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ABSTRAKT 

Diplomová práce s názvem „Vliv fyzické zátěže na ultrasonografické hodnocení ob-

lasti Achillovy šlachy u běžců“ cílí na ozřejmení role fyzické aktivity na výsledek ultraso-

nografického (USG) vyšetření. Třicet dva běžců podstoupilo 10km běh, kterému před-

cházelo USG vyšetření, pomocí kterého byly zhodnoceny a změřeny jejich Achillovy 

šlachy (AŠ). Tento nález se porovnal s výsledky identického měření provedeného po 

běhu. Statistická analýza prokázala signifikantně rozdílné hodnoty u těchto parametrů: 

cross section area (CSA), průměr m. flexor halluxis longus a kompresibitia tukového 

tělesa paty. Rozdíly v rozměrech vykazovala i subjektivně hodnocená velikost retrokal-

kaneární burzy. Dalším zaměřením práce bylo porovnat klinický stav AŠ hodnocený 

pomocí dotazníku VISA-A s hodnotami CSA a velikostí úhlu muskulo-tendinózní junkce 

m. soleus. Velikost CSA nepřímo úměrně korelovala s hodnotami VISA-A. Úhel musku-

lo-tendinózní junkce a VISA-A nevykazovaly statisticky významnou 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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Seznam použitých zkratek 

AP   antero-posteriorní  

AŠ    Achillova šlacha  

BMI   body mass index  

B-mód  brightness mode   

CSA   průřezová plocha (cross section area)  

EFOV  (rozšířené pole zobrazení) extended field of view   

ESWT  terapie extrakorporální rázovou vlnou (extracorporal shock wawe therapy) 

lig.   vaz (ligamentum)  

m.    sval (musculus)  

MSK   muskulo-skeletální  

NSAID  nesteroidní antirevmatika (nonsteroid anti inflammatory drugs)   

RB   retrocaclcaneární burza  

ROI    oblast zájmu (region of interest)  

t.     šlacha (tendon) 

TGC   časově řízené zesílení (time gain compensation)  

THI   tissue harmonic imaging  

USG   ultrasonografie, ultrasonograf  

UZ   ultrazvuk  

VAS   vizuální analogová škála (visual analogue scale)  
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Úvod 

U jednoho z 20 asymptomatických rekreačních běžců se v průběhu jednoho měsíce 

rozvine tendinopatie Achillovy šlachy (AŠ) (Lagas et al., 2020). Examinace a diagnosti-

ka klinických příznaků těchto běžců se často opírá o ultrasonografické (USG) zobraze-

ní. Důvodem využití USG je dostupnost přístrojová i finanční, optimální rozlišení pro 

měkké tkáně a možnost využití dynamického vyšetření. Interpretace nálezu při zobra-

zení může být obtížná vzhledem k nejasným vztahům mezi morfologií a klinickým sta-

vem a značnou interpersonální variabilitou v morfologii AŠ a okolních struktur. Následu-

jící text se zabývá jednotlivými parametry, které je možné pomocí USG měřit z hlediska 

praktického provedení a diagnostické interpretace. Praktickým cílem práce je ozřejmit 

vztah mezi přítomností symptomů a některými morfologickými parametry a zejm. ozřej-

mit vliv fyzické aktivity prováděné před vyšetřením na jeho výsledek.  
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1  Přehled teoretických poznatků 

Úvod této kapitoly je věnován popisu biomechanických vlastností šlach, následuje 

charakteristika nejvýznamnějších patologií AŠ s důrazem na tendinopatie a třetí část 

kapitoly je věnována obecným základům USG muskuloskeletálního (MSK) systému a 

USG Achillovy šlachy. 

1.1  Biomechanika a fyziologie šlach 

1.1.1  Obecná biomechanika 

Achillova šlacha je měkká pojivová tkáň tvořená paralelními svazky kolagenních vlá-

ken. Uspořádání kolagenních svazků v dlouhé ose šlachy vytváří ideální předpoklad pro 

přenášení velkého tahového zatížení. Nejzastoupenějším typem kolagenu ve šlaše je 

kolagen typu I zajišťující odolnost proti tahovému zatížení. Ostatní typy kolagenu (III, V, 

IX, XI, XII) mají důležité funkce např. při hojících procesech (typ III) nebo pro zajištění 

skluznosti mezi vlákny (typ XII). Významnou složkou struktury šlachy jsou proteoglyka-

ny a glykoproteiny. Významnou rolí mají např. pro zadržování vody, čímž zajištují skluz-

nost (decorin) a tlakovou odolnost (aggrecan), nebo pro zajištování mechanické stabili-

ty, elasticity (elastin) a urychlování hojícího procesu (fibronektin). Další strukturální 

komponentou šlachy jsou různé typy buněk – tenocyty, chondrocyty, synoviální buňky 

nebo vaskulární buňky. Jejich funkcemi jsou např. produkce extracelulární matrix, kola-

genu, proteoglykanů a dalších složek podílejících se na zachování homeostázy šlachy a 

na průběhu reparačních procesů. (Wang et al., 2012)  

Mechanické vlastnosti šlachy determinují schopnost přenášet napětí a silové půso-

bení ze svalu a kost. Proces absorpce energie při protažení šlachy a zpětného uvolnění 

elastické energie při odrazu je zásadní v běžném životě a sportovních aktivitách. (Ale-

xander & Bennet-Clark, 1977) 

Obecně lze biomechaniku prolongace šlachy rozdělit na 4 fáze v průběhu zvyšování 

tahové síly. V první fázi se snižuje úhel zvlnění kolagenních vláken, aniž by se vlákna 

natahovala. Ve druhé fázi dochází k progresivnímu napínání vláken. Na konci této fáze 

již dochází k rupturám některých vláken. Při další prolongaci dochází 

k nepředvídatelným rupturám dalších vláken a ve čtvrté fázi dochází ke kompletnímu 
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přerušení kontinuity šlachy (Magnusson et al., 2008a). Při napínání se šlacha nechová 

dokonale elasticky, a to ani v první fázi protažení. Důvodem jsou časově závislé vlast-

nosti kolagenu a mezibuněčné hmoty jako napětí–relaxace (force–relaxation), hystereze 

a tečení (creep). Tyto vlastnosti popisují závislost změny fyzikálních vlastností šlachy na 

času a aplikované síle. (Maganaris et al., 2008) 

1.1.2  Odpověď šlachy na mechanickou zátěž 

Šlachy jsou aktivní mechanoresponsivní struktury. Jejich adaptace vždy odpovídá 

vlastnostem sil, kterými jsou zatěžovány. Pokud je šlacha dlouhodobě vystavená níz-

kému mechanickému zatížení, dochází ke snížení její síly, velikosti, snižuje se anabo-

lická aktivita (důsledkem je nižší obrat syntézy kolagenu), zvyšuje se katabolická aktivi-

ta uvnitř šlachy a tkáň se stává celkově více poddajnou (zvyšuje se compliance). Při 

vystavení střednímu (optimálnímu) zatížení se síla šlachy zvyšuje, probíhá přiměřená 

syntéza kolegenu a přeměna kmenových buněk na tenocty, snižuje se výskyt zánětli-

vých mediátorů, nedochází k degradaci kolagenu v důsledku inaktivity a omezuje se 

vznik adhezí. Nadměrné zatížení vede ke snížení síly šlachy a dysorganizaci kolage-

ních vláken. Je indukována produkce myofibroblastů, jejichž kontraktilní aktivita vede ke 

zkracování šlachy a restrikci lokálního vaskulárního zásobení. Zvyšuje se aktivita zánět-

livých mediátorů a kmenové buňky se přeměňují na nontenocyty (adipocyty, osteocyty, 

chondrocyty), což přispívá k dalšímu snižování flexibility. (Wang et al., 2012) 

1.1.3  Funkční dopady mechanických vlastností šlachy 

Compliance (poddajnost) šlachy ovlivňuje schopnost stabilizovat hlezenní kloub. Pro 

zachování stability kloubu při odolávání vnější síle je při vysoké compliance šlachy vy-

žadováno generování konstantní kontraktilní svalové aktivity. Ta zvyšuje napětí ve šlaše 

a zamezuje jejímu nežádoucímu protažení. Při velmi vysoké compliance se šlacha pod 

vlivem působící síly prodlužuje i přes udržovanou konstantní svalovou délku, a dochází 

tedy k selhání snahy udržet požadované úhlového nastavení v kloubu. 

Prodloužení šlachy při statické svalové kontrakci je doprovázeno ekvivalentním zkrá-

cením kontrahujících se svalů. Nadměrně poddajná šlacha umožňuje větší svalovou 

kontrakci, která znamená větší zkrácení sarkomer, a tedy větší překrytí kontraktilních 

filament. V důsledku toho dochází ke snížení schopnosti svalu produkovat kontraktilní 

sílu.  
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Při protažení šlachy dochází k uložení elastické energie. V případě nízké mechanic-

ké hystereze šlachy se většina uložené elastické energie uvolní při odrazu. Při nadměr-

ně vysoké hysterezi šlachy nedochází k dostatečnému uvolnění energie ve formě odra-

zu, a zbývající energie se uvolňuje ve formě tepla. Opakování cyklu protažení–odraz 

s excesivní produkcí tepla může vést až termickému poškození šlachy. (Magnusson et 

al., 2008b) 

1.2  Patologie Achillovy šlachy 

V odborné verbální a písemné komunikaci i v odborné literatuře dochází 

k zaměňování některých pojmů vyjadřujících různé patologie šlach, a tedy i Achillovy 

šlachy. Následující text definuje názvosloví na základě deskripcí formulovaných v cito-

vaných odborných publikacích. 

