou frekvenci. (Tortland, 2013)

1.3.3 Parametry ultrasonografickych sond

Prostorové rozliSeni je schopnost pfistroje zobrazit dva body lezZici v urcité vzdale-
nosti vedle sebe jako jednotlivé. Dostateéné prostorové rozlideni je pfedpokladem pro
vznik kvalitniho obrazu. Cim vy3si je prostorové rozligeni, tim je pfistroj schopen rozlisit

meéneé vzdalené body a vytvaret detailngjSi vysledny obraz.

Popisuje se axialni, lateralni a elevacni rozliSovaci schopnost. Axialni rozliSeni je da-
no pulzovou délkou. Délka jednoho pulzu odpovida frekvenci sondy, kdy vyssi frekven-
ce produkuje viny kratSi vinové délky a tyto umoznuji lepsi axialni rozliSeni. KratSi vino-
vé délky ale poskytuji niz§i hloubku praniku. Lateralni rozlieni je dano Sifi ultrazvuko-
vého svazku, kdy uz8i svazek poskytuje vétsi lateralni rozlieni. Sitka svazku se v jeho
pribéhu méni. Pfi vystupu z ménice je Sitka svazku rovna Sifce ménice, nasledné sva-
zek konverguje do nejuzsiho mista a z néj opét diverguje do puvodni Sifky. Délka svaz-
ku do nejuzsiho bodu se nazyva blizké pole, a pravé v tomto poli je lateralni rozliSeni
nejvyssi. Mira lateralniho rozliSeni je dana délkou blizkého pole. Dlouhé blizké pole vy-
tvafi vinéni s kratkou vinovou délkou, tzn. vinéni vysSi frekvence. Vysoka frekvence je

opét limitem pro hloubku pruniku. (Ng & Swanevelder, 2011)
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1.4 Zobrazovaci médy a zpracovani obrazu

v muskuloskeletalni ultrasonografii

1.4.1 B-maéd (brightness mode)

B-md&d je zobrazeni tkané pomoci 2D obrazu. Obraz je slozen ze stupnu Sedi. Jaso-
va modulace odrazeného signalu spociva v pfifazeni urcitého stupné Sedi urcité ampli-
tudé. Obraz tedy vznika skladanim pixeld o urcitych stupnich Sedi, které odpovidaji am-
plitudé a intenzité odrazené viny. B-mdd je nejCastéji vyuzivanym mddem pro zobrazeni
MSK aparatu. (Hrazdira, 2008; Juttnerova, 2016)

1.4.2 Harmonické zobrazeni (tissue harmonic imaging, THI)
Harmonické zobrazeni je funkci vyuzitelnou pro zvyseni rozliSeni u Spatné zobrazi-
telnych struktur. Vyuzitim THI Ize také eliminovat Sum vznikly zvySenim citlivosti nebo
zobrazované hloubky. Do tkané je vyslan intenzivni USG impulz o urcité frekvenci. Pfi-
jima¢ nezachycuje odrazy této zakladni frekvence, ale viny harmonické, vznikajici
v dusledku nelinearniho Sifeni UZ impulzu, které maji jinou specifickou frekvenci. Pro
efektivni vznik obrazu musi byt pfijimacem potlatena plvodni frekvence a dostate¢né
citlivé snimana druha, harmonicka frekvence. Tohoto zobrazeni se vyuziva u obéznich
pacientl, pro zkraceni doby vySetifeni nebo pro zvySeni kontrastu napf. pro diagnostiku

abnormalit m. subscapularis. (Amo Wiafe & Badu-Peprah, 2019; Hrazdira, 2008)

1.4.3 Slozené zobrazeni (compound imaging)
Vytvafi obraz slozeny z mnoha snimku ziskanych z rlznych uhli a rdznych frekven-

ci. Tato funkce zvySuje rozliSeni vysledného obrazu a redukuje pocet artefaktd. (Lin et
al., 2002)

1.4.4 Panoramatické zobrazeni (panoramic imaging)

Toto zpracovani obrazu umoziuje souvislé zachyceni obrazu tkané ve vét-
8im pozadovaném prostorovém rozsahu, nez umoziuje samotna sonda. Postupné se
naskenuje série snimkd, ktera je v pfistroji zpracovana v panoramaticky obraz. (Hrazdi-
ra, 2011)
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1.4.5 Dopplerovska ultrasonografie

Pro zobrazeni proudéni krve se vyuziva Dopplerova jevu, ktery popisuje zmény sni-
manych frekvenci v zavislosti na vzajemném pohybu pfijimace a vysilace vinéni. Pfibli-
Zuje-li se zdroj zvukoveého vinéni o konstantni frekvenci ke snimaci tohoto vinéni, vni-
mana frekvence je vysSi, pokud se zdroj oddaluje, vnimana frekvence je nizsi. Stejny
jev vznika pfi pohybu struktury, ktera vysilané vinéni odrazi. V proudici krvi maiji funkci
odrazovych struktur erytrocyty. Urcita ¢ast vinéni se od erytrocytu odrazi zpét do sondy

a ta na zakladé sméru pohybu erytrocytd snima odrazené viny o zménéné frekvenci.

Dopplerovské méfeni muze byt provadéno pomoci dvou systému rozliSujicich se
podle nosné viny na systémy s nemodulovanou nosnou vinou (Continuous-Wave Dop-
pler, CW) a systémy s modulovanou nosnou vinou (Pulsed-Wave Doppler, PW). CW
vzhledem k neschopnosti rozliSit hloubku tkané nenachazi v MSK USG uplatnéni. PW
vysila s uréitou frekvenci UZ impulzy a v useku mezi jednotlivymi impulzy snima viny,
které se od tekouci krve odrazily. Pomoci PW je mozné méfit rychlost a smér proudéni
v konkrétni hloubce tkané pomoci omezeni opakovaci frekvence (ij. frekvence, kterou
jsou vysilany jednotlivé impulzy). Casova prodleva mezi vyslanim a zachycenim odra-
Zzeneho impulzu je umérna hloubce, ve které se nachazi odrazova struktura. Rozsah
frekvenci vhodnych pro konkrétni hloubku vymezuje tzv. vzorkovaci objem. Vyhodou
této metody je schopnost méfit rychlost prutoku v konkrétni céve, ale oproti kontinual-
nimu dopplerovskému systému je omezena maximalni mozna zachycena rychlost. Da-
vodem je tzv. aliasing — horni €ast kfivky se zobrazi v zaporné Casti grafu. Maximalni
méfitelna rychlost je ur€ena hloubkou méfeni a frekvenci sondy, kdy se zvysSujici se
frekvenci a hloubkou se snizuje maximalni méfitelna rychlost. Dopplerovské systémy
detekuji také smér toku. Smér toku smérem k sondé je oznacen jako dopfedny, smér od
sondy jako zpétny. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Navratil & Rosina, 2003)

Barevny dopplerovsky zaznam (Color Doppler, CD)

Barevny Doppler je metoda barevného kédovani toku. Cervenu barvou je oznaden
dopfedny tok, modrou barvou zpétny tok. Jas barvy je modulovan rychlosti toku zpulso-
bem zvySujiciho se jasu se zvySujici se rychlosti. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Na-
vratil & Rosina, 2003)
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Barevné dopplerovské mapovani pratoku (Color Flow Mapping, CFM)

Jedna se o duplexni metodu, jez kombinuje B obraz v ténech Sedi zobrazujici morfo-
logii sledované oblasti s barevnym obrazem pfedstavujicim smér a rychlost pohybu toku
tkané. Vyhodou tohoto zobrazeni je snadna diferenciace cévy od ostatnich tkanovych
struktur, urCeni sméru toku krve, snadnéjSi diagnostika patologii cévy. Nevyhodou je
zobrazeni pouze stfedni rychlosti toku krve, mala citlivost pro pomalé toky a toky
v malych cévach. Metoda ma také sklon k vytvareni obrazovych artefaktd vznikajicich
pfenosem napf. arterialni pulzace nebo jinych pohybd. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011;
Navratil & Rosina, 2003)

Barevné kédovani energie toku (energeticky doppler, power doppler, PD)

Rozdil této metody oproti pfedchozi je vyuziti celé energie dopplerovského signalu.
Vyhodou je potlaceni aliasing efektu a mensi zavislost na uhlovém sméru vinéni. Proto-
Ze tento mdéd umozniuje zobrazeni i velmi pomalych a malych tokd, je vhodny pro hod-
noceni perfuze tkani a pro zobrazeni drobnych cév. Chybéjici udaje o sméru toku do
urCité miry nahrazuje metoda smérového energetického doppleru (Directional Power
Doppler). (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Navratil & Rosina, 2003)

Zobrazeni dynamického toku (Dynamic Flow, Advanced Dynamic Flow)

Tato technologie kombinuje zobrazeni krevniho toku i tkafovych struktur v realném
Case. Vyhodou je lepSi zobrazeni toku nezavisle na dopplerovském uhlu a prostorove
zobrazeni srovnatelné s B-modem. Vyhodou je také lepSi Casoveé rozlisSeni a schopnost
vérnéjSiho zobrazeni hranic cévnich struktur. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Navratil &
Rosina, 2003)

1.5 Optimalizace obrazu

Pro zobrazeni konkrétni tkané lze vyuzit v pfistroji uloZzené nastaveni (preset),
v ramci néhoz jsou parametry optimalizovany pro cilenou tkan. | v ramci presetu lze

jednotlivé parametry individualné upravovat.

Hloubka (depth) se nastavuje podle toho, ve které hloubce ofekavame, ze se pozo-
rovana oblast nachazi. Spatné nastaveni hloubky neumozni dostateéné zobrazeni po-

Zadované oblasti.

-27 -



@ 2. Lékarska fakulta UK 1 Pfehled teoretickych poznatkud

Citlivost (gain) sondy vyjadfuje vnimavost sondy pro slaba echa. ZvySenim deteko-
vatelnosti a zobrazeni i slabych echosignall dochazi k zesvétleni vysledného obrazu.
Kvalita zobrazeni se v tomto pfipadé méni, aniz by bylo nutné zvysit vykon sondy, a tim
energii vstupujici do tkané. Zvyseni citlivosti je spojeno s vysSim vyskytem Sumu a sni-

Zenim kontrastu. PfiliSné zvySeni citlivosti snizuje kvalitu obrazu.

Casové fizené zesileni (Time Gain Compensation, TGC) je funkce zesilovade
v pfijimaci, ktery ma za ukol eliminovat tlumeni ultrazvukové viny pfi prichodu tkani.
TGC méni svétlost selektivné v urcitych hloubkach USG obrazu. Hloubku, ze které se
dany signal odrazil, vyhodnocuje software na zakladé ¢asového zpozdéni mezi vygene-
rovanim a opétovnym pfijetim signalu. Pro optimalizaci zobrazeni tkané v celé oblasti
zajmu (region of interest, ROI) je vhodné nastavit TGC tak, aby nejvySsi citlivost byla
povrchové struktury. Divodem je, Ze nejhlubSi struktury maji nejslabsi signal, protoze

od nich odraZené viny jsou nejvice alterovany akustickym utlumem.

Ohniskova zéna (focal zone) je misto ve tkani, ve kterém je UZ paprsek nejuzsi a
obraz tohoto mista tedy dosahuje nejvyssiho prostoroveho rozliSeni. Lokalizace ohnis-
kové zony umoziiuje zvysit lateralni rozliseni v ROI, a diky tomu rozlisit struktury lezici
vedle sebe jako jednotlivé. Ohniskova zéna by méla byt umisténa do ROI nebo mirné
pod néj. V pfipadé potfeby zvysit rozliSeni v SirSi oblasti je mozné pouzit vice ohnisko-

vych zén za cenu sniZeni rychlosti skenovani tkané.

ZvétsSeni (zoom) se pouziva pro zvétSeni obrazu sledované oblasti. Pro zvétSeni Ize
také vyuzit nastaveni hloubky, cozZ s sebou ale pfinasi ztratu zobrazeni hlubSi ¢asti tka-
né. Varianty zoomu jsou dvé — write zoom a read zoom. Write zoom umozniuje zvétSené
zobrazeni ROI vzdalené od snimace. Po ohrani€eni ROl dochazi nasledné ke skenova-
ni pouze oblasti ROI a vSechna echa odrazejici se v oblasti mezi sondou a horni hranici
oznaceného ROI jsou ignorovany. Signaly odrazejici se z ROIl jsou zaznamenavany
s velkym dynamickym rozsahem, a vznika tak zvétSeny obraz s rozliSenim adekvatnim
puvodnimu obrazu. Read zoom pracuje s jiz pofizenym snimkem, ze kterého pouze

zvétsi sledovanou oblast, coz vede ke sniZeni rozlieni vysledného obrazu.