Pro vyjádření nespecifického bolestivého stavu spojeného s dysfunkcí šlachy se vyu-

žívá termín tendinopatie nebo zaměnitelně tendopatie. Tendinopatie je vyjádřením kli-

nických příznaků v oblasti šlachy, a není tedy závislá na jejím morfologickém stavu. Na-

proti tomu tendinóza (tendinosis) je charakterizována prezencí degenerativních změn 

v morfologii šlachy, které jsou detekovatelné pomocí zobrazovacích metod. Tendinóza 

může být přítomna nezávisle na klinické symptomatice. Tendinitida (tendinitis) je deter-

minována zánětlivým procesem uvnitř šlachy. Zánět postihující šlachu a synoviální šla-

chovou pochvu je nazýván tendosynovitida (tendosynovitis). Obecně patologie parate-

nonu, tedy řídkého vaziva obklopujícího šlachu, jsou nazývány paratenonopatie. Pokud 

jsou zánětlivého charakteru, pak paratenonitidy (paratenonitis). Afekce šlachy v místě 

inzerce ke kosti se nazývají entezopatie, zánětlivé změny entezitidy (enthesitis). (Khan 

et al., 2000; Bass, 2012; Eshed et al., 2007) 

1.2.1  Tendinitida (tendinitis) 

Tendinitida je zánětlivý proces rozvijící se při poškození lokálního vaskulárního sys-

tému šlachy, v důsledku něhož dochází ke kontaktu cizorodých látek/těles s krevními 

buňkami. Tendinitida je tedy konsekvencí traumatického poškození šlachy (ruptury ne-

bo lacerace), může vznikat po operacích AŠ nebo při poranění cizím tělesem. Přítom-

nost zánětlivých buněk doprovází i degenerativní procesy uvnitř šlachy, ale tato zánětli-

vá odpověď nenaplňuje charakteristiky klasického zánětu a není považována za pri-
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mární příčinu symptomatiky. Změny koncentrací zánětlivých faktorů (vaskulární endote-

liální růstový faktor, COX-2, TGF-α and TGF-β, PGE-2, IL-1, IL-6) se objevují v reakci 

na mechanické stimuly. Při akutním nebo opakovaném přetěžování šlachy jsou zánětli-

vé působky spíše doprovodným jevem tendinózy. Jejich funkcí je stimulovat remodelaci 

a syntézu šlachových vláken. (Cook et al., 2016) 

1.2.2  Tendinóza (tendinosis) 

Tendinóza označuje degenerativní poškození šlachy. Tuto patologii charakterizují ur-

čité histopatologické a biochemické změny. Zvyšuje se počet buněk, které jsou metabo-

licky aktivnější. Mění se obsah proteoglykanů směrem k vyššímu obsahu větších, hyd-

rofilnějších molekul, což má za následek navázání více molekul vody, a tedy ztluštění 

šlachy (Docking et al., 2015). Tyto změny mohou být fokální uvnitř šlachy nebo častěji 

difúzní. Zvyšování obsahu vody zvětšuje rozestup mezi jednotlivými vlákny, což vede ke 

zvětšení antero-posteriorního (AP) průměru (Court-Payen & McNally, 2015). Rozšíření 

je typicky vřetenovité v mediální porci šlachy. Na USG se vyšší obsah vody, kromě zvý-

šených průměrů, projevuje také změnami echogenity (Jacobson, 2018). V axiálním zob-

razení si šlacha zachovává fyziologicky oválný tvar, ale může ztrácet ventrální, normál-

ně plochou nebo mírně konkávní konturu a CSA může být větší. (Court-Payen & 

McNally, 2015) 

Při tendinóze dochází také k disorganizaci fibrilární struktury šlachy následkem změ-

ny kolagenu typu I na kolagen typu II a III a ke ztrátě kontinuity kolagenních vláken.  

Při longitudinálním zobrazení normální šlachy je zřejmá paralelní orientace jednotlivých 

fibril. Při úbytku paralelně uspořádaných vláken, a tedy nejednotnému odrazu USG sig-

nálu, se uvnitř šlachy můžou objevit hypoechogenní plochy. (Docking et al., 2015) 

Dalším jevem spojeným s tendinózou je neovaskularizace. K neovaskularizaci do-

chází v patologicky změněných šlachách v lokalizacích, které běžně nemají vlastní cév-

ní zásobení (Fenwick et al., 2002). Prorůstání cév do šlachy je stimulováno hypoxií šla-

chy, která podněcuje sekreci růstového hormonu, angiogenetických růstových faktorů a 

akumulaci buněk účastnících se zánětlivého procesu (Järvinen, 2020). Předpokládá se, 

že prorůstání cév, které jsou doprovázeny nervovými vlákny, je příčinou bolesti při me-

chanickém dráždění šlachy specifickými pohyby (Ohberg et al., 2001, 2002). Abnormál-

ní neovaskularizaci AŠ a její vliv na vznik bolestí popsal poprvé Alfredson (2003). 
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Nicméně spojitost mezi bolestí, disabilitou a neovaskularizací šlachy je předmětem dis-

kusí. Patologické prokrvení považuje za zdroj bolesti např. Reiter et al. (2004), jež po-

psal statisticky významnou spojitost mezi perfúzí AŠ a závažností bolesti. Toto tvrzení 

také dokazuje účinnost elektrokoagulační nebo sklerotizační terapie, jejichž vlivem se u 

pacientů snížilo prokrvení AŠ a bolestivost (Alfredson & Ohberg, 2005). Autoři Alfredson 

et al., (2003); Boesen et al., (2006); Ohberg et al., (2001, 2002); Ohberg & Alfredson, 

(2004)  detekovali neovaskularizaci prakticky u všech symptomatických subjektů ve vy-

šetřovaných souborech. Ohberg & Alfredson, (2004); van Snellenberg et al., (2006) ale 

dokazují, že neovaskularizce může být přítomna i u asymptomatických AŠ. Přítomnost 

neovaskularizace u tendinopatie podle de Marchi et al., (2018) nesouvisí se závažností 

bolesti nebo disabilitou. Nejistý postoj k významu neovaskularizace v rozsahu příznaků 

zaujímají autoři 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), jejichž soubory symptomatických pacientů obsahovaly 

vždy určitý počet těch bez neovaskularizace.  

Důležitou roli ve schopnosti detekovat krevní cévy ve šlaše ovlivňuje také kvalita pří-

strojového vybavení a zvolená metoda. Richards et al. (2005) detekoval pomocí power 

Doppler módu neovaskularizaci u 82 % vyšetřovaných, zatímco pomocí color Doppler 

módu pouze u 44 %. De Marchi et al. (2018) uvádí, že významně vyšší senzitivitu vyka-

zuje použití US s kontrastní látkou (CEUS). S použitím kontrastu detekoval neovaskula-

rizaci u 83 % subjektů, pomocí power Doppler u 54 %. Dalším vlivem, který může ovliv-

nit schopnost detekovat vaskularizaci je pohybová aktivita. Odehrání volejbalového zá-

pasu signifikantně zvýšilo detekovatelnost vaskularizace v souboru Cooka et al. (2005). 

Prokrvení může být falešně sníženo nadměrným tlakem na sondu, což způsobí oblite-

raci cévního řečiště ve vyšetřované tkáni. Podobný efekt může mít maximální dorziflexe 

nohy. (Jacobson, 2018) 

Nálezy, které je možné při tendinóze na USG detekovat podle výše uvedených zdro-

jů, jsou následující: neovaskularizace, vřetenovité rozšíření, zvětšení antero-

posteriorního a latero-laterálního průměru, zvětšení CSA, hypoechogenní plochy, kon-

vexní přední plocha šlachy, ztráta fibrilární struktury. 
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1.2.3  Entezitida (enthesitis) 

Entezitida je jedním z typů entezopatie a je charakteristickou patologií spojenou 

s periferními spondyloartropatiemi. Typicky provází psoriatickou artritidu, méně čas-

to revmatoidní artritidu (Kaeley & Kaler, 2020). Diagnostika entezopatie je proto důležitá 

při podezření na některou z těchto chorob (Eshed et al., 2007). Za patologické jsou po-

važovány následující nálezy v okolí Achillovy šlachy: ztluštění, delaminované trhliny 

(hypoechogenní oblasti ustupující při kompresi sondou), delaminované zajizvené trhliny 

včetně sklerotických jizev (hypoechogenní oblasti nereagující na kompresi sondou), 

mineralizované jizvy (entezofyty, kostní návalky), nerovnosti nebo eroze na kostěné 

části enteze a vaskularizace enteze. 

Sudoł-Szopińska et al. (2014) ve své studii koreluje výše uvedené patologické nálezy 

s klinickou symptomatikou etezitidy. Na základě výsledků svého měření a analýzy vý-

sledků dalších studií s tímto tématem vyvozuje závěr, že u pacientů s periferními spon-

dyloarthropatiemi neodpovídají klinické příznaky nálezům při USG zobrazení AŠ. Nále-

zy jsou podle ní spíše výsledkem degenerativních či jiných chronických změn enteze. 

1.2.4  Tendinopatie (tendinopathy) 

Tendinopatie Achillovy šlachy je problémem postihujícím sportující i nesportující po-

pulaci. Úponová tendinopatie je častější u sportujících osob, zatímco neúponová u star-

ších, neaktivních osob s nadváhou (Li & Hua, 2016).  

1.2.4.1  Etiologie tendinopatie 

Patoetiologie tendinopatie je vysvětlována několika teoriemi. Některé vysvětlují me-

chanismus vzniku na základě jedné z klíčových patologií, které tendinopatii provázejí. 

Jiné teorie, jako „continuum model“ (Cook & Purdam, 2009) jednotlivé patologie propo-

jují do souvztažného progresivního procesu. 

Třífázový model (The Continuum Model) 

Cook & Purdam (2009) představuje ucelený koncept uchopující patofyziologii tendi-

nopatie jako proces sestávajíí ze tří fází: reaktivní tendinopatie, porucha reparace šla-

chy a degenerativní tendinopatie. 

Reaktivní tendinopatie je charakterizována jako nezánětlivá proliferativní odpověď 

buněk a mezibuněčné hmoty na akutní tenzní nebo kompresivní přetížení. Výsledkem 
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této odpovědi je krátkodobé, homogenní zvětšení objemu zatížené části šlachy (zvětše-

ní CSA a AP průměru), které se normalizuje při přerušení zátěžové aktivity na dostateč-

ně dlouhou dobu. Toto je rozdílné oproti normální, dlouhodobé adaptaci na zátěž, kdy 

dochází ke ztuhnutí šlachy s diskrétní změnou tloušťky (Magnusson et al., 2008a). Re-

aktivní tendinopatie se klinicky projevuje otokem a bolestí. K tomuto stadiu jsou náchyl-

né šlachy zvyklé na nízkou míru zátěže, které jsou náhle vystaveny výrazně vyššímu 

zatížení. Při USG je možné pozorovat intaktní kolagenní vlákna s difúzní echogenicitou 

mezi nimi. Zvyšuje se CSA a tloušťka, šlacha je vřetenovitě rozšířená. 

Porucha reparace šlachy se vyznačuje výraznějším rozpadem extracelulární matrix. 

Zvyšuje se množství chondrocytů a myofibroblastů, které produkují proteoglykany a ko-

lagen. Tvorba proteolykanů má za následek separaci kolagenních vláken od sebe a 

disorganizaci mezibuněčné hmoty. Při USG je znatelná diskontinuita kolagenních vlá-

ken a malé fokální hypoechogenní oblasti. Může být přítomna neovaskularizace. 

Ve stádiu degenerativní tedinopatie dochází k progresi změn ve šlachové tkáni. Ubý-

vá počet buněk v důsledku apoptózy nebo vyčerpání tenocytů. Objevují se hypoecho-

gení oblasti disorganizované matrix s pár svazky kolagenních vláken a hustou sítí novo-

tvořených cév. Tato fáze se objevuje zejm. u starších osob nebo profesionálních atletů 

s chronicky přetěžovanými šlachami. Projevuje se fokální bolestí a edémem. Reverzibi-

lita je limitovaná, naopak degenerativní změny zvyšují riziko ruptury šlachy. (Cook & 

Purdam, 2009) 

Teorie narušení kolagenních vláken, teorie ruptur 

Tato teorie pokládá za důvod rozvoje klinických příznaků tendinopatie porušení kola-

genních vláken uvnitř šlachy. Recentní studie zkoumající vlastnosti šlach tento model 

nepodporují. V počátečních stádiích tendinopatie dochází spíše ke zvlnění a zvýšení 

laxity kolagenních vláken (Pingel et al., 2014) ale k rupturám kolagenních fibril 

v relativně zdravých šlachách v důsledku zatěžování nedochází (Cook et al., 2016).  