Dynamicky rozsah sondy je rozmezi mezi nejvétsi pfijimanou vinovou amplitudou,
ktera nezpulsobi zkresleni signalu a nejmensi amplitudou, kterd mize byt rozliSena od

Sumu. Nastaveni dynamického rozsahu tedy limituje Skalu stupfu Sedi. SniZzeni dyna-
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mického rozsahu stanovenim urc€itého Cerného (nebo bilého) bodu vede k tomu, Ze
vSechny ostatni tmavsi (nebo svétlejsi) pixely budou zobrazeny jako ¢erné (bilé). Velky
pocet moznych stuprit Sedi (velky dynamicky rozsah) umoznuje zobrazit jemnéjsi rozdi-
ly mezi echointenzitou jednotlivych snimanych vin, a vytvafi tak obraz s nizSim kontras-
tem. VySSi kontrast mezi dvéma oblastmi s rliznou echogenicitou vznika pfi snizeni dy-
namického rozsahu. UZSi dynamicky rozsah je vhodny pro zobrazovani hypoechogen-
nich sktruktur. (Amo Wiafe & Badu-Peprah, 2019; Carpentier et al., 2017; Martin, 2019)

1.6 Obrazové artefakty

Zobrazeni a nasledna interpretace struktur mize byt ovlivnéna ultrasonografickymi
artefakty. Artefakty zplasobuji zkresleni obrazu tkané a pfi jejich neznalosti mohou zpu-
sobit chybny diagnosticky zavér. PriCinou jejich vzniku jsou odchylky od ,idealni“ me-
chaniky Sifeni signalu od jeho vyslani po jeho pfijeti. Software pracuje s predpoklady,
ze UZ se ve tkani Sifi konstantni rychlosti, je v prubéhu Sifeni konstantné tlumen, rovina
Sifeni paprsku je pfima, nedochazi k odchylovani paprsku od osy sondy a je plné odra-
Zen cilovou tkani tak, aby se po pfimé ose Sifil zpét k sondé. Pokud dojde k poruseni
téchto predpokladud, vznikaji v obrazu artefakty spojené bud s rychlosti Sifeni zvuku,

s tlumenim zvuku nebo odrazové artefakty. (Hrazdira, 2011; Martin, 2019)

1.6.1 Artefakty spojené s rychlosti Sireni ultrazvuku

Mezi artefakty vznikajici z diivodu nekonstantni rychlosti Sifeni zvuku ve tkani patfi
napf. chyba v zobrazeni hloubky tkané, kdy je tkan zobrazena bliz nebo dal od son-
dy, nez se skute¢né nachazi. Dale mize dojit ke zkresleni velikosti nebo deformaci
okrajli. Tento jev je zpusoben pfitomnosti vrstvy tkané v pribéhu paprsku, ktera ma
jinou rychlost Sifeni UZ. Prichod vinéni heterogennimi tkanémi zpusobuje tzv. fazovou
aberaci (phase aberation), ktera je zpusobena tim, Ze jednotlivé UZ viny pfichazi do
ohniskové zoény asynchronné. Fazova aberace muze zkreslit, rozmazat cilovou tkan
kvuli posunuti ohniskové zény. Mlze také snizit intenzitu paprsku dopadajiciho na cilo-
vou tkan nebo naopak zvysit intenzitu paprsku dopadajiciho do nezadouci lokality. Lom
paprsku (refrakce) je dalSi pfi¢inou vzniku artefaktd. PFfi prlchodu prostfedim
s odliSnou rychlosti zvuku dochazi k lomu paprsku od puvodni osy. Kdyz paprsek do-
padne na rozhrani prostfedi s jinou rychlosti Sifeni zvuku, dojde k lomu tohoto paprsku
— refrakci. Vyhodnocovaci systém predpoklada, ze navracené signaly se Sifi v ose vy-
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slaného paprsku a zapisuje je do obrazu podél predpokladané skenovaci linie v rozsahu
odpovidajicim jejich navratu z dané hloubky. Proto zobrazeni echa z paprsku, ktery se
v prubéhu tkani vychylil z definované osy, bude chybné a muze zkreslit tvar zobrazova-
né tkané. Refrakce mlze zpusobit také stinéni v okoli okraju pfi zobrazovani oblych
struktur. Viny jsou na hranici strukury ohnuty od puvodni osy, coz zplsobuje faleSné

hypoechogenni okraj na distalni strané struktury. (Johnson et al., 2018; Martin, 2019)

1.6.2 Artefakty zpusobené tlumenim signalu (attenuation artefacts)
PFi narazu zvukového vinéni na vysoce denzni tkan dochazi k odrazu vSech paprsku
zpét. To znamena, Zze zadné struktury distalné od mista odrazu nemazou byt zobraze-
ny. Tento jev je nazyvan akusticky stin. Opakem akustického stinu je akustické zesi-
leni (acoustic enhancement), které vznika pfi prichodu vinéni anechogenni tekutinou.
Struktury distalné od tekutiny se jevi vice echogenni nez struktury ve stejné hloubce
lateralné od tekutiny. Pfi¢nou tohoto jevu je velmi nizky utlum UZ signalu pfi prachodu
tekutinou. Paprsky odrazené po prichodu tekutinou ztraci méné energie, nez paprsky

prochazejici ostatnimi mékkymi tkdanémi v okolni, a jevi se jako silnéjsi. (Martin, 2019)

1.6.3 Odrazové artefakty (reflection artefacts)

Zrcadlové reflexe vznikaji v disledku odrazeni a lomu UZ paprsku od velké hladké
odrazivé plochy. Velikost zrcadlového echa je zavisla na rozdilu akustické impedance
tkani tvoficich rozhrani a na uhlu dopadu UZ paprsku. VInéni je odrazeno v takovém
uhlu, Ze na druhé strané odrazové struktury se vytvofi zrcadlovy obraz. Typicky zrca-
dlové reflexe vznikaji pfi zobrazovani skrze branici. DalSim moznym artefaktem jsou
ozvény (reverberace). Ty vznikaji v disledku mnohocetnych odrazl vinéni na silné od-
razivych rozhranich. Paprsek, ktery se na rozhrani odrazi zpét k sondé se mlize odrazit
od Cela sondy zpét do tkané, kde se opét odrazi zpét k sondé. Signal je sondou pfijat ve
dvojnasobném €asovém odstupu, nez kdyby ho pfijala ihned po prvnim odrazeni. Dvoj-
nasobny Cas navratu signalu systém vyhodnoti tak, jako by pochazel z dvojnasobné
hloubky a vznika tedy klamny obraz struktury v hloubce tkané. Reverberace vznikaji
typicky uvnitf tekutinou vyplnénych struktur. V disledku mnohonasobnych odrazu mezi
velkym rozhranim a sondou mohou vznikat tzv. artefakty ocasu komety (comet tail).
UZ vinéni se opakované odrazi mezi dvéma paralelnimi odrazovymi strukturami a vzni-

kaji tak mnohocCetné signaly vracejici se zpét do snimace, coz systém interpretuje jako
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signaly odrazejici se v hloubce tkané. Ocas komety vznika typicky u cizich kovovych
nebo sklenénych téles nebo kamenu. Skvrnové artefakty (speckle pattern) vznikaji
interferenci UZ vin pfi rozptyleni odrazeného signalu od malé struktury ve tkani. Artefakt
vytvari urCitou texturu tkané, ktera ale neodpovida skute€nosti, vznika obvykle u paren-
chymovych organl. Anizotropie je Casty artefakt v USG MSK aparatu. Pfi dopadu UZ
vinéni na fibrilarni strukturu (Slacha, vaz, nerv) v uhlu mensim nez 85° dochazi k odrazu
vétSiny vin mimo snimac a tato oblast je tedy vyhodnocena jako hypoechogenni. Anizot-
ropie mize vést k nespravnému diagnostickému zavéru ruptury nebo trhliny uvnitf Sla-
chy. (Martin, 2019)

1.7 Ultrasonografie Achillovy Slachy

Ultrasonografie se v poslednich dvou dekadach stala zlatym standardem pro vyset-
fovani strukturalnich a mechanickych vlastnosti Slach neinvazivné in vivo (Fouré, 2016).
USG vySetfovani Slach se provadi nejen z dlivodu diagnostickych, ale také vyzkumnych
s cilem objasnit vlivy véku, pohlavi, tréninku, velikosti zatizeni, rehabilitace a dalSich
proménnych na kvalitu tkané. Dynamické USG vySetieni v realném €ase umozriuje eva-
luaci mechanickych parametrt Slachy a jeji morfologii v prdbéhu méniciho se napéti a
zatiZzeni. Moznost dynamického vySetfeni spolu s dostupnosti a finan¢nimi naklady na
vySetfeni Cini z ultrasonografie metodu prvni volby pro vysetfeni Slach (Jacobson,
2018). Ackoliv je diagnostika MSK aparatu pomoci USG Siroce vyuzivana, nedostatek
standardizovanych postupu a subjektivita vySetfujiciho ovliviiuje reliabilitu validitu mé-
feni (Intziegianni et al., 2015). DalSi nedostatky USG vyplyvaji napf. z omezeného pole
zobrazeni, zobrazeni 3D struktury ve 2D, zkresleni zobrazované tkané tvarem sondy,
limitovana hloubka priniku a ostrost obrazu, coz muze zapficinit zkresleni a Spatnou

interpretaci nalezu (Seynnes et al., 2015).

1.7.1 Geometrické parametry hodnocené pri US Achillovy Slachy

Pro hodnoceni USG nalezu na AS neexistuji standardizovana kritéria, ktera by
uvadéla rozsah fyziologickych, resp. patologickych parametrd. V literatufe je mozné
nalézt rizné postupy méfeni a také rozdilné hodnoty, které jsou v ramci nalezu

povazovany za fyziologické.
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Antero-posteriorni pramér (tloustka)

NejCastéji stanovovanym parametrem je antero-posteriorni primér (AP pramér), ne-
boli tloustka AS. Tento rozmér Ize hodnotit v longitudinalnim i transverzalnim zobrazeni.
Obé varianty jsou dle Nadeau et al. (2016) zaménitelné, nicméné dalSi autofi (Fredberg,
Bolvig, & Andersen, 2008a; Kallinen & Suominen, 1994; Koivunen-Niemela & Parkkola,
1995) doporucuji vyuzit longitudinalniho zobrazeni. Ddvodem je moznost zaznamenat
presné misto méfeni a snaze ohranicit paratenon. OdliSeni tkané Slachy od paratenonu
Castéji se AP primér stanovuje v misté, kde je tento rozmér nejvétsi (Astrom et al.,
1996; Brushgij et al., 2006; Docking et al., 2018; Johannsen et al., 2016; Kainberger et
al., 1990; Leung & Giriffith, 2008). Jinymi autory (Koivunen-Niemela & Parkkola, 1995;
Murley et al., 2014; Ying et al., 2003) je vyuzivan jako jasné stanovitelny bod méfeni
medialni malleolus. VyuZivané jsou také r(izné vzdalenosti od inzerce AS na calcaneus
— 2 cm (Cassel et al., 2017; Schmidt et al., 2004), 3 cm (Bravo-Sanchez et al., 2019) 6
cm (Nadeau et al., 2016). Fredberg et al. (2008b) na zakladé svého méfeni udava, ze
tloustka u normalni AS je od Uponu na calcaneus do 5 cm od Uponu stejna. Nicméné
(Cassel et al., 2017) z vysledku svého méfeni dokazuje, ze maximalni tloustka a tloust-
ka 2 cm nad inzerci identickd byt nemusi. DalSi vyuzivana mista méfeni mohou byt
myotendindzni junkce (O’Connor et al., 2004b) nebo primér vice naméfenych hodnot
z prab&hu AS (Nunes et al., 2019).

Hodnoty, které byly autory v danych lokalizacich zaznamenany u asymptomatické

dospélé populace jsou uvedeny v tabulce 1 v pfiloze 4.

Individualni hodnoty tloustky AS jsou rozdilné v zavislosti na riznych proménnych.
Lidé s vy§sim BMI (Koivunen-Niemeld & Parkkola, 1995; Patel & Labib, 2018; Stecco et
al.,, 2015), vysSiho vzruastu (Akturk et al., 2007; Koivunen-Niemela & Parkkola, 1995;
Leung & Giriffith, 2008; Pang & Ying, 2006a; Patel & Labib, 2018), s vétsi sportovni
aktivitou (Cassel et al., 2017; Kainberger et al., 1990; Ying et al.,, 2003), muzi
(Koivunen-Niemela & Parkkola, 1995; Patel & Labib, 2018) a osoby s vétsi velikosti
obuvi (Patel & Labib, 2018) maji prdmérné vétsi AP pramér AS. Korelaci vy$$iho véku
s tloustkou AP uvadi Koivunen-Niemela & Parkkola (1995), nicméné vysledky Pang &

Ying (2006a) tuto korelaci nepotvrzuji. Bravo-Sanchez et al., (2019) popisuje vliv
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jednostranného sportovniho zatizeni na tloustku AS na skupiné badmintonistt, ktefi

maji na dominantni konéetiné AS v AP priméru vétsi.

Pacienti s DM maiji dle Giacomozzi et al. (2005) tlustsi AS, nicméné toto tvrzeni
potvrzuje Akturk et al. (2007) pouze pro diabetiCky, které byly zaroven vyssiho vzristu
nez kontrolni skupina. Pacienti s psoriazou (Ozcakar et al., 2005) maji také vysSSi

pramérnou tloustku AS, naopak plocha noha je spojena s ten&i AS (Murley et al., 2014)

Tendinopatie nebo ruptury AS jsou spojeny s vy$8§im AP primérem. Primérné
hodnoty, které Ize k jednotlivym patologiim nalézt v literatufe jsou uvedeny v tabulce 2

Vv pfiloze 4.