Multifaktoriální model etiopatogeneze  

Magnan et al. (2014) na základě systematické review uvažuje nad vznikem tendino-

patie jako nad multifaktoriálně podmíněným procesem. Jejímu vzniku typicky předchází 

přítomnost určitých interních (věk, systémová onemocnění, kvalita tkáně atd.) nebo ex-

terních (léky, přetěžování) rizikových faktorů. Např. s vyšším věkem je spojena přítom-
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nost většího počtu degenerativních změn (snížení počtu buněk, zvýšený obsah gluko-

saminoglykanů, ztráta fibrilární organizace) s následným snížením elasticity. Nadměrné 

zatěžování šlachy (sportem nebo relativním přetěžováním) vede v subklinické fázi 

k poškozování vláken šlachy a k místní hypoxii fyziologicky hypovaskularizované tkáně. 

Indukce dalšího poškození před dokončením reparace šlachy je iniciátorem vzniku ten-

dinopatie. Lokální hypoxie stimuluje neovaskularizaci, která je následně spojena s pato-

logickými změnamy mechanických vlastností šlachy. K přetěžování může přispívat také 

obezita, při níž působí výraznější síly na zánoží, a tím i na AŠ. Degenerativní vliv může 

mít také porucha managementu termogeneze při lokomoci, kdy dochází k tepelnému 

zatížení tkáně a porušení vláken. Roli při degeneraci šlachy může hrát také nejasný 

mechanismus dysregulované apoptózy, kdy dochází k paradoxní apoptéze buněk u 

mechanicky nebo oxidativně přetěžované šlachy. Excesivní neuronální periferní stimu-

lace nadměrným zatížením vede také k produkci různých lokálních působků způsobují-

cích rozpad a degeneraci tkáně. 

1.2.4.2  Klinické projevy tendinopatie 

Primárním symptomem tendinopatie je bolest. Bolest je pacient schopen přesně lo-

kalizovat v oblasti 2–6 cm nad patní kostí (Hutchison et al., 2013) a objevuje se obvykle 

v návaznosti na zatěžování šlachy. Zátěž z počátku vyvolá bolestivost, při vytrvání se 

v průběhu aktivity bolest snižuje a po ukončení se významně zintenzivní. Výjimečně se 

bolest objevuje v klidu nebo při nízké intenzitě zátěže (Rio et al., 2014). Charakteristická 

je také palpační bolestivost, pocit ranní ztuhlosti nebo intenzivní bolest při prvním zatí-

žení šlachy po odpočinku (Hutchison et al., 2013). Symptomatika zahrnuje i omezení 

funkčnosti šlachy a plantárních flexorů. Snižuje se vytrvalost, silová vytrvalost i síla, což 

se projeví např. na maximálních parametrech skoku nebo počtu opakování výponu. 

(Silbernagel et al., 2006)  

1.2.4.3  Rizikové faktory vzniku tendinopatie  

Systematická rešerše van der Vlista et al. (2019) hodnotí v literatuře uváděné riziko-

vé faktory vzniku tendinopatie obecně jako nedostatečně vědecky podložené. 

V omezeném rozsahu existují důkazy pro etiopatologický vliv následujících faktorů: ten-

dinopatie nebo fraktura na dolní končetině v anamnéze, užívání ofloxacinu, abusus al-

koholu, trénování ve studeném počasí, snížená isotonická síla plantárních flexorů, způ-

sob chůze se sníženou propulzní složkou kroku – sníženým posunem těžiště vpřed, 
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odvalení nohy po laterální části chodidla v průběhu stojné fáze chůze, clearance kreati-

ninu nižší než 60 ml/min u pacientů s transplantací srdce, prodloužený čas mezi srdeční 

transplantací a začátkem užívání chinolonové léčby na infekční chorobu. Pro parametry 

body mass index (BMI), věk, pohlaví lze nalézt protichůdné výsledky. Kozlovskaia et al., 

(2017) považuje na základě výsledků své systematické rešerše BMI za rizikový faktor. 

Pro další parametry, považované často odborníky v klinické praxi za rizikové, jako jsou 

úroveň pohybové aktivity, výška, hmotnost, síla lýtkových svalů, různé statické a dyna-

mické parametry nohy nebo kloubů dolní končetiny neexistují dostatečné vědecké dů-

kazy. (van der Vlist et al., 2019)  

1.2.4.4  Terapie tendinopatií 

Terapeutický přístup je v závislosti na stádiu a závažnosti klinických příznaků obvykle 

tvořen kombinací cvičebních programů, imobilizace, farmakoterapie a fyzikální terapie. 

Cvičební programy 

Cvičební programy jsou nejčastěji koncipované jako kombinace cvičení cílených na 

zvýšení odolnosti šlachy a zvýšení flexibility hlezenního kloubu. Pro stimulaci produkce 

kolagenu ve šlaše, zvýšení tenzní síly a zvýšení objemu šlachy bývají indikována pro-

gresivně zatěžující excentrická cvičení. Nejběžnějším programem je excentrický trénink 

dle Alfredsona et al., (1998). Dalším druhem cvičení jsou mobilizační a protahovací cvi-

ky, které jsou indikovány s cílem zvýšit mobilitu kloubů a tkání v oblasti celé dolní kon-

četiny. (Wilson et al., 2018) 

Efekt excentrických cvičení spočívá zejména ve snížení bolestivosti, jak dokladují vý-

zkumy Knoblocha et al. (2008), Horstmanna et al. (2013), Rompa et al. (2007). Uvedení 

autoři hodnotily rozdíl ve VAS před a po zahájení terapie u skupiny podstupující léčbu 

excentrickým cvičením a skupiny bez terapie. Snížení bolesti oproti kontrolní skupině 

v ekvivalentně navrženém výzkumu nepotvrdili Kedia et al., (2014). Pozitivní efekt na 

snížení bolestivosti spolu se zvýšením funkčnosti AŠ dle VISA-A potvrzují výsledky stu-

dií Herringtona a McCulloch (2007) a Horstmanna et al. (2013). V obou zmíněných vý-

zkumech byly ale využity i jiné typy intervencí současně s excentrickým tréninkem. Po-

rovnání efektivity excentrického a koncentrického cvičebního programu se věnovali Mafi 

et al. (2001), Niesen-Vertommen et al. (1992) a Yu et al. (2013). Všechny zmíněné stu-

die shodně hodnotí excentrický trénink jako účinnější pro snížení bolesti. Studie 

Nørregaarda et al. (2007) porovnávala excentrický trénink se strečinkem, kdy po 12 
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týdnech došlo u obou skupin k signifikantnímu snížení bolesti bez významného rozdílu 

mezi skupinami. Studie zabývající se porovnáváním jednotlivých protokolů excentrické-

ho cvičení (program dle Alfredsona et al. (1998) a dalších programů s nižší intenzitou a 

frekvencí) neobjevily signifikantní rozdíly ve snížení bolesti nebo zvýšení funkčnosti šla-

chy (Stasinopoulos & Manias, 2013; Stevens & Tan, 2014; Tumilty et al., 2016). 

Imobilizace ortézováním nebo dlahováním 

Ortézy se předepisují s cílem upravit abnormální biomechanické postavení nohy a 

podpořit tak neuromuskulární adaptaci na pohyb při optimálním zatížení tkání. Ortéza je 

zhotovena podle tvaru a velikosti a eventuální biomechanické abnormality. Dlahování 

(splinting) je indikováno s cílem znehybnit hlezenní kloub v neutrální pozici či dorziflexi 

a podpořit tak regenerační procesy uvnitř postižené šlachy a snížit otok. V chronické 

fázi může dlaha pomoci k protažení m. triceps surae a snížit tak později napětí ve šlaše. 

V akutní fázi onemocnění se naopak obvykle indikuje dlaha/ortéza s podložením paty 

pro snížení napětí. (Wilson et al., 2018)  

Studie Mayer et al. (2007) sledovala na dvou skupinách pacientů s tendinopatií efek-

tivitu ortézování oproti kontrolní skupině s žádnou intervencí. Mezi skupinami nebyl  

ve efektu snížení bolesti žádný signifikantní rozdíl. Ke stejnému výsledku došli Muntea-

nu et al. (2015) při porovnávání dvou skupin provádějících excentrické cvičení, kdy jed-

na ze skupin navíc používala ortézu. Studie hodnotící efektivitu dlahování současně 

prováděného s excentrickým cvičením nezaznamenaly žádné zvýšení efektivity terapie  

(de Vos et al. 2007; Knobloch et al. 2008; McAleenan et al. 2010; Petersen et al. 2007; 

Roos et al. 2004). K hodnocení efektu dlahování v porovnání s žádnou intervencí neby-

la nalezena žádná studie.  

Fyzikální terapie 

Z hlediska fyzikální terapie lze využít pro léčbu tendinopatie terapeutického ultrazvu-

ku. Požadovaným efektem je snížení otoku a bolestivosti a zvýšení funkčnosti AŠ u pa-

cientů v akutní fázi onemocnění. Nicméně v recentní literatuře neexistují práce dosta-

tečně dokladující efekt terapie. Jako efektivnější varianta terapeutického ultrazvuku se 

jeví terapie extrakorporální rázovou vlnou (ESWT). Mechanický stimulus dodaný rázo-

vou vlnou může iniciovat regeneraci šlachy skrze aktivaci prozánětlivých faktorů a kata-

bolických procesů. Dochází k odstraňováním poškozené matrix šlachy a stimulaci repa-
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račních procesů a následně k úpravě klinických příznaků chronické tendinopatie 

(Waugh et al., 2015). 

Dalším prostředkem fyzikální terapie je laserová terapie, která může redukovat pro-

dukci prozánětlivých faktorů jako IL-6 a TNF-𝛼, stimulovat produkci kolagenu, proliferaci 

tenocytů a snižovat rychlost neovaskularizace. Práce sledující tyto benefity konkrétně 

při léčbě tendinopatie AŠ chybí. (Li & Hua, 2016) 

Farmakologická léčba 

Častou složkou léčby tendinopatie AŠ jsou nesteroidních antirevmatika (NSAID). Je-

jich indikace by měla v akutní fázi onemocnění vést k regulaci zánětlivé odpovědi a sní-

žení bolesti. Indikace ke tlumení zánětu v úvodní fázi akutní tendinopatie je kontroverzní 

vzhledem k možnému narušení procesu hojení v důsledku inhibice buněčné migrace a 

proliferace tenocytů účinkem NSAID (Tsai et al., 2007). V případě chronické tendinopa-

tie je princip účinku nejasný vzhledem k nepřítomnosti zánětlivých buněk ve šlaše a in-

dikace NSAID v této fázi sporná (Ribbans & Collins, 2013). Buněčnou odpověď na uží-

vání NSAID u pacientů s alespoň 3 měsíc trvající tendinopatii AŠ sledovala studie (Hei-

nemeier et al., 2017). Efekt na genovou expresi a následnou přítomnost různých zánět-

livých faktorů a dalších molekul ve šlaše se nepodařilo prokázat. Sekundárními sledo-

vanými parametry byly bolestivost a funkčnosti AŠ, kdy NSAID neměla žádný efekt na 

funkčnost dle VISA-A, ale byl pozorován pozitivní efekt na snížení klidové bolestivosti 

dle VAS.   

Další možností farmakologického ovlivnění tendinopatie jsou kortikosteroidové injek-

ce. Bezprostřední efekt injekce spočívá v redukci bolesti a otoku a zlepšení parametrů 

při USG vyšetření. Nevýhodou kortikoisteoridových injekcí je vysoké riziko vzniku kom-

plikací jako je atrofie nebo snížení mechanické odolnosti šlachy. (Li & Hua, 2016) 

1.3  Ultrasonografie muskuloskeletálního sys-

tému 

Ultrazvuk je mechanické vlnění vyvolané vzájemným rozkmitáním elastických částic, 

jehož frekvence je vyšší než 20 kHz, tedy nad hranicí lidské slyšitelnosti. Lékařská ul-

trasonografie je diagnostická zobrazovací metoda založená na snímání ultrazvukového 

vlnění odraženého od tkání. Pro využití vlastností šíření ultrazvuku tkáněmi k tvorbě 
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obrazu je potřeba zdroj zvuku, akustické prostředí a senzor odraženého vlnění. (Dras-

tich, 1990) Detailnější informace o fyzikálních parametrech a vlastnostech UZ jsou 

k nalezení v uvedené literatuře: Hrazdira, 2008; Juttnerová, 2016; Navrátil & Rosina, 

2003; Sprawls, 1995. 

1.3.1  Vznik, šíření a zachycení ultrazvuku 

Příjemcem i producentem ultrazvukového vlnění je ultrasonografická sonda. Produk-

ce UZ probíhá na principu obráceného piezoelektrického jevu v generátoru – piezoelek-

trickém měniči. Měniče mohou být z různých materiálů, např. keramické, polovodičové 

(oxid zinečnatý) nebo krystalické (křemen). Měniče jsou v sondě napojeny na zdroj stří-

davého elektrického napětí. Vstupem napětí dochází k rozkmitání měniče frekvencí od-

povídající přiváděnému napětí tzn. ke změně elektrické energii na mechanické vlnění 

(Hrazdira, 2008). 

Po vstupu do tkáně se ultrazvuk šíří jako postupné podélné vlnění. Průchod vlnění je 

ovlivněn změnou akustické impedance (odporu) prostředí. Při dopadu na rozhraní dvou 

různých prostředí se vlnění může odrazit, zlomit, utlumit nebo ohnout. Odchýlení pa-

prsku od původní osy (ohyb, lom) je příčinou vzniku obrazových artefaktů. Útlum je způ-

soben absorpcí akustické energie a vznikem tepla. Absorpce je přímo úměrná druhé 

mocnině frekvence, a tedy čím je frekvence vyšší, tím větší je absorpce a menší hloub-

ka průniku. Pro různé tkáně je stanovený absorpční koeficient, který vyjadřuje schop-

nost tkáně pohlcovat vlnění. Např. schopnost krve pohlcovat UZ je velmi malá, sval má 

tuto schopnost vyšší, kůže, šlachy a chrupavky vysokou a kost velmi vysokou. 

Směr lomu akustického vlnění je dán hustotou prostředí, do kterého vlnění vstupuje. Při 

vstupu do řidšího prostředí dochází k lomu ke kolmici (divergenci), při vstupu do hustší-

ho od kolmice (konvergenci). Část vlnění se při dopadu na rozhraní vždy absorbuje, 

část projde a část se odrazí. (Juttnerová, 2016)  

Ve tkáni odražené UZ vlnění je zachyceno sondou v režimu příjmu. Sonda obsahuje 

elektrody, na kterých při příjmu mechanického vlnění dochází ke vzniku elektrických 

potenciálů. Rozdíl těchto potenciálů je snímán a převáděn jako elektrický signál do pří-

stroje, v němž je převeden na výsledný obraz. Ke snímání odraženého signálu dochází 

v sondě v časovém intervalu mezi vysíláním signálu. Blokování příjmu signálu zajišťuje 

v průběhu vysílání přepínač. (Juttnerová, 2016) 
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1.3.2  Typy sond 

Základní sondou pro MSK USG je lineární sonda s uspořádáním piezoelektrických 

měničů v přímé řadě. Víceúčelová sonda by měla mít rozpětí frekvencí 8–12 MHz. 10 

MHz po většinu zobrazovaných struktur, 12 MHz pro struktury v hloubce do 2 cm a 8 

MHz pro struktury v hloubce 4–5 cm. Lineární sondy tvoří pravoúhlý obraz a disponují 

dobrým rozlišením pro povrchové struktury. 

Využití v MSK USG nachází také konvexní sonda, která má piezoelektrické měniče 

uspořádány v konvexně vyklenuté řadě. Frekvence těchto sond se pohybuje v rozmezí 

2,5–3,5 MHz. Jejich výhodou je dobré rozlišení na malou vzdálenost a průnik do hlub-

ších tkání. Hloubka průniku je zásadní pro zobrazování kyčelního kloubu, hýžďové kra-

jiny, páteře, glenohumerálního kloubu nebo u velkých pacientů.  

Dalšími sondami, které se využívají pro speciální indikace jsou např. sondy malé ve-

likosti nebo sondy s velmi nízkou či vysokou frekvencí. (Tortland, 2013) 

1.3.3  Parametry ultrasonografických sond 

Prostorové rozlišení je schopnost přístroje zobrazit dva body ležící v určité vzdále-

nosti vedle sebe jako jednotlivé. Dostatečné prostorové rozlišení je předpokladem pro 

vznik kvalitního obrazu. Čím vyšší je prostorové rozlišení, tím je přístroj schopen rozlišit 

méně vzdálené body a vytvářet detailnější výsledný obraz.  

Popisuje se axiální, laterální a elevační rozlišovací schopnost. Axiální rozlišení je dá-

no pulzovou délkou. Délka jednoho pulzu odpovídá frekvencí sondy, kdy vyšší frekven-

ce produkuje vlny kratší vlnové délky a tyto umožňují lepší axiální rozlišení. Kratší vlno-

vé délky ale poskytují nižší hloubku průniku. Laterální rozlišení je dáno šíří ultrazvuko-

vého svazku, kdy užší svazek poskytuje větší laterální rozlišení.  Šířka svazku se v jeho 

průběhu mění. Při výstupu z měniče je šířka svazku rovna šířce měniče, následně sva-

zek konverguje do nejužšího místa a z něj opět diverguje do původní šířky. Délka svaz-

ku do nejužšího bodu se nazývá blízké pole, a právě v tomto poli je laterální rozlišení 

nejvyšší. Míra laterálního rozlišení je dána délkou blízkého pole. Dlouhé blízké pole vy-

tváří vlnění s krátkou vlnovou délkou, tzn. vlnění vyšší frekvence. Vysoká frekvence je 

opět limitem pro hloubku průniku. (Ng & Swanevelder, 2011)  
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1.4  Zobrazovací módy a zpracování obrazu 

v muskuloskeletální ultrasonografii 

1.4.1  B-mód (brightness mode) 

B-mód je zobrazení tkáně pomocí 2D obrazu. Obraz je složen ze stupňů šedi. Jaso-

vá modulace odraženého signálu spočívá v přiřazení určitého stupně šedi určité ampli-

tudě. Obraz tedy vzniká skládáním pixelů o určitých stupních šedi, které odpovídají am-

plitudě a intenzitě odražené vlny. B-mód je nejčastěji využívaným módem pro zobrazení 

MSK aparátu. (Hrazdira, 2008; Juttnerová, 2016) 

1.4.2  Harmonické zobrazení (tissue harmonic imaging, THI) 

Harmonické zobrazení je funkcí využitelnou pro zvýšení rozlišení u špatně zobrazi-

telných struktur. Využitím THI lze také eliminovat šum vzniklý zvýšením citlivosti nebo 

zobrazované hloubky. Do tkáně je vyslán intenzivní USG impulz o určité frekvenci. Při-

jímač nezachycuje odrazy této základní frekvence, ale vlny harmonické, vznikající 

v důsledku nelineárního šíření UZ impulzu, které mají jinou specifickou frekvenci. Pro 

efektivní vznik obrazu musí být přijímačem potlačena původní frekvence a dostatečně 

citlivě snímaná druhá, harmonická frekvence. Tohoto zobrazení se využívá u obézních 

pacientů, pro zkrácení doby vyšetření nebo pro zvýšení kontrastu např. pro diagnostiku 

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

1.4.3  Složené zobrazení (compound imaging)  

Vytváří obraz složený z mnoha snímků získaných z různých úhlů a různých frekven-

cí. Tato funkce zvyšuje rozlišení výsledného obrazu a redukuje počet artefaktů. (Lin et 

al., 2002) 

1.4.4  Panoramatické zobrazení (panoramic imaging) 

Toto zpracování obrazu umožňuje souvislé zachycení obrazu tkáně ve vět-

ším požadovaném prostorovém rozsahu, než umožňuje samotná sonda. Postupně se 

naskenuje série snímků, která je v přístroji zpracována v panoramatický obraz. (Hrazdi-

ra, 2011) 
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1.4.5  Dopplerovská ultrasonografie   

Pro zobrazení proudění krve se využívá Dopplerova jevu, který popisuje změny sní-

maných frekvencí v závislosti na vzájemném pohybu přijímače a vysílače vlnění. Přibli-

žuje-li se zdroj zvukového vlnění o konstantní frekvenci ke snímači tohoto vlnění, vní-

maná frekvence je vyšší, pokud se zdroj oddaluje, vnímaná frekvence je nižší. Stejný 

jev vzniká při pohybu struktury, která vysílané vlnění odráží. V proudící krvi mají funkci 

odrazových struktur erytrocyty. Určitá část vlnění se od erytrocytu odráží zpět do sondy 

a ta na základě směru pohybu erytrocytů snímá odražené vlny o změněné frekvenci. 