Docking et al. (2018) na skupiné 179 fotbalisti zkoumal, zda jsou pfitomnost a
rozsah patologickych nalezi na USG AS spojeny s rozvojem symptomatiky v priib&hu
fotbalové sezény. Hodnocena byla tloustka AS a procentudlni obsah disorganizace.
Vysledky ukazaly, ze hradi s patologickym nalezem na USG AS trpéli 8x &astgji
symptomy v oblasti AS neZ hragi s normalnim nalezem. Oba hodnocené byly rizikovymi
faktory pro rozvoj pfiznakd, nicméné nebyly dostateCné senzitivni pro rozliSeni, u
kterych hracld se obtize skutecné projevi. Jako rizikova zde byla vyhodnocena tloustka
AS nad 6 mm. Maffulli et al. (2003) povaZuje za rizikové zvétSeni tloustky 3lachy o 50 %

kontralateralni asymptomatické Slachy.
Plocha transverzalniho priifezu (cross section area, CSA)

Plocha transverzalniho prifezu je stanovovana z transverzalniho zobrazeni
vypocétem obsahu Slachy, ktera je vySetfujicim vyznacena po obvodu pomoci funkce
trace (Nadeau et al., 2016). Lokalizace mista méfeni CSA neni v metodice dostupnych
studii jednotna. Autofi vyuzivaji konkrétni vzdalenost od inzerce Slachy na kalkaneus
(Fouré et al.,, 2011; Pang & Ying, 2006a; Ying et al., 2003) coz také odpovida
vzdalenosti 4 cm od inzerce AS na kalkaneus (Intziegianni et al., 2015). Vyuzit Ize také
primér hodnot vice meéfeni z celého prubéhu Slachy (Arampatzis et al., 2007a;
Intziegianni et al., 2015). Misto méfeni je nutné pfesné specifikovat, jelikoz CSA se
v prubéhu Slachy vyznamné meéni. Nepfesnost pfi opakovaném mérfeni by zpUsobila
zkresleni vysledkl. (Arampatzis et al., 2007a; Intziegianni et al., 2015; Kongsgaard et
al., 2005; Kruse et al., 2017)
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Velikost CSA koreluje u sledovanych osob s vékem, vySkou a hmotnosti. Vék nad 50
let, vysSi vzrust (Pang & Ying, 2006a; Patel & Labib, 2018) a vysSi hmotnost
(Kongsgaard et al., 2005; Patel & Labib, 2018) jsou spojeny s véts§i CSA. Pohled na vliv
sportovni zatéze na velikost CSA je v literatufe nejednotny. Pro dlouhodobé sportujici
jedince prevazuji dikazy o vétSi CSA, nez maji stejné vySetfované skupiny
nesportovcl. Toto prokazuje Kongsgaard et al. (2005) na skupinach volejbalistl a
bézcl, ktefi méli signifikantné vétsi CSA oproti kontrolnim skupinam kajakafli a
nesportujicich jedincu. Vétsi primérnou CSA u bézZcl potvrzuji také Magnusson et al.
(2003) a Rosager et al. (2002) a podporuji teorii zvySené syntézy kolagenu ve $lase po
vystavovani zvySené zatézi (dlouhého béhu) u trénovanych lidi. U bézné rekreacné
sportujici populace naméfil vétsi CSA Ying et al. (2003) a Patel & Labib (2018). U
sportujicich i nesportujicich u€astniki obou zminénych studii nebyl signifikantni rozdil
mezi dominantni a nedominantni kongetinou. Signifikantné vétsi CSA AS na dominantni
koncetiné badmintonistl naméfili Bravo-Sanchez et al. (2019). PfiCinou vétSich rozdill
mezi koncetinami mize byt celkové vysSi sportovni zatéz a vétSi naroky na dominantni
konctinu v urcitych sportech (Patel & Labib, 2018). Zmény v CSA u netrénovanych osob
sledovali Hansen et al. (2003) v pribéhu 9mési¢niho bézeckého tréninku. Na CSA
nebyly identifikovany zadné signifikantni zmény. Stejnych vysledkd dosahl Fouré et al.
(2010) pfi sledovani vlivu tréninku na CSA u netrénovanych osob, kdy doslo k mirnému
narustu CSA u skupiny trénované i kontrolni, u které sportovni zatéz neprobihala.
Reakci vaziva z hlediska velikosti CSA na rizné intenzivni 14tydenni opakované
sportovni zatézovani zkoumal Arampatzis et al. (2007b), ktery urCity narust v CSA
v urgitych lokalitach v prib&hu AS zaznamenal, avSak nebyl statisticky vyznamny.
Naproti tomu Milgrom et al. (2014) zaznamenal po 6 mésicich u sledovanych rekrutd,
ktefi presli z civilniho zpusobu Zivota do péchotniho vycviku, signifikantni narust
velikosti CSA.

Hodnoty CSA naméfené autory pro dospélou asymptomatickou populaci jsou

uvedeny v tabulce 5 v pfiloze 4.
Délka AS

Délka AS muaze byt definovana jako vzdalenost mezi inzerci $lachy na calcaneus a
myotendindzni junkci medialni hlavy m. gastrocnemius (Barfod et al., 2015; Intziegianni
et al., 2015; Pang & Ying, 2006b).
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Pro méfeni délky AS Ize vyuzit varianty znaéek na kdzi nebo kaliperaci v zobrazeni
pomoci funkce extenden field of view. Vyuziti znaCek na kuzi, které se oznaci podle
akustického stinu vytvofeného vloZzenim kovového materialu mezi sondu a kiZzi na
méfici bod doporucuji autofi Barfod et al., (2015) nebo Intziegianni et al., (2015), ktefi
hodnotili intra-individualni a inter-individualni odchylky méfeni a odchylku méfeni oproti
MRI zobrazeni. Tato metoda vykazovala excelentni reliabilitu pfi opakovaném méreni
jednim vysetfujicim (intra-rater reliability) (Barfod et al., 2015; Intziegianni et al., 2015), i
dvéma vySetiujicimi (inter-rater reliability) (Barfod et al., 2015). Ve srovnani s MRI
zobrazenim byla primérna délka AS naméfena pomoci USG o 4 mm krat$i. Vzhledem
k urCitym odchylkam v méfeni Ize podle autord odhalit zménu v délce Slachy pfi
opakovaném meéfeni jednotlivce vétsi nez 13 mm a pfi méfeni skupiny zménu vétsi nez
5 mm vzhledem k chybé méreni. Pro dosazeni odpovidajicich vysledka zdUrazruje
Intziegianni et al., (2015) nutnost zajisténi pfesné pozice hlezenniho kloubu. Druha
varianta, kdy je délka méfena pomoci kaliperu v EFOV, vykazovala excelentni reliabilitu
i validitu, nicméné varianta méfeni pomoci znacek na kizi byla pfesnéjsi ((Brouwer et
al., 2018; Pang & Ying, 2006a).

Hodnoceni délky se vyuZiva napf. pro zhodnoceni prodlouzeni AS po akutni ruptufe
a nasledné sutufe Slachy (Barfod et al., 2015). Délka podle Patel & Labib (2018)
koreluje s vySkou, hmotnosti a velikosti obuvi. Pang & Ying, (2006a) potvrzuje pouze

mirnou korelaci mezi délkou a vyskou, vliv véku na délku se v jeho studii neprokazal.

Hodnoty délky AS naméfené autory jednotlivych studii u asymptomatické populace

obsahuje tabulka 6 v pfiloze 4.
Protazlivost AS

Zmény napinacich vlastnosti AS mohou vést k patologické ztuhlosti AS, a tedy
k redukci adaptivnich schopnosti, absorbovani a produkovani sily. Nasledkem muze byt
zvySené riziko rozvoje tendinopatie. Méfeni protazeni Slachy muze byt provedeno
pomoci dvou USG sond, kdy jedna sonda zobrazuje MT junkci a druha inzerci AS na
calcaneus. Délka je zméfena pomoci znaCek na kizi pfi 10° dorziflexi a pfi 20° plantarni
flexi v hlezennim kloubu. Tato metoda vykazuje excelentni inter-rater i intra-rater
reliabilitu v ramci opakovani méfeni v jednom dni, nicméné reliabilita pfi opakovani

mérfeni s Casovym odstupem je nedostate¢na. (Molyneux et al., 2019)
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Sirka AS

Sitku je mozné hodnotit z transverzalniho zobrazeni. V mist& méfeni se oznadi
obvod AS, ktery vytvofi utvar podobny elipse. Sitka odpovida dlouhé ose této elipsy
(tzn. spojnici od sebe nejvzdalengjSich bodl na obvodu elipsy). (Nadeau et al., 2016)
VySettujici v dostupnych studiich pouzivaji pro méfeni Sifky obvykle misto s nejvétSim
AP primérem nebo okraj medialniho malleolu. Méfeni Sifky se ve studiich zabyvajicich
se evaluaci AS vyskytuje ve srovnani s méfenim tloustky nebo CSA s vyrazné mensi
frekvenci. Proto jsou i udaje o korelaci tohoto parametru s dalSimi promé&nnymi
omezené. Patel & Labib (2018) koreluje pozitivné $itku AS s vy3si vyskou, hmotnosti a
veétsi velikosti nohy. Vétsi velikost nohy naopak Stankovic et al., (2018) spojuje s uzsi
AS a popisuje také spojitost mezi vy$3sim BMI, vy$&im vékem a &irsi AS. Vliv
jednostranné sportovni aktivity na $itku AS hodnoti na skuping Bravo-Sanchez et al.
(2019), kdy hragi méli na dominantni noze $ir$i AS. Také Kallinen & Suominen (1994)

nemé&fili $irsi AS u skupiny sportujici oproti skupiné se sedavym zpGsobem Zivota.

Hodnoty &itky AS naméfené autory jednotlivych studii u asymptomatické a

symptomatické populace obsahuji tabulky 7 a 8 v pfiloze 4.
Antero-posteriorni primér (tloustka) paratenonu

Paratenon obklopuje dorzalni ¢ast AS a je tedy mozné ho méfit v celém priib&hu AS
v transverzalnim zobrazeni. TlouStka odpovida délce spojnice obou okrajovych linii
paratenonu, ktera je kolma na jeho prabéh. Primérna tloustka paratenonu méfena ve
sttedu AS je dle vysledkil Stecco et al. (2015) 0,95 + 0,16 mm u asymptomatické
populace a 1,27 + 0,29 mm u symptomatickych jedinci (signifikantni rozdil i po
normalizaci s BMI). Na zakladé téchto vysledkl povazuje Stecco et al. (2015) hodnoty

vysSi nez 1,27 mm za abnormaini.

Vysledky méfeni AP priméru paratenonu AS uvadéné v jednotlivych studiich

obsahuje tabulka 9 v pfiloze 4.
Kagerovo tukové téleso (KFP)

KFP je mozné zobrazit v transverzalnim i longitudinalnim zobrazeni. Ve studiich
zabyvajicich se KFP byly stanovovany rozmeéry jednotlivych ploch vztahujicich se
k okolnim strukturdm. Konkrétné délka ¢asti adherujici k m. flexor hallucis longus (10 *

2,02 cm), kAchillové Slase (7,7 £ 0,27 cm) a délka volné casti sousedici
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s retrokalkanearni bursou (RB) (0,92 + 0,24 cm) (Malagelada et al., 2020). Stanovovany
byly také rozmeéry Kklinovité rozSifené casti KFP zasahujiciho do prostoru
retrokalkanearni bursy a jeho posunlivost v prabéhu plantarni a dorzalni flexe. Posun
Kagerova télesa podle Theobalda et al. (2006) minimalizuje tlakové zmény v burze a
velikost tohoto posunu se u pacientd s tendinopatii oproti kontrolnim subjektam [isi.
Velikost pohybu nekoreluje s BMI, hmotnosti, vySkou, vékem nebo pohlavim (Ghazzawi
et al., 2009). Celkova velikost tukového télesa muze, vzhledem k hormonalni aktivité
adipozni tkané, hrat roli v rozvoji tendinopatie (Ward et al.,, 2016). USG hodnoceni

velikosti KFP je ale vzhledem k jeho nepravidelnému tvaru problematické.

Miry posunu KFP do prostoru RB pfi riznych variantach plantarni flexe jsou uvedeny

v tabulce 10 v pfiloze 4.
M. flexor hallucis longus (m. FHL)

Udaje o méfeni prifezové plochy m. FHL pomoci USG nebyly v dostupné literature
nalezeny. Nicméné vzhledem k uvadéné souvislosti m. FHL s posunem Kagerova
télesa pfi plantarni flexi (Malagelada et al., 2020; Theobald et al., 2006) a dukazim o
hypertrofii m. FHL u pacienttl s tendinoptii AS (Wirth et al., 2021) zde tento parametr
uvadime. Pomoci MRI méfili CSA u zdravé poopulace v misté nejvétsSi prlfezové
plochy svalu Fukunaga et al. (1992) a Kurihara et al. (2014). Naméfené CSA se
prumérné pohybovali kolem hodnot 5,2 + 1,2 cm2 (Fukunaga et al. 1992) a 4,9 + 1,1
cm? (Kurihara et al., 2014). Rozdil vCSA m. FHL u pacientl s tendinopati oproti
kontrolni skupiné hodnotil pomoci MRI Wirth et al. (2021). Skupina pacientl vykazovala
signifikantni hypertrofii m. FHL. Pomoci USG je mozné m. FHL zobrazit za medialnim

malleolem v transverzalnim i longitudinalnim zobrazeni.
Bursa retrocalcanearis (RB)

Ve fyziologickém stavu je RB na USG viditelna jako tenky hypoechogenni prouzek,
jehoz rozméry a tvar jsou znaéné variabilni, jak naznacuji vysledky méfeni Schmidt et
al. (2004), kdy byla velikost bursy zaznamenana vrozsahu cca 1-13 mm
v longitudinalnim i axialnim zobrazeni. V longitudinalni projekci odpovida délka bursy
spojnici nejproximalnéjSiho a nejdistalnéjSiho bodu po obvodu bursy. V transverzalni
projekci je méfena vzdalenost nejvice lateralniho a nejvice medialniho bodu po obvodu
bursy. Hodnoty, které naméfil u zdravé populace Schmidt et al. (2004) jsou uvedeny
v tabulce 11 v pfiloze 4.
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Hamada et al. (2016) stanovovali tloustku bursy umisténim sondy z lateralni strany
v transverzalni roviné, kdy sonda zobrazuje zaroven tuberositas calcanei a
posteromedialni processus talaris. Autofi hodnotili vliv aktivity m. FHL a uhlového
nastaveni v hlezennim kloubu na velikost burzy. Ani jeden zparametri nemél

signifikantni vliv na zaznamenanou velikost.
Tukové téleso paty

Patni tukové téleso (heel fat pad, HFP) se hodnoti zhlediska tloustky a
kompresibility. Tloustka je odectena z transverzalniho nebo longitudinalniho zobrazeni
a odpovida délce kolmice vedené od nejkaudalnéjsi prominence calcaneu ke kozni linii.
Pro méreni tloustky bez komprese je nutné zajistit minimalni kontakt mezi sondou a
kGzi, a tedy pouzit dostate€né mnozstvi sonogelu. Minimalni/maximalni komprese je
dosazeno ve chvili, kdy jiz nedochazi ke zmensovani/zvétSovani tloustky tukového
télesa. Hodnoty pusobiciho tlaku nejsou ve vétSiné provedenych studii kvantifikovany
(Hall et al., 2015; Johannsen et al., 2016). Tento nedostatek feSi Belhan et al. (2019)

pouzitim dynamometru instalovaného k sondé.

Tloustka a kompresibilita HFP byva alterovana u revmatologickych onemocnéni.
Zvysena tloustka tukového télesa (nad 21 mm) a zvySena kompresibilita je spojena
s probihajicim zanétem u revmatoidnich onemocnéni. U stejné skupiny chorob muze
byt tukové téleso postizeno i degenerativhim procesem, kdy se jeho tlousStka snizuje
pod 12 mm a redukuje se také jeho kompresibilita (Falsetti et al., 2004, 2006).
Signifikantné niz8i HFP u pacientl s plantarni fascitidou na postizené noze popisuje
Belhan et al. (2019).

Hodnoty tloustky HFP naméfené autory u asymptomatické a symptomatické
populace obsahuji tabulky 12 a 13 v pfiloze 4.

1.7.2 Evaluace neovaskularizace

Hodnoceni vaskularizace umoznuje energeticka dopplerovska USG (power Doppler)
nebo USG s aplikaci kontrastni latky (contrast enhanced ultrasonography, CEUS),
pficemz CEUS je pro detekci neovakularizace senzitivnéjsi (de Marchi et al., 2018). Pro
kvantifikaci nalezu je mozné vyuzit 2 skérovaci systémy. Jedna se o Ohbergovo skore
klasifikujici poCet cév a procenta plochy Slachy, ktera je pfi Doppler médu zabarvena.

Druhou variantou vyuziti souctu cévnich vétvi prostupujicich Slachou. Oba klasifikani
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systémy jsou v praxi dobfe vyuZitelné vzhledem k nenarocnosti provedeni, vysokému

stupni reliability a k Sifi nalezu, které kategorizuji. (Risch et al., 2018).

Anormalni neovaskularizaci AS popsal poprvé Alfredson (2003). Piedpokladal, ze
vrustani cév a nervll do poSkozené Slachy je pfic¢innou bolesti. Nicméné de Vos et al.
(2007) objevil nové vrastajici cévy pouze u 63 % symptomatickych AS a jejich
pfitomnost i nepfitomnost neméla vliv na vyvoj pfiznaku v nasledujicich 3 mésicich.
De Marchi et al. (2018) detekoval patologickou neovaskularizaci u 83 % pacientl
s tendinopatii, nicméné jeji pfitomnost nekorelovala se zavaznosti disability nebo

bolesti.

1.7.3 Analyza histogramu

ROI je softwarem rozloZzena na mikro pixely. Kazdy mikro pixel odrazi USG vinéni
urCitou frekvenci, ktera je reprezentovana ciselnou hodnotou, ktery je nasledné
pfifazena k odpovidajici hodnoté vyjadfujici stupen Sedi. Stupnd Sedi je v USG
zobrazeni celkem 256, kdy 0 = ¢erna a 255 = bila. Distribuce stupril Sedi v obraze je
pfevedena do kfivky, ze které je mozné vypocitat nasledujici hodnoty: echogenicita,
SpiCatost (kurtosis), Sikmost (skewness), rozptyl (variance), entropie. (Nadeau et al.,
2016)

1.7.4 Analyza texturnich prvki

Analyza textury je provadéna pomoci opakovaného vyskytu jednotlivych typa
konfiguraci pixelt v ROI. Textura je ur€ena poctem paru pixell, které se vyskytuji v ROI
a maji specificky stupné Sedi a predefinovanou specifickou vzdalenost a orientacni uhel.
Z analyza téchto parametrd mezi mikropixely Ize ziskat hodnoty kontrastu, energie a
homogenity. Pfedpoklada se, ze zdrava Slacha ma vice heterogenni vzhled vyjadfeny
vice stupni Sedi, protoZze se v ni stfidaji prouzky hyperechogenniho (bila) kolagenu a
hypoechogenni (Cerna) extracelularni matrix. Rozdily mezi hodnotami stupfiu Sedi
v histogramu jsou tedy veétSi. Patologické oblasti Slachy budou naopak vykazovat
tmavsi, homogennéjsi vzhled se stupni Sedi blize nule. Zaroven budou zvySeny hodnoty
Sikmosti, Spi¢atosti, homogenity a energie, bude vétsi plocha prifezu, vétsi tloustka a
Sifka a naproti tomu bude redukovana celkova echogenita, entropie, kontrast a rozptyl.
(Nadeau et al., 2016)
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1.8 Dalsi metody vysetieni AS

1.8.1 Klinické testy na tendinopatii AS
Klinické testovani maze slouzit k hodnoceni funkénosti kon€etiny nebo ke stanoveni
diagnézy. V obou pfipadech se v praxi vyuziva Siroka Skala testl rizné senzitivity

k odhaleni zhorSené funkce konc&etiny nebo validity a specificity ke stanoveni diagnozy.

Pro hodnoceni omezeni funkce koncetiny nabizi Silbernagel et al. (2006) testovou
baterii sestavajici ze tfi variant testll skoku, dvou testl na silu excentrické a koncentric-
ké kontrakce a jednoho vytrvalostniho testu. Pfi pozadavku provést vSechny testy na 90
% vykonu zdravé koncetiny byla senzitivita 88 % oproti provadéni jednotlivych testu izo-
lované, u nichZ se senzitivita pohybovala v rozmezi 33-48 %. VyuZiti celé testové bate-

rie vyznamné zvysilo pfesnost hodnoceni klinického stavu koncetiny.

Hutchison et al., (2013) hodnoti validitu a reproduktibilitu klinickych testd pro dia-
gnostiku tendinopatie AS. Vysledky testd byly korelovany s USG néalezem.
Z hodnocenych testl vykazovaly dostaCujici hodnoty reproduktibility a validity pouze
testy subjektivni lokalizace bolesti a palpacni bolestivosti. V kombinaci s témito dvéma
testy Ize povazovat za vypovidajici test ranni ztuhlosti. Ostatni hodnocené testy (palpo-
vatelné ztlusténi Slachy, krepitus, The Royal London test, The Arc sign, bolestivost pfi
maximalni dorziflexi, Single leg heel rise, test skoku) nelze na zakladé vysledku studie

povazovat za dostateéné pro diagnostiku tendinopatie AS.

1.8.2 VISA-A
The Victorian Institute of Sports Assessment—Achilles tendinopathy questionnaire
(VISA-A) je nejrozSifenéjsi dotaznikovou metodou sledujici pacientem subjektivné hod-

nocenou zavaznost problému (patient reported outcome measure).

Dotaznik obsahuje 8 otazek zaméfenych na tfi domény patologie: bolest (otazky 1—
3), funkci (otazky 4—6) a aktivitu (otazky 7-8). Otazky 1-7 jsou hodnoceny maximalnim
poctem 10 bodu, otazka 8 je hodnocena maximalné 30 body. Body za kazdou otazku

jsou secteny v celkové skore s vyslednou hodnotou mezi 0—100 body.

Reliabilita dotazniku byla autory hodnocena pomoci opakovaného testovani v ramci

jednoho vysSetfeni a s odstupem jednoho tydne. Ve vyslednych hodnotach dotazniku
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nebyly signifikantni odliSnosti. Validita dotazniku byla hodnocena pomoci porovnavani
skore VISA-A mezi skupinami pacientu s diagnostikovanou tendinopatii a kontrolni sku-
pinou zdravych jedincu. Zdravi probandi dosahovali skére mezi 94 a 98 body, zatimco

pacienti s tendinopatii mezi 28 a 69 body. (Robinson et al., 2001)

1.8.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MRI) je dalSi ¢asto vyuzivanou zobrazovaci metodou pro di-
agnostiku AS. Na zakladé MRI je moznén efektivné detekovat parcialni trhiny uvnitf $la-
chy nebo v oblati inzerce, stanovit rozsah bursitid nebo entezopatii, zobrazit otok kostni
dfené& v oblasti inzerce AS. Vyhodné je vyuziti MRI s kontrastni latkou pfi podezfeni na
infekci Slachy, artritidu nebo tumor a s cilem ohodnotit neovaskularizaci Slachy (Szaro et
al., 2021)

1.8.4 Elastografie

Ultrasonograficka elastografie je metoda umoznujici kvantitativni hodnoceni elastic-
kych vlastnosti tkané. Do tkané je aplikovana serie fokusovnych ultrazvukovych pulzu,
které se Sifi jako stfihova vina a deformuji ji. Echo pulzl je sondou zaznamenano
s Casovym posunem, ktery odpovida vlastnostem Sifeni viny, a tedy vypovida o mecha-
nickych vlastnostech tkané. V klinické praxi muze byt elastografie vyuzita napf. jako
doplrikova metoda pro vySetfovani tendinopatii nebo nataZeni AS, pfi kterych $lacha

vykazuje signifikantné jiné elastické charakteristiky. (Fouré, 2016)

1.8.5 Radiografie

Konvencni rentgenové zobrazeni (RTG) je vzhledem ke vzrlstajii dostupnosti MRI a
USG a nedostateCnému kontrastu pro mékké tkané sekundarni vySetfovaci metodou
AS. Nespornou vyhodou RTG je dostupnost, rychlost, cena a schopnost zobrazit zaro-
veri stav kostnich struktur v okoli AS. Senzitivni je RTG na pfitomnost kalcifikaci, osifi-
kaci nebo patologii spojenych pfitomnosti krvaceni i otoku nebo zménou tloustky a
konfigurace Slachy. (Bleakney & White, 2005)
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2 Cile prace a hypotézy
Hlavni cil prace

Ozfejmit, zda vyznamna fyzicka aktivita muze ovlivnit vysledek ultrasonografického vy-
Setfeni provedeného v bezprostfedni navaznosti na tuto aktivitu pomoci porovnani mor-

fologického stavu AS pied a po sportovnim zatizeni.

Vedlejsi cile prace

Prokazat potencionalni korelaci morfologickych parametrd s klinickym stavem AS.
Navrhnout a vyuzit strukturované USG vysetieni AS.

Hypotézy

H1: Prufezova plocha Achillovy Slachy ma rozdilnou velikost pfed béhem a po béhu.
H2: Retrokalkanearni burza ma rozdilnou velikost pfed béhem a po béhu.

H3: Uhel muskulo-tendinézni junkce m. soleus na symptomatické dolni kondeting je

mensi nez na asymptomaticke.

H4: Prafezova plocha Achillovy Slachy na symptomatické dolni koncetiné je vétSi nez

na asymptomatické.
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Ugastnici vyzkumu byli rekrutovani skrze webové stranky vytvofené pro tuto diplo-
movou praci (https://vysetrisiachillovky.weebly.com/). Propagace stranek byla zajisténa

distribuci letackl do fyzioterapeutickych pracovist a prezentaci na socialnich sitich. In-
kuzivnimi kritérii byla schopnost vlastnim tempem ubé&hnout vzdalenost 10 km, mozZnost

omezit fyzicka cviceni 2 dny pfed experimentem a vék mezi 18 a 60 lety.

ULTRASONOGRAFIE
ACHILLOVY SLACHY

Zucastni se vyzkumu!

Zabéhni 10 km a nech si vysSetfit Achillovky.

Léto 2020 - jaro 2021,

Obrazek 1. Titulni strana z informacéniho webu

ZUCASTNI SE VYZKUMU!
Zabéhni 10 km a nech si vySetfit Achillovky.

WAS ZAETR

Tak béz na
vysetrisiachillovky.weebly.com/

nebo napis email na

vysetrisiachillovky@gmail.com

ZUCASTNI SE VYZKUMU!

Zabéhni 10 km a nech si vy3etfit Achillovky.

Obrazek 2. Graficky design naborového letacku
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Vyzkumny soubor sestaval z 23 muzl a 9 Zen. VSichni probandi byli rekreaéni bézZci
ve véku 20-52 let (pramér 33). Symptomatickou Achillovu Slachu mélo 17 ucastnika, 15
ucastnikua bylo asymptomatickych. Pfitomnost symptomud byla hodnocena podle dotaz-
niku VISA-A. Hodnota skore nizsi nez 94 indikovala pfitomnost symptomud (Robinson et
al., 2001). Zadny z ugastnik( si nebyl védom pfitomnosti dal$ich chronickych ani akut-

nich onemocnéni.

Tabulka 1. Charakteristika vyzkumné skupiny

vék 20-52 let (# 33,2 + 7,6 SD)
vyska 160-195cm (2 178,4 + 8,8 SD)
hmotnost 58-90 kg (2 72,3 £ 9,5 SD)
pohlavi 23 muzd, 9 zen
17 symptomatickych,
symptomy o
15 asymptomatickych

3.2 Prubéh experimentu

Pfed vysSetfenim byli u€astnici seznameni s pribéhem, lokalitou vySetfeni, s trasou
béhu a byli upozornéni na nutnost omezit jakakoliv fyzicka cvi¢eni v dobé dvou dnu

pred vysSetfenim.

Prvnich 15 vySetieni bylo provedeno v Olympu — Centru sportu ministerstva vnitra na
pFistroji Philips Affiniti 50G, sondou L18-5. Nasledujicich 17 bylo provedeno v soukromé
ambulanci Mgr. Stanislava Machace, Ph.D. na pfistroji Minisono Alpinion, sondou L3-
12. VSechna vysetieni byla provedena dle standardniho protokolu (pfiloha 2) autorkou

prace.