Dopplerovské měření může být prováděno pomocí dvou systémů rozlišujících se 

podle nosné vlny na systémy s nemodulovanou nosnou vlnou (Continuous-Wave Dop-

pler, CW) a systémy s modulovanou nosnou vlnou (Pulsed-Wave Doppler, PW). CW 

vzhledem k neschopnosti rozlišit hloubku tkáně nenachází v MSK USG uplatnění. PW 

vysílá s určitou frekvencí UZ impulzy a v úseku mezi jednotlivými impulzy snímá vlny, 

které se od tekoucí krve odrazily. Pomocí PW je možné měřit rychlost a směr proudění 

v konkrétní hloubce tkáně pomocí omezení opakovací frekvence (tj. frekvence, kterou 

jsou vysílány jednotlivé impulzy). Časová prodleva mezi vysláním a zachycením odra-

ženého impulzu je úměrná hloubce, ve které se nachází odrazová struktura. Rozsah 

frekvencí vhodných pro konkrétní hloubku vymezuje tzv. vzorkovací objem. Výhodou 

této metody je schopnost měřit rychlost průtoku v konkrétní cévě, ale oproti kontinuál-

nímu dopplerovskému systému je omezena maximální možná zachycená rychlost. Dů-

vodem je tzv. aliasing – horní část křivky se zobrazí v záporné části grafu. Maximální 

měřitelná rychlost je určena hloubkou měření a frekvencí sondy, kdy se zvyšující se 

frekvencí a hloubkou se snižuje maximální měřitelná rychlost. Dopplerovské systémy 

detekují také směr toku. Směr toku směrem k sondě je označen jako dopředný, směr od 

sondy jako zpětný. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Navrátil & Rosina, 2003) 

Barevný dopplerovský záznam (Color Doppler, CD)  

Barevný Doppler je metoda barevného kódování toku. Červenu barvou je označen 

dopředný tok, modrou barvou zpětný tok. Jas barvy je modulován rychlostí toku způso-

bem zvyšujícího se jasu se zvyšující se rychlostí. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Na-

vrátil & Rosina, 2003) 
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Barevné dopplerovské mapování průtoku (Color Flow Mapping, CFM)  

Jedná se o duplexní metodu, jež kombinuje B obraz v tónech šedi zobrazující morfo-

logii sledované oblasti s barevným obrazem představujícím směr a rychlost pohybu toku 

tkáně. Výhodou tohoto zobrazení je snadná diferenciace cévy od ostatních tkáňových 

struktur, určení směru toku krve, snadnější diagnostika patologií cévy. Nevýhodou je 

zobrazení pouze střední rychlosti toku krve, malá citlivost pro pomalé toky a toky 

v malých cévách. Metoda má také sklon k vytváření obrazových artefaktů vznikajících 

přenosem např. arteriální pulzace nebo jiných pohybů. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; 

Navrátil & Rosina, 2003)  

Barevné kódování energie toku (energetický doppler, power doppler, PD) 

Rozdíl této metody oproti předchozí je využití celé energie dopplerovského signálu. 

Výhodou je potlačení aliasing efektu a menší závislost na úhlovém směru vlnění. Proto-

že tento mód umožňuje zobrazení i velmi pomalých a malých toků, je vhodný pro hod-

nocení perfúze tkání a pro zobrazení drobných cév. Chybějící údaje o směru toku do 

určité míry nahrazuje metoda směrového energetického doppleru (Directional Power 

Doppler). (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Navrátil & Rosina, 2003) 

Zobrazení dynamického toku (Dynamic Flow, Advanced Dynamic Flow) 

Tato technologie kombinuje zobrazení krevního toku i tkáňových struktur v reálném 

čase. Výhodou je lepší zobrazení toku nezávisle na dopplerovském úhlu a prostorové 

zobrazení srovnatelné s B-módem. Výhodou je také lepší časové rozlišení a schopnost 

věrnějšího zobrazení hranic cévních struktur. (Hoskins, 2019; Hrazdira, 2011; Navrátil & 

Rosina, 2003) 

1.5  Optimalizace obrazu 

Pro zobrazení konkrétní tkáně lze využít v přístroji uložené nastavení (preset), 

v rámci něhož jsou parametry optimalizovány pro cílenou tkáň. I v rámci presetu lze 

jednotlivé parametry individuálně upravovat.  

Hloubka (depth) se nastavuje podle toho, ve které hloubce očekáváme, že se pozo-

rovaná oblast nachází. Špatné nastavení hloubky neumožní dostatečné zobrazení po-

žadované oblasti.  
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Citlivost (gain) sondy vyjadřuje vnímavost sondy pro slabá echa. Zvýšením deteko-

vatelnosti a zobrazení i slabých echosignálů dochází k zesvětlení výsledného obrazu. 

Kvalita zobrazení se v tomto případě mění, aniž by bylo nutné zvýšit výkon sondy, a tím 

energii vstupující do tkáně. Zvýšení citlivosti je spojeno s vyšším výskytem šumu a sní-

žením kontrastu. Přílišné zvýšení citlivosti snižuje kvalitu obrazu. 

Časově řízené zesílení (Time Gain Compensation, TGC) je funkce zesilovače 

v přijímači, který má za úkol eliminovat tlumení ultrazvukové vlny při průchodu tkání. 

TGC mění světlost selektivně v určitých hloubkách USG obrazu. Hloubku, ze které se 

daný signál odrazil, vyhodnocuje software na základě časového zpoždění mezi vygene-

rováním a opětovným přijetím signálu. Pro optimalizaci zobrazení tkáně v celé oblasti 

zájmu (region of interest, ROI) je vhodné nastavit TGC tak, aby nejvyšší citlivost byla 

pro signály vracející se z nejhlouběji uložených struktur, a naopak nejnižší citlivost pro 

povrchové struktury. Důvodem je, že nejhlubší struktury mají nejslabší signál, protože 

od nich odražené vlny jsou nejvíce alterovány akustickým útlumem. 

Ohnisková zóna (focal zone) je místo ve tkáni, ve kterém je UZ paprsek nejužší a 

obraz tohoto místa tedy dosahuje nejvyššího prostorového rozlišení. Lokalizace ohnis-

kové zóny umožňuje zvýšit laterální rozlišení v ROI, a díky tomu rozlišit struktury ležící 

vedle sebe jako jednotlivé. Ohnisková zóna by měla být umístěna do ROI nebo mírně 

pod něj. V případě potřeby zvýšit rozlišení v širší oblasti je možné použít více ohnisko-

vých zón za cenu snížení rychlosti skenování tkáně.  

Zvětšení (zoom) se používá pro zvětšení obrazu sledované oblasti. Pro zvětšení lze 

také využít nastavení hloubky, což s sebou ale přináší ztrátu zobrazení hlubší části tká-

ně. Varianty zoomu jsou dvě – write zoom a read zoom. Write zoom umožňuje zvětšené 

zobrazení ROI vzdálené od snímače. Po ohraničení ROI dochází následně ke skenová-

ní pouze oblasti ROI a všechna echa odrážející se v oblasti mezi sondou a horní hranicí 

označeného ROI jsou ignorovány. Signály odrážející se z ROI jsou zaznamenávány 

s velkým dynamickým rozsahem, a vzniká tak zvětšený obraz s rozlišením adekvátním 

původnímu obrazu. Read zoom pracuje s již pořízeným snímkem, ze kterého pouze 

zvětší sledovanou oblast, což vede ke snížení rozlišení výsledného obrazu.  

Dynamický rozsah sondy je rozmezí mezi největší přijímanou vlnovou amplitudou, 

která nezpůsobí zkreslení signálu a nejmenší amplitudou, která může být rozlišena od 

šumu. Nastavení dynamického rozsahu tedy limituje škálu stupňů šedi. Snížení dyna-
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mického rozsahu stanovením určitého černého (nebo bílého) bodu vede k tomu, že 

všechny ostatní tmavší (nebo světlejší) pixely budou zobrazeny jako černé (bílé). Velký 

počet možných stupňů šedi (velký dynamický rozsah) umožňuje zobrazit jemnější rozdí-

ly mezi echointenzitou jednotlivých snímaných vln, a vytváří tak obraz s nižším kontras-

tem. Vyšší kontrast mezi dvěma oblastmi s různou echogenicitou vzniká při snížení dy-

namického rozsahu. Užší dynamický rozsah je vhodný pro zobrazování hypoechogen-

ních sktruktur. (Amo Wiafe & Badu-Peprah, 2019; Carpentier et al., 2017; Martin, 2019) 

1.6  Obrazové artefakty 

Zobrazení a následná interpretace struktur může být ovlivněna ultrasonografickými 

artefakty. Artefakty způsobují zkreslení obrazu tkáně a při jejich neznalosti mohou způ-

sobit chybný diagnostický závěr. Příčinou jejich vzniku jsou odchylky od „ideální“ me-

chaniky šíření signálu od jeho vyslání po jeho přijetí. Software pracuje s předpoklady, 

že UZ se ve tkáni šíří konstantní rychlostí, je v průběhu šíření konstantně tlumen, rovina 

šíření paprsku je přímá, nedochází k odchylování paprsku od osy sondy a je plně odra-

žen cílovou tkání tak, aby se po přímé ose šířil zpět k sondě. Pokud dojde k porušení 

těchto předpokladů, vznikají v obrazu artefakty spojené buď s rychlostí šíření zvuku, 

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

1.6.1  Artefakty spojené s rychlostí šíření ultrazvuku 

Mezi artefakty vznikající z důvodu nekonstantní rychlosti šíření zvuku ve tkáni patří 

např. chyba v zobrazení hloubky tkáně, kdy je tkáň zobrazena blíž nebo dál od son-

dy, než se skutečně nachází. Dále může dojít ke zkreslení velikosti nebo deformaci 

okrajů. Tento jev je způsoben přítomností vrstvy tkáně v průběhu paprsku, která má 

jinou rychlost šíření UZ. Průchod vlnění heterogenními tkáněmi způsobuje tzv. fázovou 

aberaci (phase aberation), která je způsobená tím, že jednotlivé UZ vlny přichází do 

ohniskové zóny asynchronně. Fázová aberace může zkreslit, rozmazat cílovou tkáň 

kvůli posunutí ohniskové zóny. Může také snížit intenzitu paprsku dopadajícího na cílo-

vou tkáň nebo naopak zvýšit intenzitu paprsku dopadajícího do nežádoucí lokality. Lom 

paprsku (refrakce) je další příčinou vzniku artefaktů. Při průchodu prostředím 

s odlišnou rychlostí zvuku dochází k lomu paprsku od původní osy. Když paprsek do-

padne na rozhraní prostředí s jinou rychlostí šíření zvuku, dojde k lomu tohoto paprsku 

– refrakci. Vyhodnocovací systém předpokládá, že navrácené signály se šíří v ose vy-
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slaného paprsku a zapisuje je do obrazu podél předpokládané skenovací linie v rozsahu 

odpovídajícím jejich návratu z dané hloubky. Proto zobrazení echa z paprsku, který se 

v průběhu tkání vychýlil z definované osy, bude chybné a může zkreslit tvar zobrazova-

né tkáně. Refrakce může způsobit také stínění v okolí okrajů při zobrazování oblých 

struktur. Vlny jsou na hranici strukury ohnuty od původní osy, což způsobuje falešně 

hypoechogenní okraj na distální straně struktury. (Johnson et al., 2018; Martin, 2019) 

1.6.2  Artefakty způsobené tlumením signálu (attenuation artefacts) 

Při nárazu zvukového vlnění na vysoce denzní tkáň dochází k odrazu všech paprsků 

zpět. To znamená, že žádné struktury distálně od místa odrazu nemůžou být zobraze-

ny. Tento jev je nazýván akustický stín. Opakem akustického stínu je akustické zesí-

lení (acoustic enhancement), které vzniká při průchodu vlnění anechogenní tekutinou. 

Struktury distálně od tekutiny se jeví více echogenní než struktury ve stejné hloubce 

laterálně od tekutiny. Příčnou tohoto jevu je velmi nízký útlum UZ signálu při průchodu 

tekutinou. Paprsky odražené po průchodu tekutinou ztrácí méně energie, než paprsky 

procházející ostatními měkkými tkáněmi v okolní, a jeví se jako silnější. (Martin, 2019) 

1.6.3  Odrazové artefakty (reflection artefacts) 

Zrcadlové reflexe vznikají v důsledku odražení a lomu UZ paprsku od velké hladké 

odrazivé plochy. Velikost zrcadlového echa je závislá na rozdílu akustické impedance 

tkání tvořících rozhraní a na úhlu dopadu UZ paprsku. Vlnění je odraženo v takovém 

úhlu, že na druhé straně odrazové struktury se vytvoří zrcadlový obraz. Typicky zrca-

dlové reflexe vznikají při zobrazování skrze bránici. Dalším možným artefaktem jsou 

ozvěny (reverberace). Ty vznikají v důsledku mnohočetných odrazů vlnění na silně od-

razivých rozhraních. Paprsek, který se na rozhraní odrazí zpět k sondě se může odrazit 

od čela sondy zpět do tkáně, kde se opět odráží zpět k sondě. Signál je sondou přijat ve 

dvojnásobném časovém odstupu, než kdyby ho přijala ihned po prvním odražení. Dvoj-

násobný čas návratu signálu systém vyhodnotí tak, jako by pocházel z dvojnásobné 

hloubky a vzniká tedy klamný obraz struktury v hloubce tkáně. Reverberace vznikají 

typicky uvnitř tekutinou vyplněných struktur. V důsledku mnohonásobných odrazů mezi 

velkým rozhraním a sondou mohou vznikat tzv. artefakty ocasu komety (comet tail). 

UZ vlnění se opakovaně odráží mezi dvěma paralelními odrazovými strukturami a vzni-

kají tak mnohočetné signály vracející se zpět do snímače, což systém interpretuje jako 
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signály odrážející se v hloubce tkáně. Ocas komety vzniká typicky u cizích kovových 

nebo skleněných těles nebo kamenů. Skvrnové artefakty (speckle pattern) vznikají 

interferencí UZ vln při rozptýlení odraženého signálu od malé struktury ve tkáni. Artefakt 

vytváří určitou texturu tkáně, která ale neodpovídá skutečnosti, vzniká obvykle u paren-

chymových orgánů. Anizotropie je častý artefakt v USG MSK aparátu. Při dopadu UZ 

vlnění na fibrilární strukturu (šlacha, vaz, nerv) v úhlu menším než 85° dochází k odrazu 

většiny vln mimo snímač a tato oblast je tedy vyhodnocena jako hypoechogenní. Anizot-

ropie může vést k nesprávnému diagnostickému závěru ruptury nebo trhliny uvnitř šla-

chy. (Martin, 2019) 

1.7  Ultrasonografie Achillovy šlachy 

Ultrasonografie se v posledních dvou dekádách stala zlatým standardem pro vyšet-

řování strukturálních a mechanických vlastností šlach neinvazivně in vivo (Fouré, 2016). 

USG vyšetřování šlach se provádí nejen z důvodů diagnostických, ale také výzkumných 

s cílem objasnit vlivy věku, pohlaví, tréninku, velikosti zatížení, rehabilitace a dalších 

proměnných na kvalitu tkáně. Dynamické USG vyšetření v reálném čase umožňuje eva-

luaci mechanických parametrů šlachy a její morfologii v průběhu měnícího se napětí a 

zatížení. Možnost dynamického vyšetření spolu s dostupností a finančními náklady na 

vyšetření činí z ultrasonografie metodu první volby pro vyšetření šlach (Jacobson, 

2018). Ačkoliv je diagnostika MSK aparátu pomocí USG široce využívána, nedostatek 

standardizovaných postupů a subjektivita vyšetřujícího ovlivňuje reliabilitu  validitu mě-

ření (Intziegianni et al., 2015). Další nedostatky USG vyplývají např. z omezeného pole 

zobrazení, zobrazení 3D struktury ve 2D, zkreslení zobrazované tkáně tvarem sondy, 

limitovaná hloubka průniku a ostrost obrazu, což může zapříčinit zkreslení a špatnou 

interpretaci nálezu (Seynnes et al., 2015). 

1.7.1  Geometrické parametry hodnocené při US Achillovy šlachy 

Pro hodnocení USG nálezu na AŠ neexistují standardizovaná kritéria, která by 

uváděla rozsah fyziologických, resp. patologických parametrů. V literatuře je možné 

nalézt různé postupy měření a také rozdílné hodnoty, které jsou v rámci nálezu 

považovány za fyziologické.  
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Antero-posteriorní průměr (tloušťka) 

Nejčastěji stanovovaným parametrem je antero-posteriorní průměr (AP průměr), ne-

boli tloušťka AŠ. Tento rozměr lze hodnotit v longitudinálním i transverzálním zobrazení. 

Obě varianty jsou dle Nadeau et al. (2016) zaměnitelné, nicméně další autoři (Fredberg, 

Bolvig, & Andersen, 2008a; Kallinen & Suominen, 1994; Koivunen-Niemelä & Parkkola, 

1995) doporučují využít longitudinálního zobrazení. Důvodem je možnost zaznamenat 

přesné místo měření a snáze ohraničit paratenon. Odlišení tkáně šlachy od paratenonu 

je v transverzálním zobrazení obtížnější a může vést k nadhodnocení tloušťky AŠ. Nej-

častěji se AP průměr stanovuje v místě, kde je tento rozměr největší (Åström et al., 

1996; Brushøj et al., 2006; Docking et al., 2018; Johannsen et al., 2016; Kainberger et 

al., 1990; Leung & Griffith, 2008). Jinými autory (Koivunen-Niemelä & Parkkola, 1995; 

Murley et al., 2014; Ying et al., 2003) je využíván jako jasně stanovitelný bod měření 

mediální malleolus. Využívané jsou také různé vzdálenosti od inzerce AŠ na calcaneus 

– 2 cm (Cassel et al., 2017; Schmidt et al., 2004), 3 cm (Bravo-Sánchez et al., 2019) 6 

cm (Nadeau et al., 2016). Fredberg et al. (2008b) na základě svého měření udává, že 

tloušťka u normální AŠ je od úponu na calcaneus do 5 cm od úponu stejná. Nicméně 

(Cassel et al., 2017) z výsledků svého měření dokazuje, že maximální tloušťka a tloušť-

ka 2 cm nad inzercí identická být nemusí. Další využívaná místa měření mohou být 

myotendinózní junkce (O’Connor et al., 2004b) nebo průměr více naměřených hodnot 

z průběhu AŠ (Nunes et al., 2019). 

Hodnoty, které byly autory v daných lokalizacích zaznamenány u asymptomatické 

dospělé populace jsou uvedeny v tabulce 1 v příloze 4.  

Individuální hodnoty tloušťky AŠ jsou rozdílné v závislosti na různých proměnných. 

Lidé s vyšším BMI (Koivunen-Niemelä & Parkkola, 1995; Patel & Labib, 2018; Stecco et 

al., 2015), vyššího vzrůstu (Akturk et al., 2007; Koivunen-Niemelä & Parkkola, 1995; 

Leung & Griffith, 2008; Pang & Ying, 2006a; Patel & Labib, 2018), s větší sportovní 

aktivitou (Cassel et al., 2017; Kainberger et al., 1990; Ying et al., 2003), muži 

(Koivunen-Niemelä & Parkkola, 1995; Patel & Labib, 2018) a osoby s větší velikostí 

obuvi (Patel & Labib, 2018) mají průměrně větší AP průměr AŠ. Korelaci vyššího věku 

s tloušťkou AP uvádí Koivunen-Niemelä & Parkkola (1995), nicméně výsledky Pang & 

Ying (2006a) tuto korelaci nepotvrzují. Bravo-Sánchez et al., (2019) popisuje vliv 
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jednostranného sportovního zatížení na tloušťku AŠ na skupině badmintonistů, kteří 

mají na dominantní končetině AŠ v AP průměru větší.  

Pacienti s DM mají dle Giacomozzi et al. (2005) tlustší AŠ, nicméně toto tvrzení 

potvrzuje Akturk et al. (2007) pouze pro diabetičky, které byly zároveň vyššího vzrůstu 

než kontrolní skupina. Pacienti s psoriázou (Ozcakar et al., 2005) mají také vyšší 

průměrnou tloušťku AŠ, naopak plochá noha je spojena s tenčí AŠ (Murley et al., 2014)  

Tendinopatie nebo ruptury AŠ jsou spojeny s vyšším AP průměrem. Průměrné 

hodnoty, které lze k jednotlivým patologiím nalézt v literatuře jsou uvedeny v tabulce 2 

v příloze 4.  

Docking et al. (2018) na skupině 179 fotbalistů zkoumal, zda jsou přítomnost a 

rozsah patologických nálezů na USG AŠ spojeny s rozvojem symptomatiky v průběhu 

fotbalové sezóny. Hodnocena byla tloušťka AŠ a procentuální obsah disorganizace. 

Výsledky ukázaly, že hráči s patologickým nálezem na USG AŠ trpěli 8x častěji 

symptomy v oblasti AŠ než hráči s normálním nálezem. Oba hodnocené byly rizikovými 

faktory pro rozvoj příznaků, nicméně nebyly dostatečně senzitivní pro rozlišení, u 

kterých hráčů se obtíže skutečně projeví. Jako riziková zde byla vyhodnocena tloušťka 

AŠ nad 6 mm. Maffulli et al. (2003) považuje za rizikové zvětšení tloušťky šlachy o 50 % 

kontralaterální asymptomatické šlachy.  

Plocha transverzálního průřezu (cross section area, CSA) 

Plocha transverzálního průřezu je stanovována z transverzálního zobrazení 

výpočtem obsahu šlachy, která je vyšetřujícím vyznačena po obvodu pomocí funkce 

trace (Nadeau et al., 2016). Lokalizace místa měření CSA není v metodice dostupných 

studií jednotná. Autoři využívají konkrétní vzdálenost od inzerce šlachy na kalkaneus  

(Fouré et al., 2011; Pang & Ying, 2006a; Ying et al., 2003) což také odpovídá 

vzdálenosti 4 cm od inzerce AŠ na kalkaneus (Intziegianni et al., 2015). Využít lze také 

průměr hodnot více měření z celého průběhu šlachy (Arampatzis et al., 2007a; 

Intziegianni et al., 2015). Místo měření je nutné přesně specifikovat, jelikož CSA se 

v průběhu šlachy významně mění. Nepřesnost při opakovaném měření by způsobila 

zkreslení výsledků. (Arampatzis et al., 2007a; Intziegianni et al., 2015; Kongsgaard et 

al., 2005; Kruse et al., 2017)  
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Velikost CSA koreluje u sledovaných osob s věkem, výškou a hmotností. Věk nad 50 

let, vyšší vzrůst (Pang & Ying, 2006a; Patel & Labib, 2018) a vyšší hmotnost 

(Kongsgaard et al., 2005; Patel & Labib, 2018) jsou spojeny s větší CSA. Pohled na vliv 

sportovní zátěže na velikost CSA je v literatuře nejednotný. Pro dlouhodobě sportující 

jedince převažují důkazy o větší CSA, než mají stejně vyšetřované skupiny 

nesportovců. Toto prokazuje Kongsgaard et al. (2005) na skupinách volejbalistů a 

běžců, kteří měli signifikantně větší CSA oproti kontrolním skupinám kajakářů a 

nesportujících jedinců. Větší průměrnou CSA u běžců potvrzují také Magnusson et al. 