V uvodu experimentu ucastnik vyplnil formulaF tykajici se zakladnich antropometric-
kych parametri a anamnézy, podepsal informovany souhlas a byl poucen o pribéhu

experimentu.
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VISA-A

Nasledné ucastnik samostatné vyplnili standardizovanou ¢eskou verzi dotazniku VI-
SA-A ve vytisténé formé. Dotaznik byl po administraci zkontrolovan a v pfipadé potreby
byla vysvétlena a opétovné vyplnéna otazka €. 8. Detailni informace o VISA-A obsahuje

kapitola 1.8.2 celou podobu dotazniku v pfiloha 3.
USG vysetreni

Prvni ¢ast USG examinace probihala v prona¢ni poloze na vySetfovacim stole s akry
DKK pres okraj stolu. Uhel v hlezennim klubu byl stabilng fixovan v 90° kolenem vyset-
fujiciho stejnym zpusobem, jako pfi vySetfeni v klinické praxi. Pro vySetfeni byl pouzit

ultrasonograficky gel. V této pozici bylo provedeno USG vySetfeni oblasti obou AS.

Achillova Slacha byla nejdfive zbézné vySetfena pro zakladni orientaci a pfedstavu o
vySetfované tkani. Nasledné byly vySetfovany a méfeny parametry v longitudinalnm
zobrazeni. Pro zméfeni délky AS byl zobrazeno misto nejdistaln&jsiho uponu AS na
calcaneus a misto zaCatku MT junkce (nejdistaln&jSi upon vlaken m. triceps surae
do AS) obé tato mista byla lihovou fixou oznadeno na kiiZi a vzdalenost mezi body byla
zméfena pasovou mirou. Ohodnocena byla pfitomnost osteofytu pfi Uponu AS, pfitom-
nost kalcifikace v priib&hu AS, pfitomnost vietenovitého rozsifeni AS, homogenita AS a
KFP a pfitomnost naplné retrokalkanearni burzy, ktera byla orientatné zmérena
v proximo-distalnim sméru. S vyuzitim barevného Doppler modu byla vySetfena hy-

pervaskularizacec AS a KFP.

V transverzalnim zobrazeni byly hodnoceny tloustka AS a paratenonu, oba rozméry

sve v

zméfena CSA pomoci funkce trace.

Nasledné byla vySetfena tloustka a kompresibilita HFP. Pro zaznamenani tloustky
bez komprese bylo aplikovano vétsi mnoZstvi gelu a vyuzit nejmensi mozny tlak na
sondu se zachovanim plné viditelnosti tkané. Zméfena byla vzdalenost v nejSirSim mis-
té. Pro zméfeni HFP v komprimovaném stavu byl na sondu aplikovan tlak
v longitudinalnim sméru v takové mife, ktera zajistila maximalni moznou kompresi tka-

né, rozmér byl zaznamenan v nejuzsim miste.

DalSi ¢ast examinace probihala ve stoji, kde byl zobrazen a zaznamenan stav retro-

kalkanearni burzy a KFP ve stoji na celych chodidlech a ve stoji na Spickach s cilem
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zachytit pohyb KFP do retrokalkanearniho prostoru. Parametr posunu KFP nebyl na-
sledné vzhledem k technické obtiznosti méfen, a proto neni ani uveden ve vySetfova-
cim protokolu. Ve stoji byla také zaznamenana pfitomnost hallux valgus a provedeno

hodnoceni nohy dle FPI.
Foot posture index

Foot Posture Index (FPI) neni metodou vySetfujici pfimo Achillovu Slachu. Pro uce-
ly diplomové prace byla tato metoda vyuzita k hodnoceni korelace mezi statickou pozici
nohy (FPI) a pFitomnosti symptomatiky (VISA-A) nebo s morfologii AS. Jedna se u mul-
tiplanarni vySetfovaci metodu hodnotici 3 oddily nohy. Vyuziva 6 definovanych polozek,
které jsou ohodnoceny a jejich soucet vytvari celkové FPI skore vypovidajici o supinac-

né-pronacnim nastaveni nohy.
Béh

Aktivni ¢ast experimentu sestavala z 10kilometrového béhu na rovném a zpevnéném
povrchu. U&astnici znali mapu doporuéené trasy z informaéniho e-mailu, nicméné& mohli
si zvolit libovolnou trasu na zakladé svych preferenci. Pfi volbé trasy musel byt dodrzen
pozadovany povrch (asfalt, beton) a pfevyseni pro vyloudeni variability zatizeni AS mezi
probandy. Ugastnici vyuzivali vlastni sportovni hodinky pro zaznamenani doby trvani

béhu a kontrolu délky trasy.

Po absolvovani béhu bylo zopakovano USG vySetieni.

| 60 min | 6 50-60 min | (D) 40min |

VISA-A USG FPI BEH USG

Obrazek 3. Schematicky plan experimentu
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3.3 Analyza dat

VySetfované parametry byly zpracovany do excelové tabulky na zakladé stanove-
nych védeckych otazek a nasledné statisticky vyhodnoceny Ing. Paviou Pecherkovou,
Ph.D., zastupkyné& vedouciho Oddé&leni biostatiky a bioinformatiky na Ustavu hematolo-
gie a krevni transfuze. Analyza byla provedena v programu MatLab a pomocné vypocty
v programu Excel 2016. Analyzovana byla data pro VISA-A, uhel MTJ, plochu CSA,
FPI, tloustku paratenonu, tloustku FHL, stlaCitelnost HFP, vék, BMI.
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4 Vysledky

V této kapitole jsou shrnuty vysledky statistického zpracovani dat z praktické Casti
prace a kazuistiky symptomatického a asymptomatického probanda. Naméfena data
nepochazi z normalniho rozdéleni hodnot a proto jsou vSechny vyuzité testy neparame-
trické a jako stfedni hodnotu vyuzivaji median. Uvadéné priméry a smérodatné odchyl-
ky u jednotlivych hypotéz slouzi pouze pro ilustraci, v jakych hodnotach se naméfrena

data pohybovala.

Statistické zpraovani dat obsahuje pfiloha 5.

4.1 Je prifezova plocha AS rozdilna pred bé-

hem a po béhu?

Pro zodpovézeni otazky o shodé velikosti prafezové plochy (CSA) pfed a po béhu
byla stanovena hypotéza, Ze CSA pfed a po béhu ma stejnou velikost s jeji alternativ-
nou, ze nema stejnou velikost. Pro analyzu byl vyuzit oboustranny Wilcoxon sign rank
test. Hypotéza o shodé stfednich hodnot byla zamitnuta (p < 0.001). Z vysledku vyvozu-

jeme, Ze velikost CSA je ovlivnéna pFedchazejici fyzickou aktivitou zatéZzujici AS.

Na zakladé tohoto zjiSténi bylo testovano tvrzeni, Ze CSA pfed fyzickou aktivitou je
mensi nez po fyzické aktivité, s jeji alternativou, Ze CSA je pfed béhem vétsi nez po
fyzické aktivité. V tomto pfipadé nam vychazi, ze CSA pied béhem je vétsi (y = -0,134)

ale ucinek aplikované zatéze na zménu CSA je velmi maly.

V navaznosti na vysledek byly také vypocCitany korelace CSA pifed béhem, CSA po
béhu a zmény CSA s hodnotou VISA-A. Korelace CSA pfed béhem k hodnoté VISA-A
je rovha R =-0,384 (p = 0,002). Je zde tedy nepfima uméra. Podobna je hodnota kore-
lace i pro CSA po béhu, kdy je rovna R =-0,346 (p = 0,005).

Naopak korelace pro hodnotu rozdilu pfed a po béhu (zména CSA) jiz neni statisticky
vyznamna (p = 0,13). Korelacni koeficient pro tento rozdil je R = -0,19, a tedy vykazuje
trend nepfimé umeéry. Pro objasnéni tohoto trendu neobsahuje zkoumany soubor dosta-

teéné mnozstvi dat.
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Obrazek 4. Méreni CSA — vlevo pred béhem (0,40 cm?) vpravo po béhu (0,44 cm?)

4.2 Lisi se velikost retrokalkanearni burzy pred

a po behu?

Pro zodpovézeni otazky byla stanovena hypotéza, Ze velikost RB se pfed a po béhu
je stejna s jeji alternativou, Zze neni stejna. Velikost naplné burzy nebylo vzhledem
k tvarové variabilité a 3D orientaci mozné objektivné zméfit. Snimky byly hodnoceny
subjektivnim porovnanim rozsahu burzy v longitudinalnim zobrazeni a porovnanim ori-
entacniho proximo-distalniho rozsahu burzy. U vSech probandu, u kterych byla pFitom-
na naplni burzy pfed béhem, doslo k vyrazné zmeéné jeji naplné. Napln byla pfitomna u
14 ucastnikd, u 10 z nich doSlo k jejimu zmenSeni, u 4 ke zvétSeni. U zadného

z probandd s normalni naplni burzy v prvnim vySetfeni nedoslo k jejimu zvétSeni.

Obrazek 5. Zobrazeni retrokalkanearni burzy — vlevo stav burzy pfed béhem,

vpravo po béhu
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4.3 Je uhel MTJ na symptomatické DK mensi

nez na asymptomatické?

Pro zodpovézeni otazky byla stanovena hypotéza, ze uhel MTJ na symptomaticke
DK je menSi nez na asymptomatické, s jeji alternativou, ze je vétsi. Primér MTJ na
symptomatické koncetiné byl 157,6° £ 5,2 SD, na asymptomatické 158,5° + 4,6 SD.
Pro analyzu byl vyuzit jednostranny Wilcoxon sign rank test. Hypotézu, ze uhel MTJ na
symptomatické DK je mensi nez na asymptomatické DK vzhledem k p = 0,5 nezamitam

a nepfijimam predpoklad, Ze zmensi Ghelu MTJ doprovazi symptomy tendinopatie AS.

Obréazek 6. M&feni MTJ uhlu - vlevo symptomaticka AS (159°),

vpravo asymptomaticka (156°)

4.4 Je prurezova plocha na symptomatické DK

vetsi nez na asymptomaticke?

Pro zodpovézeni otazky byla stanovena hypotéza, ze CSA na symptomatické DK je
vétsi nez na asymptomatické s jeji alternativou, Ze je na symptomatické DK mensi nez
na asymptomatické. Primér CSA na symptomatické kondetiné byl 0,61 cm?+ 0,20 SD,
primér na asymptomatické 0,58 cm? + 0,22 SD. Pro analyzu byl vyuZit jednostranny
Wilcoxon sign rank test. Hypotézu, Zze CSA na symptomatické DK je vétSi nez na
asymptomatické DK nezamitam (p = 0,92) a nepfijimam predpoklad, Zze zvétSeni CSA

na symptomatické DK doprovazi klinicky stav AS.
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4.5 Dalsi vysledky

Mimo vySe uvedenych hypotéz byly hodnoceny zmény dalSich méfenych parametrd
v zavislosti na fyzické zatézi. K signifikantnim zménam ve velikostech parametrt pfed
béhem a po béhu doslo u velikosti AP priméru m. FHL a u stladitelnosti HFP. Primérna
hodnota AP priméru m. FHL pfed béhem byla 124 mm = 24 SD, po béhu
12,0 mm £ 2,4 SD. Primérna stlacitelnost HFP pfed béhem byla 0,62 + 0,01 SD,
po béhu 0,60 + 0,1 SD. Pro oba vypocty byl vyuZzit Wilcoxon sign rank test.

V pfipadé m. FHL byla nasledné testovana hypotéza, Zze AP pramér m. FHL pfed bé-
hem je mensSi nez po béhu s jeji alternativou, Ze je vétsi. P-hodnota pro toto tvrzeni byla
p < 0,001. Dale bylo vypoc¢teno neparametrické Cohenovo d (y = -0,093). Bylo zjisténo,
ze AP primér m. FHL pfed béhem je vétsi, nicméné hodnota odpovida velmi malému

ucinku béhu na zménu parametru.

V pripadé stlaCitelnosti HFP byla testovana hypotéza, Ze stlacitelnost HFL pred bé-
hem je mensSi nez po béhu s jeji alternativou, Ze je vétsi. P-hodnota pro toto tvrzeni byla
p = 0,016. Dale bylo spoéteno neparametrické Cohenova d (y = -0,511). Bylo zjisténo,
Ze stlacitelnost pfed béhem je vétsi, kdy vysledek odpovida stfedni mife ucinku apliko-

vané fyzické aktivity na zménu parametru.

Pro AP pramér m. FHL i stlaCitelnost HFP bylo testovano, zda velikost pfed béhem,
velikost po b&hu nebo zména velikosti koreluje s hodnotou VISA-A. Zadna z hodnot
s VISA-A nekorelovala.

Poslednim parametrem, u kterého byly sledovany zmény byl AP prumér (tloustka)
paratenonu. Byla testovana hypotéza, ze velikost AP praméru pfed a po béhu je stejna
s jeji alternativou, Ze neni stejna. Primérna velikost pfed béhem byla 0,58 mm * 0,17
SD, po béhu 0,58 mm + 0,17 SD. Pro vypocet byl vyuZit oboustrany Wilcoxon sign rank
test. Hypotézu, ze velikost AP priméru pred a po béhu je stejna, na zakladé hodnoty
korela¢niho koeficientu p = 0,759 nezamitam.

Kompletni vysledky statistického zpracovani obsahuje pfiloha 5.
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4.6 Kazuistika symptomatického probanda

Ugastnik F. A., muz, 38 let, vysoky 189 cm, vazici 82 kg. Pravidelné se vénuje béhu,
v minulosti se u€astnil amatérskych bézeckych zavodu. Rekreacné se vénuje cyklistice
a hokeji. V anamnéze fraktura levého predlokti pfed cca 10 lety, pfechodné obtize
s pravym kolennim kloubem pfed cca 1 rokem. Aktualné klinicky vyznamné obtize
s levou AS trvajici cca 1 mésic reagujici na zvySenou fyzickou zatéz. Aspekéné edém
paratendin6zné, palpacné Slacha citliva, rozsifena, zdurela, omezené pruznosti. VISA-A
skore pro LDK 62 bod.