(2003) a Rosager et al. (2002) a podporují teorii zvýšené syntézy kolagenu ve šlaše po 

vystavování zvýšené zátěži (dlouhého běhu) u trénovaných lidí. U běžné rekreačně 

sportující populace naměřil větší CSA Ying et al. (2003) a Patel & Labib (2018). U 

sportujících i nesportujících účastníků obou zmíněných studií nebyl signifikantní rozdíl 

mezi dominantní a nedominantní končetinou. Signifikantně větší CSA AŠ na dominantní 

končetině badmintonistů naměřili Bravo-Sánchez et al. (2019). Příčinou větších rozdílů 

mezi končetinami může být celkově vyšší sportovní zátěž a větší nároky na dominantní 

končtinu v určitých sportech (Patel & Labib, 2018). Změny v CSA u netrénovaných osob 

sledovali Hansen et al. (2003) v průběhu 9měsíčního běžeckého tréninku. Na CSA 

nebyly identifikovány žádné signifikantní změny. Stejných výsledků dosáhl  Fouré et al. 

(2010) při sledování vlivu tréninku na CSA u netrénovaných osob, kdy došlo k mírnému 

nárůstu CSA u skupiny trénované i kontrolní, u které sportovní zátěž neprobíhala. 

Reakci vaziva z hlediska velikosti CSA na různě intenzivní 14týdenní opakované 

sportovní zatěžování zkoumal Arampatzis et al. (2007b), který určitý nárůst v CSA 

v určitých lokalitách v průběhu AŠ zaznamenal, avšak nebyl statisticky významný. 

Naproti tomu Milgrom et al. (2014) zaznamenal po 6 měsících u sledovaných rekrutů, 

kteří přešli z civilního způsobu života do pěchotního výcviku, signifikantní nárůst 

velikosti CSA.  

Hodnoty CSA naměřené autory pro dospělou asymptomatickou populaci jsou 

uvedeny v tabulce 5 v příloze 4.  

Délka AŠ 

Délka AŠ může být definována jako vzdálenost mezi inzercí šlachy na calcaneus a 

myotendinózní junkcí mediální hlavy m. gastrocnemius (Barfod et al., 2015; Intziegianni 

et al., 2015; Pang & Ying, 2006b). 
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Pro měření délky AŠ lze využít varianty značek na kůži nebo kaliperaci v zobrazení 

pomocí funkce extenden field of view. Využití značek na kůži, které se označí podle 

akustického stínu vytvořeného vložením kovového materiálu mezi sondu a kůži na 

měřící bod doporučují autoři Barfod et al., (2015) nebo Intziegianni et al., (2015), kteří 

hodnotili intra-individuální a inter-individuální odchylky měření a odchylku měření oproti 

MRI zobrazení. Tato metoda vykazovala excelentní reliabilitu při opakovaném měření 

jedním vyšetřujícím (intra-rater reliability) (Barfod et al., 2015; Intziegianni et al., 2015), i 

dvěma vyšetřujícími (inter-rater reliability) (Barfod et al., 2015). Ve srovnání s MRI 

zobrazením byla průměrná délka AŠ naměřená pomocí USG o 4 mm kratší.  Vzhledem 

k určitým odchylkám v měření lze podle autorů odhalit změnu v délce šlachy při 

opakovaném měření jednotlivce větší než 13 mm a při měření skupiny změnu větší než 

5 mm vzhledem k chybě měření. Pro dosažení odpovídajících výsledků zdůrazňuje 

Intziegianni et al., (2015) nutnost zajištění přesné pozice hlezenního kloubu. Druhá 

varianta, kdy je délka měřena pomocí kaliperu v EFOV, vykazovala excelentní reliabilitu 

i validitu, nicméně varianta měření pomocí značek na kůži byla přesnější ((Brouwer et 

al., 2018; Pang & Ying, 2006a). 

Hodnocení délky se využívá např. pro zhodnocení prodloužení AŠ po akutní ruptuře 

a následné sutuře šlachy (Barfod et al., 2015). Délka podle Patel & Labib (2018) 

koreluje s výškou, hmotností a velikostí obuvi. Pang & Ying, (2006a) potvrzuje pouze 

mírnou korelaci mezi délkou a výškou, vliv věku na délku se v jeho studii neprokázal. 

Hodnoty délky AŠ naměřené autory jednotlivých studií u asymptomatické populace 

obsahuje tabulka 6 v příloze 4. 

Protažlivost AŠ 

Změny napínacích vlastností AŠ mohou vést k patologické ztuhlosti AŠ, a tedy 

k redukci adaptivních schopností, absorbování a produkování síly. Následkem může být 

zvýšené riziko rozvoje tendinopatie. Měření protažení šlachy může být provedeno 

pomocí dvou USG sond, kdy jedna sonda zobrazuje MT junkci a druhá inzerci AŠ na 

calcaneus. Délka je změřena pomocí značek na kůži při 10° dorziflexi a při 20° plantární 

flexi v hlezenním kloubu. Tato metoda vykazuje excelentní inter-rater i intra-rater 

reliabilitu v rámci opakování měření v jednom dni, nicméně reliabilita při opakování 

měření s časovým odstupem je nedostatečná. (Molyneux et al., 2019) 
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Šířka AŠ 

Šířku je možné hodnotit z transverzálního zobrazení. V místě měření se označí 

obvod AŠ, který vytvoří útvar podobný elipse. Šířka odpovídá dlouhé ose této elipsy 

(tzn. spojnici od sebe nejvzdálenějších bodů na obvodu elipsy). (Nadeau et al., 2016) 

Vyšetřující v dostupných studiích používají pro měření šířky obvykle místo s největším 

AP průměrem nebo okraj mediálního malleolu. Měření šířky se ve studiích zabývajících 

se evaluací AŠ vyskytuje ve srovnání s měřením tloušťky nebo CSA s výrazně menší 

frekvencí. Proto jsou i údaje o korelaci tohoto parametru s dalšími proměnnými 

omezené. Patel & Labib (2018) koreluje pozitivně šířku AŠ s vyšší výškou, hmotností a 

větší velikostí nohy. Větší velikost nohy naopak Stanković et al., (2018) spojuje s užší 

AŠ a popisuje také spojitost mezi vyšším BMI, vyšším věkem a širší AŠ. Vliv 

jednostranné sportovní aktivity na šířku AŠ hodnotí na skupině Bravo-Sánchez et al. 

(2019), kdy hráči měli na dominantní noze širší AŠ. Také Kallinen & Suominen (1994) 

neměřili širší AŠ u skupiny sportující oproti skupině se sedavým způsobem života. 

Hodnoty šířky AŠ naměřené autory jednotlivých studií u asymptomatické a 

symptomatické populace obsahují tabulky 7 a 8 v příloze 4. 

Antero-posteriorní průměr (tloušťka) paratenonu 

Paratenon obklopuje dorzální část AŠ a je tedy možné ho měřit v celém průběhu AŠ 

v transverzálním zobrazení. Tloušťka odpovídá délce spojnice obou okrajových linií 

paratenonu, která je kolmá na jeho průběh. Průměrná tloušťka paratenonu měřená ve 

středu AŠ je dle výsledků Stecco et al. (2015) 0,95 ± 0,16 mm u asymptomatické 

populace a 1,27 ± 0,29 mm u symptomatických jedinců (signifikantní rozdíl i po 

normalizaci s BMI). Na základě těchto výsledků považuje Stecco et al. (2015) hodnoty 

vyšší než 1,27 mm za abnormální. 

Výsledky měření AP průměru paratenonu AŠ uváděné v jednotlivých studiích 

obsahuje tabulka 9 v příloze 4. 

Kagerovo tukové těleso (KFP) 

KFP je možné zobrazit v transverzálním i longitudinálním zobrazení. Ve studiích 

zabývajících se KFP byly stanovovány rozměry jednotlivých ploch vztahujících se 

k okolním strukturám. Konkrétně délka části adherující k m. flexor hallucis longus (10 ± 

2,02 cm), k Achillově šlaše (7,7 ± 0,27 cm) a délka volné části sousedící 
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s retrokalkaneární bursou (RB) (0,92 ± 0,24 cm) (Malagelada et al., 2020). Stanovovány 

byly také rozměry klínovitě rozšířené části KFP zasahujícího do prostoru 

retrokalkaneární bursy a jeho posunlivost v průběhu plantární a dorzální flexe. Posun 

Kagerova tělesa podle Theobalda et al. (2006) minimalizuje tlakové změny v burze a 

velikost tohoto posunu se u pacientů s tendinopatií oproti kontrolním subjektům liší. 

Velikost pohybu nekoreluje s BMI, hmotností, výškou, věkem nebo pohlavím (Ghazzawi 

et al., 2009). Celková velikost tukového tělesa může, vzhledem k hormonální aktivitě 

adipózní tkáně, hrát roli v rozvoji tendinopatie (Ward et al., 2016). USG hodnocení 

velikosti KFP je ale vzhledem k jeho nepravidelnému tvaru problematické. 

Míry posunu KFP do prostoru RB při různých variantách plantární flexe jsou uvedeny 

v tabulce 10 v příloze 4.  

M. flexor hallucis longus (m. FHL) 

Údaje o měření průřezové plochy m. FHL pomocí USG nebyly v dostupné literatuře 

nalezeny. Nicméně vzhledem k uváděné souvislosti m. FHL s posunem Kagerova 

tělesa při plantární flexi (Malagelada et al., 2020; Theobald et al., 2006) a důkazům o 

hypertrofii m. FHL u pacientů s tendinoptií AŠ (Wirth et al., 2021) zde tento parametr 

uvádíme. Pomocí MRI měřili CSA u zdravé poopulace v místě největší průřezové 

plochy svalu Fukunaga et al. (1992) a Kurihara et al. (2014). Naměřené CSA se 

průměrně pohybovali kolem hodnot 5,2 ± 1,2 cm2 (Fukunaga et al. 1992) a 4,9 ± 1,1 

cm2 (Kurihara et al., 2014). Rozdíl v CSA m. FHL u pacientů s tendinopati oproti 

kontrolní skupině hodnotil pomocí MRI Wirth et al. (2021). Skupina pacientů vykazovala 

signifikantní hypertrofii m. FHL. Pomocí USG je možné m. FHL zobrazit za mediálním 

malleolem v transverzálním i longitudinálním zobrazení. 

Bursa retrocalcanearis (RB) 

Ve fyziologickém stavu je RB na USG viditelná jako tenký hypoechogenní proužek, 

jehož rozměry a tvar jsou značně variabilní, jak naznačují výsledky měření Schmidt et 

al. (2004), kdy byla velikost bursy zaznamenána v rozsahu cca 1–13 mm 

v longitudinálním i axiálním zobrazení. V longitudinální projekci odpovídá délka bursy 

spojnici nejproximálnějšího a nejdistálnějšího bodu po obvodu bursy. V transverzální 

projekci je měřena vzdálenost nejvíce laterálního a nejvíce mediálního bodu po obvodu 

bursy. Hodnoty, které naměřil u zdravé populace Schmidt et al. (2004) jsou uvedeny 

v tabulce 11 v příloze 4.  
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Hamada et al. (2016) stanovovali tloušťku bursy umístěním sondy z laterální strany 

v transverzální rovině, kdy sonda zobrazuje zároveň tuberositas calcanei a 

posteromediální processus talaris. Autoři hodnotili vliv aktivity m. FHL a úhlového 

nastavení v hlezenním kloubu na velikost burzy. Ani jeden z parametrů neměl 

signifikantní vliv na zaznamenanou velikost.  