PFi USG vysetieni byl na obou AS pfitomen osteofyt u Uponu na kalkaneus, KFP bylo
bilateralné hyperemické, vyraznéiji vievo. Leva AS byla vyrazné vietenovité rozsifena,
méla o 0,46 cm? vétsSi CSA, o 2,4 mm vétsi tloustku, byla o 0,8 cm krat$i a méla o 9°
vétsi uhel MTJ oproti PDK. Tloustka m. FHL na LDK byla o 1,3 mm menS$i nez na PDK.

Rozdil v naméfenych hodnotach po vysetieni se objevil zejm. v ahlu MTJ (-7° na
LDK, -5° na PDK), v tloustce m. FHL (-1,6 mm na LDK, +0,2 na PDK), CSA (-0,23 cm?
na LDK, -0,13 cm? na PDK) a tloustce $lachy (1 mm na LDK, 0,2 mm na PDK).

Obrazek 7. Zobrazeni CSA — vlevo pied b&éhem (1,13 cm?), vpravo po béhu (0,90 cm?).

Hypoechogenita v dorzalni ¢asti znacici otok.
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4.7 Kazuistika asymptomatického probanda

Ugastnik M.D., muz, 27 let, vazici 68 kg, méFici 178 cm. Pravideln& se vénujici b&hu,

cyklistice, lezeni. V anamnéze opakovana distorze hlezna. Aktualné bez obtizi.

Obé Achillovy Slachy vykazovaly pfi USG vySetfeni fyziologicky nalez. Rozdil mezi
pravou a levou byl vyrazny v parametru tloustka Slachy, ktera byla o 1,7 mm vétsi na

PDK a v tloustce HFP, ktera byla o 1,1 mm bez komprese a 1,6 v kompresi vétSi na

PDK. Parametry s vyraznou zménou pfed a po béhu byly uhel MTJ s rozdilem 11° na
obou DKK, tloustka m. FHL na PDK (-1 mm), tloustka AS na PDK (-2,5 mm), CSA na
PDK (-0,07 cm?), tloustka HFP s kompresi (+1,4 mm na LDK, +0,6 na PDK) a bez

komprese (+0,7 mm na LDK, -1 mm na PDK).

Obrazek 8. Longitudinalni zobrazeni — vlevo symptomaticka AS s hypogenicitou
v dorzalni &asti a vietenovitym rozsitenim. Vpravo asymptomaticka AS s pfitomnosti

prosaku subkutanné.
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Tabulka 2. Vysetieni AS symptomatického a asymptomatického bézce.

AS — Achillov §lacha, m. FHL — m. flexor hallucis longus, HFP — tukove téleso paty, FPI

— foot posture index, RB — retrokalckanearni burza

Jméno
Vék
Hmotnost

Vyska
Trvani béhu
Trvani béhu

Longitudinalni zobrazeni

Délka (mm)

PFitomnost osteofytu pfi tponu AS
(H/++/+++)

Vietenovité rozsifeni (ano/ne)
Uhel MT junkce s m. soleus (°)
Napln retrokalkanearni burzy (ano/ne)
> Velikost BR proximo-distalni (mm)

Kagerovo téleso — homogenita (ano/ne)

Kagerovo téleso — hyperemie (ano/ne)
(H/++/+++)

AT — homogenita (ano/ne) (+/++/+++)
Kalcifikace (ano/ne)
> Velikost kalcifikace

TlouStka m. FHL (mm)

Transverzalni zobrazeni
Tloustka AS (mm)
Paratenon (mm)

CSA (mm?)
Hypervaskularizace (ano/ne)
Tloustka HFP bez komprese (mm)

Tlousdtka HFP s kompresi (mm)
Stlacitelnost HFP
VISA-A skore
PFitomnost hallux valgus
FPI leva
FPI prava

symptomaticky asymptomaticky
F.A. M.D.
38 27
82 68
189 178
47 43
Leva AS Prava AS Leva AS Prava AS
Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po
11,5 115 12,3 123 68 6,8 7 7
++ ++ ++ ++ ne ne ne ne
++ ++ ne ne ne ne ne ne
162 J155 153 1148 165 154 165 li154
ne ne ne ne ne ne ne ne
ano ano ano ano ano ano ano +
++ ++ + + ne ne ne ne
ano ano ano ano ano ano ano ano
ne ne ne ne ne ne ne ne
1,6 1100 12,9 T13,1 122 121 124 114
Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po
6,8 158 44 142 5 5,1 6,7 142
06 To,7 07 07 06 Tog8 07 10,8
1,13 1090 0,67 054 039 037 043 10,36
ne ne ne ne ne ne ne ne
155 154 151 142 132 Ti14,6 14,3 7T149
78 T91 84 85 76 183 92 Is2
05 7T059 056 06 058 057 064 1055
62 LDK 100
ne ne
4 0
3 0

-54 -



Q% 2. Lékarska fakulta UK 5 Diskuse

5 Diskuse

5.1 Pristup k diagnostice AS

Diagnostika patologii Achillovy Slachy je velmi ¢astym ukonem v ordinaci fyziotera-
peuta. Manualni testy poskytuji pfedstavu o funkénim stavu Slachy, nicméné jejich ne-
strukturované vyuZiti je ¢asto nedostacujici k jednoznacnému stanoveni diagnézy. Sil-
bernagel et al. (2006) uvadi senzitivu samostatné provadénych testd k odhaleni tendi-
nopatie mezi 33-48 %. Zobrazeni pomoci USG pfinasi moznost pfesné méfit a zazne-
menat morfologické parametry a monitorovat jejich zmény v €ase. Dulezitou roli hraje
zobrazeni pfi rozliSovani zavaznosti strukturalnich poskozeni jako napf. stupné distenze
Ci ruptury Slachy a pfi diagnostice tendin6zy — degenerativniho poskozeni Slachy. Speci-
ficita USG pfi diagnostice tendinopatie se v publikacich uvadény Dockingem et al.
(2018) pohybuje mezi 63—-83 %, senzitivita 68—87 %. Autor nicméné upozorfiuje na pro-
blemati¢nost hodnoceni téchto parametrd v rliznych studiich vzhledem k neexistenci

vSeobecné rozSifeného zlatého standardu pro diagnostiku.

5.2 Reliabilita vysetreni a zdroje chyb

Parametry, které se pii USG AS typicky hodnoti, jsou délka, antero-posteriorni pri-
mér, CSA, neovaskularizace, pfitomnost kalcifikaci, heterogenita, kontinuita, tvar okra-
jovych linii a pfitomnost tekutiny uvnitf nebo v sousedstvi Slachy. Ackolilv je vétSina
z parametru Ciselné kvantifikovatelna, zavér vysetfeni vzdy zavisi na celkovém obrazu,
ktery si examinator vytvafi, a je tedy zatiZzen subjektivnim nazorem a objemem zkuSe-
nosti vysSetfujiciho. Thoirs & Childs (2018) ve své systematické review udavaji, Ze intra i
interpersonalni reliabilita USG AS je pfi provadéni vyskolenymi examinatory dobra az
excelentni. Zdroje chyb v méfeni mohou byt technického razu pfi pouziti jiného USG
pristroje, rozdilné sondy nebo zméné zobrazovacich parametrli pfi opakovanych vySet-
fenich. DalSi odchylky mohou vznikat rozdilnym provedenim vyS$etfeni. Napf. zaujmuti
jiného uhlu mezi zobrazovanou tkani a sondou zkresli morfologii tkané nebo zobrazi
jinou oblast. Aplikace vétSiho tlaku na sondu deformuje tkan a zkresluje tedy namérené
hodnoty nebo mUze ovlivnit zobrazeni prokrveni a tekutiny. Nedodrzeni standardni po-

zice probanda nebo jeji zména v pribéhu vySetfovani mize vést také k jinym namére-
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nym hodnotam. Posledni skupinou odchylek jsou ty zpusobené subjektivnim vyhodno-
covanim pofizenych snimku. Pfesnost méfeni zavisi na tom, Ze vySetfujici je schopen
presné ohranicit okraje Slachy, odliSit napf. paratenon a dalSi pfilehlé struktury, stanovit
prominujici Slachy, jejiz okraje jsou obtizné zobrazitelné spole¢né v jenom snimku. Pro
eliminaci téchto vlivli subjektivniho rozhodovani je mozné vyuzit softwarl schopnych
automaticky rozliSit okraje struktur, stanovit nejSirSi mista pfi zobrazovani vétsi plochy
nebo vyhodnocovat zastoupeni pixelld riznych stupiu Sedi a jejich usporfadani a vyhod-
notit tak morfologické parametry Slachy automaticky (Thoirs & Childs, 2018). Tato va-
rianta je nicméné také zatizena chybovosti softwaru a automaticky nezarucCuje vyssi

validitu méreni.

5.3 Pozorovaneé problematické aspekty pri USG

Kromé jiz zminénych bylo pfi sbéru dat zaznamenano nékolik dalSich problematic-

kych aspektu, jez mohou v klinické praxi ovlivnit vysledek vySetieni.

Jednim z nich je smér pribéhu vilaken Slachy, ktery se odchyluje od pfesné sagitalni
roviny téla. Pro méfeni v longitudinalni zobrazeni musi byt tedy standardizovano, zda
se pozice sondy bude Fidit sagitalni rovinou téla nebo bude respektovat pribéh viaken

nebo smér tponu AS.

DalSi problematickou slozkou bylo zobrazovani transverzalniho prifezu Slachy u
osob se Stihlou a prominujici Slachou. V téchto pfipadech nebylo mozné zobrazit cely
prufez Slachy tak, aniz by nedochazelo ke zkresleni jejich okraju a méfeni CSA je na-
sledné zavislé na subjektivnim odhadu examinatora. Zasadni pfi méfeni anatomickych
parametru je zajisténi konstantni pozice v hlezennim kloubu. P¥i fixaci nohy kolenem
examinatora je tfeba zajistit komfortni a stabilni pozici tak, aby nedochazelo

k vychylkam ve tlaku vyvijeném na chodidlo.

Soucasti vySetieni bylo sledovani pohybu KFP do prostoru RB pfi pfechodu ze stoje
na celych chodidlech do stoje na Spickach. Pohyb Ize sledovat a subjektivné hodnotit,
nicméné nepfitomnost stabilniho anatomického bodu neumoznilo méfit rozsah tohoto

pohybu.
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Poslednim problematickym parametrem netykajicim se USG vySetfeni bylo vyplho-
vani VISA-A dotazniku. VISA-A je Siroce vyuzivanym nastrojem v publikacich zbyvaji-
cich se hodnocenim AS. Jina standardizovana dotaznikova metoda pro hodnoceni AS
neni v souCasné literatufe vyuzivana. Jako jedna z vyhod je autory (Robinson et al.,
2001) uvadéna jeho jednoduchost a pochopitelnost pro probandy. S timto tvrzenim ne-
muzeme souhlasit v pfipadé otazky &. 8, jez vyzadovala u fady probandl opakované
vysvétleni a znovuvyplnéni. Pro zachovani validity dotazniku je tedy nutné dasledné

kontrolovat odpovédi bezprostfedné po vyplnéni.

5.4 Zmeény v prlirezové plose (CSA)

Achillova Slacha je dualezitym pfenaseCem mechanickych sil pfi béhu a dalSich
sportech zatézujicich dolni koncetiny. Vzhledem k repetitivnimu cyklu napéti a uvolnéni
Slachy |ze pfedpokladat, Zze v oblasti Slachy bude dochazet k pohyblm tekutiny nebo ke
zménam délky Slachovych fibril. Grigg et al. (2009) prokazal zmenSeni CSA jako
bezprostfedni odpovéd Slachy na koncentricky i excentricky trénink. Vysvétleni nachazi
autofi v pfesunech tekutiny z tkané Slachy do jejiho okoli. Shodnou reakci - zmenseni
CSA a tloustky AS u ugastnik( ski mounteneeringového zavodu publikuji Schneebeli et
al. (2020). Zmény CSA prokazuje i vysledek naSi prace, nicméné u vySetfenych
probandd nedochazelo shodné ke zvétSeni & zmenseni hodnot parametru. Naopak
Farris et al. (2012), ktefi méfili délku a CSA Slachy pfed a po 30minutovém béhu na
bézicim pasu neprokazali Zadné signifikantni zmény v téchto parametrech. Na zakladé
pfedpokladu, Ze u osob s nizSim VISA-A bude dochazet k vyznaméjSim zménam
v morfologii Slachy, a tedy i CSA, byla vypocitana korelace mezi velikosti zmény CSA a
VISA-A skore. Tato spojitost na zakladé naméfenych dat nebyla prokazana. Obdobny

experiment nebyl v literatufe publikovan.

Pro lokalizaci méfeni CSA Slachy neexistuje mezi autory zavedeny konsenzus. V této
praci byla zvolena metoda méfeni CSA v misté, kde se CSA aspekcné jevi jako
nejvétSi. Tato lokalizace obvykle odpovida mistu s nejvétSm AP primérem
v longitudinalnim zobrazeni. Pfedpokladem bylo, Ze nejtlustS§i misto Slachy bude
zaroven mistem, ve kterém dochazi k nejvétSm zménam nebo je mistem manifestace
patologického procesu, a proto bylo pfistoupeno k této metodé i pfes zavislost na

subjektivnim hodnoceni a moznych zménach tloustky v pribéhu zatéze. Pfi méfeni
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CSA ve stanovené specifické lokalité vztazené k jinému anatomickému bodu (napf.

okraj medialniho malleolu) nezaru€uje méfeni v diagnosticky nejhodnotnéjSim misté.

Ackoliv jsou nazory na vliv dlouhodobého fyzického zatéZzovani na CSA nejednotné
(viz kapitolu 1.7.1 pfi diagnostice by mél byt brat zfetel na pacientovu sportovni historii,
na pomeér zatézovani mezi pravou a levou koncetinou, které mohou mit na velikost CSA
vliv. Vzhledem k vysledkim prace by méla byt zohlednéna také aktivita bezprostiedné
pred vySetfenim, ktera muze zkreslit vysledky napf. drenazi tekutiny nachazejici se

v oblasti Slachy nebo naopak pfitomnosti otoku vzniklého jako reakce na zatéz.

5.5 Zmény burzy retrocalcanearis

Obdobné nejednoznacné zmény v rozsahu naplné jako ve zménach CSA vykazovala
ve sledovaném souboru retrokalkanearni burza. Napli RB muzZe byt pfitomna i u
asymptomatické populace v rizném rozsahu (viz kapitolu 1.7.1 ). Nicméné sledovani
jeji naplné a méreni jejiho rozsahu je jednim z diagnostickych kritérii pfi vySetfovani
bolesti v oblasti AS. Za abnormalni povazuje Bottger et al. (1998) dle MRI snimki
zdravych a symptomatickych AS velikost 1 mm v sagitalni, 11 mm v transversalni a 7
mm frontalni roviné. Dle vysledk( DP dochazi po fyzické namaze ke zménam tvaru a
objemu burzy a jeji aktualni velikost muze byt tedy pfi stanovovani diagnézy zavadéjici.
Tyto zmény nicméné byly ve smyslu zvétSeni i zmensSeni, a nelze se zde tedy pfiklonit
k hypotéze o drenazi tekutiny z oblasti AS. Pro méfeni rozsahu burzy je problematicky
jeji nepravidelny tvar. Diky variabilnimu prostorovému uspofadani burzy nemusi pouhé
méfeni délky v jednotlivych rovinach odpovidat skute€nému objemu naplné.

Objektivnéjsim pfFistupem by mohlo byt méreni plochy burzy ve vSech tfech rovinach.

5.6 Zmeény v detekci neovaskularizace

Vysledky Cook et al. (2005) upozorfiuji na zmény pfi evaluaci vaskularizace. U hrac
volejbalu se po odehraném zapasu se jeji detekovatelnost signifikantné zvySila oproti
stavu pfed zapasem. Pfitomnost neovaskularizace byla v ramci DP vySetfovana,
nicméné ve vyzkumném souboru se témeér nevyskytovaly osoby, u kterych byla

detekovana, a proto nebylo mozné jeji zmény hodnotit.

- 58 -



Q% 2. Lékarska fakulta UK 5 Diskuse

5.7 Zmény dalSich parametru

K signifikantnim zménam doslo u dvou netradi¢né vySetfovanych parametrd v okoli
AS — stlagitelnosti tukového té&lesa paty a AP praméru m. flexor hallucis longus. O zmé-
nach téchto struktur v zavislosti na fyzickou zatéz se v literatufe nepodafilo dohledat
zadné informace. Vliv m. FHL na funkci AS neni zcela objasnén, niméné vzhledem
k recentnim vysledkim Wirth et al. (2021) ma m. FHL u pacientu s tendinopatii vétsi
CSA. Stejné nejasnou roli pro AS ma tukové téleso paty. Jeho velikost a stlagitelnost
byla méfena u pacientli s revmatickymi onemocnénimi a plantarni fascitidou, kdy se u
symptomatickych skupin signifikantné ménila jeho stlacitelnost. V naSem souboru neby-
ly zmény zavislé na hodnoté VISA-A, ale stladitelnost se signifikantné zmeénila
v pribéhu experimetnu. M. FHL vykazoval vétsi praimér a HFP vétsi stlacitelnost pred
béhem. PFi vySetfovani obou parametrd (m. FHL a stlacitelnost HFP) by mél byt bran
zfetel na predchozi aktivitu pacienta. Role téchto téchto struktur pro pfenosu sil v oblasti

AS muize byt pfedmétem dal$iho zkoumani.

5.8 Meéreni ahlu MTJ

Uhel MTJ neni rutinné stanovovanym parametrem a o jeho méfeni nebyly v dostup-
na literatufe nalezeny zZadné udaje. Vychodiskem pro pilotni méfeni tohoto parametru
bylo subjektivni pozorovani trendu zmény tohoto uhlu pfi USG vySetfovani osob
s tendinopatii AS vedoucim prace u vrcholové sportujicich jedinc. Hypotézou bylo, Ze
hypertrofie m. triceps surae (zejm. jeho €asti m. soleus) ma podil na vzniku nebo pro-
gresi tendinopatie a tato hypertrofie bude na USG detekovatelna podle velikosti Uhlu
MTJ. Pfechod hypertrofického svalu do Slachy bude ztracet svoji plynulost a naméreny
uhel bude tedy ostiejSi. Na zakladé vysledkl prace neni mozné predpoklad, Ze velikost
MTJ Ghlu reflektuje klinicky stav AS, potvrdit. Praktické provedeni méfeni MTJ je u né-
kterych osob problematické vzhledem k nezietelné ohrani¢enému pfechodu vliaken m.
soleus do AS a variabilnimu sméru prib&hu vlaken u jednotlivych osob. Zobrazeni tedy
vyzaduje individualni uzpusobeni pozice sondy a muze byt zdrojem chyby pfi zaujeti
jiného uhlu sondou nebo zobrazeni jiné Casti m. triceps surae, protoZze minimalni od-

chylky v umisténi sondy vedou k naméfeni uhlu rozdilnych o nékolik stupna.
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Zaver

Diplomova prace se zabyvala USG vySetfovanim Achillovy S$lachy v kontextu
pritomnosti klinickych symptomu tendinopatie a s ohledem na zatéz predchazejici
vySetfeni.

Teoreticka Cast prace poskytuje vychodiska pro porozuméni obecné teorii muskulo-
skeletalniho ultrazvuku a jeho vyuZiti pro vySetfovani oblasti AS. Dale teoreticka &ast

nabizi zakladni informace o fyziologii a biomechanice $lach, definuje patologie

postihujici AS se zaméfenim se na tendinopatie a jejich management.

V praktické Casti bylo na zakladé vytvofeného protokolu vySetfeno 32 probandu. U
symptomatickych probandl byly hodnoceny rozdily mezi hodnotami CSA a uhlu MTJ
mezi koncetinami. V tomto ohledu nebyl Zzadny signifikantni rozdil v hodnotach
prokazan. Hlavni Casti prace bylo hodnoceni zmén v méfenych parametrech pfed a po
absolvovani 10km béhu. Signifikantni rozdil byl potvrzen v pfipadé CSA a naplni RB
burzy, AP priméru m. FHL a stlacitelnosti HFP. Vzhledem k vysledkim dalSich praci by
mél pfi USG hodnoceni Slachy byt bran zietel na pfedchazejici fyzické zatiZzeni
vySetfovaného, a to zddvodu mozného ovlivnéni vysledku USG vySetfeni. Pri
opakovaném vySetfovani by méla byt zachovana konzistence v aktivité pfed vySetfenim
pro validni zhodnoceni progrese stavu napf. pfi sledovani pacienta s tendinopatii. Také
pro volbu terapeutického postupu a pfipadné omezovani aktivit by mélo byt pfihlédnuto

ke klinické a morfologické reakci Slachy na aplikovanou zatéz.

Ultrasonografické vysSetfeni je hodnotnym diagnostickym nastrojem, nicméné je
zavislé na subjektivnim hodnoceni examinatorem, jeho praktické zkuSenosti a
schopnosti zachovat konzistentni postup pfi vySetfovani. Morfologické parametry
nekoreluji plné s klinickym stavem nebo je jejich role v predikci progrese pfiznaku
nejasna, a proto by mélo byt USG vySetifeni vzdy doprovazeno dostatenym klinickym
testovanim, anamnestickym rozhovorem a mélo by byt provadéno co mozna nejvice

standardizované.
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Priloha 1

Informovany souhlas
Vazena pani/ vazeny pane,
Zadam Vas timto o spolupraci na vyzkumu k mé diplomové praci provadéné na 2. lékaf-

ské fakulté Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim Mgr. Stanisla-
va Machace, Ph.D.

Pro ucely tohoto vyzkumu je tfeba ziskat Vase osobni anamnestické udaje formou do-
taznikového Setfeni. Soucasti vyzkumu je dale ultrasonografické vySetfeni a praktické tes-
tovani. Ziskana data budou anonymizovana a statisticky zpracovana. Publikované vystupy
budou mit formu statistickych udaji a nebudou mit zfejmou navaznost na Vasi osobu. In-
formace o VasSi osobé& budou shromazdovany a zpracovany vyhradné v souvislosti
s diplomovou praci a pro jeji potfeby a jsou povazovany za pfisné duvérné. Pfi vySetfeni
budou zachyceny ultrasonografické snimky, které mohou byt publikovany v diplomové pra-
ci. Snimky nebudou obsahovat osobni data. Zajisténi ochrany dat vySetfované osoby je

v souladu se zakonem.
Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vySe stanovenych podminek.
VaSe ucast je dobrovolna a mazete ji kdykoliv prerusit.
Dékuiji.
Adéla BenesSova
PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Bc. Adéle BeneSové a Mgr. Stanislavu Machacovi
Ph.D. pro ucely vySe popsaného projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych udaju pro ucely
diplomové prace a s jejich anonymnim publikovanim. Souhlasim taktéz s pofizenim obra-
zového matrialu béhem vysetfeni. Jsem informovan/a, mam moznost spolupraci kdykoliv

ukondit.
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Priloha 2
Protokol USG vysSetreni

| Vysetieni Achillovy Slachy
Iméno: | Vék:
Hmotnost: | Vyska:
Predpokladané trvani béhu; | Trvani béhu;

Longitudinalni zobrazeni

Lev
Délka (mm)

Pritomnost osteofytu pii Gponu AT [+/++/+++)
Vietenovité roziifeni (ano/ne)
Uhel MT junkce s m. soleus (%)

Napli retrocalcanearni burzy (ano/ne)
=\elikost retrocale. burzy proximo-distalni {mm)

Kagerovo téleso - homogenita (ano/ne) (+/++/+++)
Kagerovo téleso — hyperemie (ano/ne) (+/++/+++)

AT - homogenita (ano/ne) (+/++/+++)

Kalcifikace (ano/ne)

=\elikost kalcifikace proximo-distalni (mm)
=Velikost kalcifikace antero-posteriorni (mm)
=\elikost kalcifikace medio-lateralni
Tlouitka m. FHL {mm)

3 AT

Prava AT

Transverzalni zobrazeni

Lew
Tlouétka AT (mm)

Paratenon (mm)

CSA (cm2)

Hypervaskularizace (ano/ne)
Tlouitka HFP bez komprese {mm)

Tlouétka HFP s kompresi (mm)
Stlacitelnost HFP

a3 AT

Prava AT

VISA-A skore

Pritomnost hallux valgus

Leva noha Prava

noha

1. 2. 3. 1. 2.
6. 4. 3.

3.
6.
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Priloha 3
VISA-A dotaznik

Priloha 2. VISA-A dotaznik

1. Jak dlouho (kolik minut) mate pocit ztuhlé Achillovy Elachy poté co rano vstanete?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 mun

[]

0 9 8 7 ¥ 5 4 3 2 1 0 bodu

2. Kdyz jste zahfaty(a) — rozevifeny(a) boli vas plné protazeni Achillovy ilachy o hranu schodu?

Fadna bolest kruta bolest

[]

10 9 8 7 o 3 2 1 0 bodi

L
.

3. Boli vas Achillova ilacha po 30-t1 minutové chiizi pe rovném terénu béhem nasledwjicich 2

hodin?
(Pokud kvili bolesti nejste schopen/schopna chodit 30 minut, zaskrinéte 0.)

Fadna bolest kruts bolest

[]

w9 8 7 o 5 4 3 2 1 0 bodi

4. Mite bolesti pfi normalni - stfidavé chiizi ze schodi?

zadna bolest kruta bolest
1 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 bodh
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5. Mite bolesti, kdyz provedete 10x stoupnuti na Spicku na jedné dolni konéetiné, béhem nebo

ihned po skonéeni pohybu?

zadna bolest kruta bolest

[]

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 bodn

6. Kolik poskokt na jedné dolni konéetiné jste schopen/schopna provést, nez se dostavi bolest?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |:|

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bodi

7. Provadite v soutasné dobé néjaky sport nebo jmou fyzickou aktivitu?

0 I:I Vibec ne I:I
4 I:I Upraveny trénmk a/nebo zavody dle aktualni bolestivost

7 I:I Play trémnk, ale zavody na mzsi urovni od poéatku potizi

10 I:I Trémnk 1 zavody na stejné az vyisi trovm od poéatku potizi

8. Vyplate, prosim, pouze jednu z otizek A. B nebo C.

Pokud nemate zadné bolesti pi1 pohybw/sportu zatézujicim Achillovu Slachu, odpovézte na otazku
A

Pokud méte bolesti pii pohybu/sportu zatézuyicim Achillovu slachu. ale nebrani vam
v jeho dokonéeni, odpovézte na otazku B.

Pokud mate bolesti pi1 pohybu/sportu zatézuyicim Achillovu slachu a brani vam v jeho dokonéeni,
odpovézte na otazku C.
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A Polud nemate zidné bolesti pfi pohybu/sportu zatézujicim Achillovu Elachu, jak dlouho jste
schopen/schopna provadét takovy pohyb/sport?

vitbec 1-10min =~ 11-20mun 21-30min =30 nun |:|
I T e A e O N
0 7 14 21 30

B. Pokud mate bolesti pfi pohybu/sportu zatézujicim Achillovu $lachu, ale nebrini vam
v jeho dokonéeni, jak dlouho jste schopen/schopna provadét takovy pohyb/sport?

vitbec 1-10min~ 11-20mun 21-30min =30 nun I:I
I T e A e O N
0 4 10 14 20

C. Pokud mate bolest: pi1 pohybu/sportu zatézugicim Achillovu $lachu a brani vam v jeho
dokonéeni, jak dlouho jste schopen/schopna provadét takovy pohyb/sport?

viibec 1-10min~ 11-20mun 21-30min =30 min I:'
I T e A e O N
0 2 5 7 10

Celkové skore (... f100)

- 86 -



Priloha 4

Morfologické parametry AS v literature

Tabulka 3. Hodnoty AP priiméru AS v riznych lokalizacich

Lokalizace méreni AP & mm £ SD mm Autor
52+ 0,1 Nadeau et al. (2016)
50 Kainberger et al. (1990)
45 Brushgij et al. (2006)
561407 Cassel et al. (2017)
48+04 Cassel et al. (2017)
Fredberg, Bolvig, &
e 0 Andersen (2008b)
o2 Astrom et al. (1996)
Misto s max. AP 41407 :
prumérem o Docking et al. (2018)
il B OLE Johannsen et al. (2016)
hil < Sunding et al. (2016)
oS Akturk et al. (2007)
51+ 1
Akturk et al. (2007)
S Patel & Labib (2018)
il ==L Dar et al. (2020)
Rozsah primeérui 4,1-8,1
63£05 Koivunen-Niemela &
Parkkola (1995)
6,6 +0,7 Koivunen-Niemela &
Parkkola (1995)
Medialni malleolus 41+0,7 Murley et al. (2014)
52105 Ying et al. (2003)
56415 Kallinen & Suominen (1994)
62+17 Kallinen & Suominen (1994)
Rozsah priméru 4,1-6,6
46 +0,6 Cassel et al. (2017)
51+0,6 Cassel et al. (2017)
_ 43+0,8 Schmidt et al. (2004)
2 cm od inzerce .
4,0+0,6 (Leung & Griffith, 2008)
40+0.5 (Giacomozzi et al., 2005)
41+0.3 Ozcakar et al. (2005)
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6 cm od inzerce

3 cm od inzerce

Myotendondzni junkce

Prdmér méreni ve 3
lokalitach

Stred AT

Rozsah primeérua 4,0-5,1
57+0,7
6,5 + 1,7 domin badmin

5,1 £ 0,9 nedomin badmin

Noback et al. (2018)

Bravo-Sanchez et al. (2019)

4,5

45+0,6

41+0,5

45+0,8

O’Connor et al. (2004a)
Leung & Giriffith (2008)

Nunes et al. (2019)

Stecco et al. (2015)

Tabulka 4: Hodnoty AP priméru AS u jednotlivych patologii AS

Lokalizace méfeni Patologie Tloustka (mm)xSD Autor
. e - Kainberger et al.
NejtlustSi misto Zranéni AT 7,6 (1990)
. w . Kainberger et al.
NejtlustSi misto AT po operaci 10,4 (1990)
Leung & Giriffith
69+14 (2008)
. . . 8+3 Astrs
Nejtlustsi misto Tendinopatie strom et al. (1996)
8,5+2,1

Stfed AT

Sunding et al. (2016)

Rozsah 6,9-8,5

Tedinopatie

6,88 £ 1,18

Stecco et al. (2015)

Tabulka 5: Hodnoty CSA AS u asymptomatické populace

Lokalizace méfeni CSAxSD mm Autor
Spodni okraj 58.1+8.2 Kruse et al. (2017)
malleoll
15 cm proximalné
od spodniho okraje 52.2+6.9 Kruse et al. (2017)

malleoll

Nejvétsi hodnota
z celého prubéhu

106,0 £ 8,6 bézci
119,0 £ 5,9 volejbalisté
101,0 + 5,6 kajakafi

112,0 + 18,0 dom.
badminton

92,0 + 28 nedom
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Bravo-Sanchez et al., (2019)



Nejmensi hodnota
z celého prubéhu

2 cm nad uponem

Medialni malleolus

badmin
Rozsah 92,0-119,0 mm
55,1 £ 2,1 béZci
63,5 + 2,9 volejbalisti
50,8 £ 2,9 kajakari
Rozsah 50,8-63,5 mm
47,2 + 8,9 netrénovani
51,1 £ 8,3 trénovani
88.8 £ 20.3
72+ 15
88.8 £ 20.3
Rozsah 47,2-88,8

69.6 £ 13.6
60,78 £ 13,09
56,91 + 7,58

55,6 £ 12,2

57,3 £ 13,1

53,8 +9,7
55,3+ 8,6
69.6 £ 13.6
51,0 £11,0

50,0
68,4 £ 15,5

Rozsah 50,0-69,6

Kongsgaard et al. (2005)

Milgrom et al. (2014)
Intziegianni et al. (2015)
Intziegianni et al. (2015)

Leung, 2008
Intziegianni et al. (2015)

Intziegianni et al. (2015)
Pang & Ying (2006)
Ying et al., (2003)
Fouré et al. (2010)
Fouré et al. (2010)
Fouré et al. (2010)
Fouré et al. (2010)
Intziegianni et al. (2015)
Patel & Labib (2018)
Dar et al. (2020)

Kallinen & Suominen (1994)

Tabulka 6: Délka AS u asymptomatickych osob

Lokalizace méreni

Délka (mm) £ SD mm

Autor

hranice calcaneus —
MTJ med. hlavy m. GM

v s

Nejdistalnéjsi upon na
calcaneu — MTJ med
hlavy m. GM

Prechod vlaken GM do
aponeurézy — inzerce na
calcaneus

117,0 £ 23,7
93,5 £ 16,2

220.6 £ 28.5

275.0 + 36.2
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Tabulka 7. Sitka AS u asymptomatické populace

Lokalizace méreni

Sitka mm £ SD mm

Autor

Okraj med. malleolu

NejtlustSi misto

13,9+1,6
139+1,8

6,8+1,2
12,0+ 2,0

20,2 + 2,6 badminton
dominant

17,8 + 4,0 badminton
nedominant

Patel & Labib (2018)
Kallinen & Suominen (1994)

van Schie et al. (2010)
Dar et al. (2020)
Bravo-Sanchez et al. (2019)

Bravo-Sanchez et al. (2019)

Tabulka 8. Sitka AS u symptomatické populace

Lokalizace méreni

Sitka mm=SD mm

Autor

NejtlustSi misto

92+1,7

van Schie et al. (2010)

Tabulka 9. Tloust’ka paratenonu u asymptomatickych osob

Misto méreni

AP J mm £ SD mm

Autor

Stfed AT

0,95+0,2

Stecco et al. (2015)

Tloustka paratenonu u symptomatickych osob:

Misto méreni

Stfed AT

Varianta planarni flexe

AP @ mm £ SD mm
1,27 + 0,29

Posun mm + SD mm

Autor
Stecco et al. (2015)

Tabulka 10. Pohyb KFP pri plantarni flexi

Autor

Aktivni

V zatiZzeni (ve stoji)

Pasivni

4,0
74+0,8

11,0
11,2+ 3,33

48+1,6
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Tabulka 11. Priimér RB u asymptomatickych osob

Zobrazeni

Longitudinalni
z dorzalni strany

Transverzalni
z dorzalni strany

Transverzalni
z lateralni strany

@ mm £ SD mm Autor
55+5,0 Schmidt et al. (2004)
55+54 Schmidt et al. (2004)
24+0,9 Hamada et al. (2016)

Tabulka 12. Tloustka HFP u asymptomatické populace

Komprese

Tloustka + SD mm Autor

Bez komprese

S kompresi

028 5 72 Hall et al. (2015)
13,6 + 1,3 bézkynd

Hall et al. (2015)
19,9 (13—-29 mm) asympt. Belhan et al. (2019)
noha '

Rozsah 13,3-19,9
10,1 £ 2,2 bolest paty

5,4 + 0,5 bézci Johannsen et al. (2016)
5,2 + 0,6 bézkyné Hall et al. (2015)
Rozsah:5,2-10,1

Tabulka 13. Tloustka HFP u symptomatické populace

Komprese

Bez komprese

S kompresi

Tloustka £ SD mm Autor
14,1 £ 2,5 bolest paty Johannsen et al. (2016)
10,1 £ 2,2 bolest paty Johannsen et al. (2016)
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Priloha 5

Statistické zpracovani dat

Je prifezova plocha AS rozdilna pred béhem a po béhu?

HO: velikost CSA pfed a po béhu je stejna

Test: Wilcoxon sign rank test.

p =3.2185
Var1 median poéet mean std
1 'CSA pred' 0.515 64 0.562 0.186
2 'CSA po' 0.500 64 0.522 0.165

Zamitam HO, zZe velikost pfed a po béhu je stejna, protoze p < 0,005.

Je uhel muskulo-tendinézni junkce na symptomatické DK mensi nez na
asymptomatickeé?

HO: uhel MTJ na symptomatické DK je menSi nez na asymptomaticke

Test: Wilcoxon sign rak test.

p = 0.500
Var1 median pocet mean std
1 'MTJ pramér sympt' 158 17 157.647 5.180
2 'MTJ primér asympt' 158 17 158.088 4.560

Nezamitam HO, Zze uhel MTJ na symptomatické DK je menSi nez na asymptomatické, pro-
toze p > 0.05.

Je prarezova plocha na symptomatické DK vétSi nez na asymptomatic-
ké?

HO: CSA na symptomatické DK je vétSi nez na asymptomatické

Test: Wilcoxon sign rank test.

p=0.919
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Var1 median pocet mean std

1 'CSAsympt | 0.550 17 0.609 0.196
2 'CSA asympt|  0.525 17 0.574 0.219

Nezamitam HO, ze CSA na symptomatické koncetiné je vétSi nez na asymptomaticke, pro-
toze p > 0.05.

Dalsi vysledky: rozdil AP priméru m. FHL pred a po béhu

HO: velikost FHL pfed a po béhu je stejna

Test: Wilcoxon sign rank test.

p =3.0194
Var1 median poéet mean std
1 'FHL pfed' 11.800 64 12.348 2.392
2 'FHL po' 11.550 64 12.006 2.411

Zamitam HO, ze velikost AP praméru m.FHL pfed a po béhu je stejna, protoze p < 0,005.
Je velikost AP priméru m. FHL zavisla na hodnoté VISA-A?

pfed r=0.073

pred p = 0.566

por=0.111

po p =0.383

Neni Zadna zavislost s VISA-A.

Je zména AP priméru m. FHL zavisla na hodnoté VISA-A?

rozdil r =-0.118

rozdil p = 0.353

Neni Zadna zavislost s VISA-A.

DalsSi vysledky: Rozdil stlacitelnosti HFP pred a po béhu
HO: velikost HFP pfed a po béhu je stejna

Test: Wilcoxon sign rank test.

p=0.016
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vart median pocet mean std
1 "HFP pred' 0.6324 64 0.624 0.081
2 'HFPpo' = 0.5922 64 0.597 0.097

Na zakladé p < 0,05 zamitam HO, Ze velikost pfed a po bé&hu je stejna.

Je hodnota stlaitelnosti HFP zavisla na hodnoté VISA-A?

pred r =-0.015

pred p = 0.904

por=-0.172

pop=0.173

Neni Zadna zavislost s VISA-A

Je zména stlacitelnosti HFP zavisla na hodnoté VISA-A?

rozdil r = 0.192

rozdil p = 0.129

Neni Zadna zavislost s VISA-A

Dalsi vysledky: LiSi se velikost paratenonu pred a po béhu?

HO: velikost paratenonu pfed a po béhu je stejna

Test: Wilcoxon sign rank test.

p = 0.759
Var1 median poéet mean std
1 'parat. pred' 0.600 64 0.585 0.174
2 'parat. po' 0.540 64 0.581 0.169

Nezamitam HO, Ze velikost paratenonu pfed a po béhu je stejna, protoze p > 0,05.
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Priloha 6

Vypocet neparametrického Cohenova-d

Vzhledem k tomu, Ze naméfené hodnoty nepochazi z normalniho rozdélni (ovéfeno tes-
tem normality), bylo nutné pouzit neparametrické Cohenovo d. Tento parametr je nepara-
metricka obdoba Cohenova d, které je pouze pro normalné rozdélena data. Misto praméru
tedy pracuje s medianem a rozptyly jsou nahrazeny MAD, tedy medianem absolutni od-
chylky (median absolute deviation). Jelikoz se jedna od odchylku, jedna se tedy spiSe o
neparametrickou obdobu smérodatné odchylky a z této hodnotu se musi vzit jeji druha

mocnhina.

Z medianu absolutni odchylky pro jednotlivé vybéry spocteme sdruzovany median abso-
lutni odchylky. Plati poté, Ze podil rozdili medianl a sdruzovaného medianu absolutni od-
chylky se rovna hledanému neparametrickému Cohenovu d, tedy

_ Qos() — Qos ()
Yos PMAD,,

kde Qos(...) je median pro vybér x, resp. Y a PMAD,, je sdruzovany median absolutni

odchylky.

Pfi vypoCtu PMAD,,, se vyuziva median absolutni odchylky, ktery pracuje s konstantou
konzistence C. Pro velké hodnoty se tato hodnota uvazuje jako C = 1,4826, ale toto je
hodnota pouze pro velka n, coz neni pfipad téchto dat. Proto pro lepsi odhad konstanty
konzistence musime tyto hodnotu upravit a ziskat nestranny odhad MAD pro mala n, coz
je mozné pomoci kvantilového odhadu (Harrel & Davis, 1982). V nasem pfipadé, pro 62

hodnot je hodnota konstanty konzistence o néco vyssi tedy C = 1,4969.

Spravnost vypoctu byla validovana na srovnani s Cohenovo d u dat s normalnim rozdé-
lenim. Vysledky byly konzistentni a nestranné. Pfi velkém poctu dat (nad 1000 hodnot) byl
rozdil mezi Cohenovo d a neparametrickym Cohenovo d na urovni setin a se zvySujicim se

pocCtu dat se rozdil snizoval.

Metodiku vyuziti Cohenova d pro neparametricka data vytvofil Akinshin (2020, 2021).
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