Tukové těleso paty 

Patní tukové těleso (heel fat pad, HFP) se hodnotí z hlediska tloušťky a 

kompresibility. Tloušťka je odečtena z transverzálního nebo longitudinálního zobrazení 

a odpovídá délce kolmice vedené od nejkaudálnější prominence calcaneu ke kožní linii. 

Pro měření tloušťky bez komprese je nutné zajistit minimální kontakt mezi sondou a 

kůží, a tedy použít dostatečné množství sonogelu. Minimální/maximální komprese je 

dosaženo ve chvíli, kdy již nedochází ke zmenšování/zvětšování tloušťky tukového 

tělesa. Hodnoty působícího tlaku nejsou ve většině provedených studií kvantifikovány 

(Hall et al., 2015; Johannsen et al., 2016). Tento nedostatek řeší Belhan et al. (2019) 

použitím dynamometru instalovaného k sondě. 

Tloušťka a kompresibilita HFP bývá alterována u revmatologických onemocnění. 

Zvýšená tloušťka tukového tělesa (nad 21 mm) a zvýšená kompresibilita je spojena 

s probíhajícím zánětem u revmatoidních onemocnění. U stejné skupiny chorob může 

být tukové těleso postiženo i degenerativním procesem, kdy se jeho tloušťka snižuje 

pod 12 mm a redukuje se také jeho kompresibilita (Falsetti et al., 2004, 2006). 

Signifikantně nižší HFP u pacientů s plantární fascitidou na postižené noze popisuje 

Belhan et al. (2019).  

Hodnoty tloušťky HFP naměřené autory u asymptomatické a symptomatické 

populace obsahují tabulky 12 a 13 v příloze 4. 

1.7.2  Evaluace neovaskularizace 

Hodnocení vaskularizace umožňuje energetická dopplerovská USG (power Doppler) 

nebo USG s aplikací kontrastní látky (contrast enhanced ultrasonography, CEUS), 

přičemž CEUS je pro detekci neovakularizace senzitivnější (de Marchi et al., 2018). Pro 

kvantifikaci nálezu je možné využít 2 skórovací systémy. Jedná se o Ohbergovo skóre 

klasifikující počet cév a procenta plochy šlachy, která je při Doppler módu zabarvena. 

Druhou variantou využití součtu cévních větví prostupujících šlachou. Oba klasifikační 
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systémy jsou v praxi dobře využitelné vzhledem k nenáročnosti provedení, vysokému 

stupni reliability a k šíři nálezů, které kategorizují. (Risch et al., 2018). 

Anormální neovaskularizaci AŠ popsal poprvé Alfredson (2003). Předpokládal, že 

vrůstání cév a nervů do poškozené šlachy je příčinnou bolesti. Nicméně de Vos et al. 

(2007) objevil nově vrůstající cévy pouze u 63 % symptomatických AŠ a jejich 

přítomnost či nepřítomnost neměla vliv na vývoj příznaků v následujících 3 měsících. 

De Marchi et al. (2018) detekoval patologickou neovaskularizaci u 83 % pacientů 

s tendinopatií, nicméně její přítomnost nekorelovala se závažností disability nebo 

bolesti.  

1.7.3  Analýza histogramu  

ROI je softwarem rozložena na mikro pixely. Každý mikro pixel odráží USG vlnění 

určitou frekvencí, která je reprezentována číselnou hodnotou, který je následně 

přiřazena k odpovídající hodnotě vyjadřující stupeň šedi. Stupňů šedi je v USG 

zobrazení celkem 256, kdy 0 = černá a 255 = bílá. Distribuce stupňů šedi v obraze je 

převedena do křivky, ze které je možné vypočítat následující hodnoty: echogenicita, 

špičatost (kurtosis), šikmost (skewness), rozptyl (variance), entropie. (Nadeau et al., 

2016) 

1.7.4  Analýza texturních prvků  

Analýza textury je prováděna pomocí opakovaného výskytu jednotlivých typů 

konfigurací pixelů v ROI. Textura je určena počtem párů pixelů, které se vyskytují v ROI 

a mají specifický stupně šedi a predefinovanou specifickou vzdálenost a orientační úhel. 

Z analýza těchto parametrů mezi mikropixely lze získat hodnoty kontrastu, energie a 

homogenity. Předpokládá se, že zdravá šlacha má více heterogenní vzhled vyjádřený 

více stupni šedi, protože se v ní střídají proužky hyperechogenního (bílá) kolagenu a 

hypoechogenní (černá) extracelulární matrix. Rozdíly mezi hodnotami stupňů šedi 

v histogramu jsou tedy větší. Patologické oblasti šlachy budou naopak vykazovat 

tmavší, homogennější vzhled se stupni šedi blíže nule. Zároveň budou zvýšeny hodnoty 

šikmosti, špičatosti, homogenity a energie, bude větší plocha průřezu, větší tloušťka a 

šířka a naproti tomu bude redukovaná celková echogenita, entropie, kontrast a rozptyl. 

(Nadeau et al., 2016) 
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1.8  Další metody vyšetření AŠ 

1.8.1  Klinické testy na tendinopatii AŠ 

Klinické testování může sloužit k hodnocení funkčnosti končetiny nebo ke stanovení 

diagnózy. V obou případech se v praxi využívá široká škála testů různé senzitivity 

k odhalení zhoršené funkce končetiny nebo validity a specificity ke stanovení diagnózy.  

Pro hodnocení omezení funkce končetiny nabízí Silbernagel et al. (2006) testovou 

baterii sestávající ze tří variant testů skoku, dvou testů na sílu excentrické a koncentric-

ké kontrakce a jednoho vytrvalostního testu. Při požadavku provést všechny testy na 90 

% výkonu zdravé končetiny byla senzitivita 88 % oproti provádění jednotlivých testů izo-

lovaně, u nichž se senzitivita pohybovala v rozmezí 33–48 %. Využití celé testové bate-

rie významně zvýšilo přesnost hodnocení klinického stavu končetiny. 

Hutchison et al., (2013) hodnotí validitu a reproduktibilitu klinických testů pro dia-

gnostiku tendinopatie AŠ. Výsledky testů byly korelovány s USG nálezem. 

Z hodnocených testů vykazovaly dostačující hodnoty reproduktibility a validity pouze 

testy subjektivní lokalizace bolesti a palpační bolestivosti. V kombinaci s těmito dvěma 

testy lze považovat za vypovídající test ranní ztuhlosti. Ostatní hodnocené testy (palpo-

vatelné ztluštění šlachy, krepitus, The Royal London test, The Arc sign, bolestivost při 

maximální dorziflexi, Single leg heel rise, test skoku) nelze na základě výsledků studie 

považovat za dostatečné pro diagnostiku tendinopatie AŠ. 

1.8.2  VISA-A 

The Victorian Institute of Sports Assessment–Achilles tendinopathy questionnaire 

(VISA-A) je nejrozšířenější dotazníkovou metodou sledující pacientem subjektivně hod-

nocenou závažnost problému (patient reported outcome measure).  

Dotazník obsahuje 8 otázek zaměřených na tři domény patologie: bolest (otázky 1–

3), funkci (otázky 4–6) a aktivitu (otázky 7–8). Otázky 1–7 jsou hodnoceny maximálním 

počtem 10 bodů, otázka 8 je hodnocena maximálně 30 body. Body za každou otázku 

jsou sečteny v celkové skóre s výslednou hodnotou mezi 0–100 body.  

Reliabilita dotazníku byla autory hodnocena pomocí opakovaného testování v rámci 

jednoho vyšetření a s odstupem jednoho týdne. Ve výsledných hodnotách dotazníku 
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nebyly signifikantní odlišnosti. Validita dotazníku byla hodnocena pomocí porovnávání 

skóre VISA-A mezi skupinami pacientů s diagnostikovanou tendinopatií a kontrolní sku-

pinou zdravých jedinců. Zdraví probandi dosahovali skóre mezi 94 a 98 body, zatímco 

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

1.8.3  Magnetická rezonance 

Magnetická rezonance (MRI) je další často využívanou zobrazovací metodou pro di-

agnostiku AŠ. Na základě MRI je možnén efektivně detekovat parciální trhiny uvnitř šla-

chy nebo v oblati inzerce, stanovit rozsah bursitid nebo entezopatií, zobrazit otok kostní 

dřeně v oblasti inzerce AŠ. Výhodné je využití MRI s kontrastní látkou při podezření na 

infekci šlachy, artritidu nebo tumor a s cílem ohodnotit neovaskularizaci šlachy (Szaro et 

al., 2021) 

1.8.4  Elastografie 

Ultrasonografická elastografie je metoda umožňující kvantitativní hodnocení elastic-

kých vlastností tkáně. Do tkáně je aplikována serie fokusovných ultrazvukových pulzů, 

které se šíří jako střihová vlna a deformují ji. Echo pulzů je sondou zaznamenáno 

s časovým posunem, který odpovídá vlastnostem šíření vlny, a tedy vypovídá o mecha-

nických vlastnostech tkáně. V klinické praxi může být elastografie využita např. jako 

doplňková metoda pro vyšetřování tendinopatií nebo natažení AŠ, při kterých šlacha 

vykazuje signifikantně jiné elastické charakteristiky. (Fouré, 2016) 

1.8.5  Radiografie 

Konvenční rentgenové zobrazení (RTG) je vzhledem ke vzrůstajíí dostupnosti MRI a 

USG a nedostatečnému kontrastu pro měkké tkáně sekundární vyšetřovací metodou 

AŠ. Nespornou výhodou RTG je dostupnost, rychlost, cena a schopnost zobrazit záro-

veň stav kostních struktur v okolí AŠ. Senzitivní je RTG na přítomnost kalcifikací, osifi-

kací nebo patologií spojených přítomností krvácení či otoku nebo změnou tloušťky a 

konfigurace šlachy. (Bleakney & White, 2005) 
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2  Cíle práce a hypotézy 

Hlavní cíl práce 

Ozřejmit, zda významná fyzická aktivita může ovlivnit výsledek ultrasonografického vy-

šetření provedeného v bezprostřední návaznosti na tuto aktivitu pomocí porovnání mor-

fologického stavu AŠ před a po sportovním zatížení. 

Vedlejší cíle práce 

Prokázat potencionální korelaci morfologických parametrů s klinickým stavem AŠ. 

Navrhnout a využít strukturované USG vyšetření AŠ. 

Hypotézy 

H1: Průřezová plocha Achillovy šlachy má rozdílnou velikost před během a po běhu. 

H2: Retrokalkaneární burza má rozdílnou velikost před během a po běhu. 

H3: Úhel muskulo-tendinózní junkce m. soleus na symptomatické dolní končetině je 

menší než na asymptomatické. 

H4: Průřezová plocha Achillovy šlachy na symptomatické dolní končetině je větší než 

na asymptomatické. 
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3  Metodika výzkumu 

3.1  Charakteristika výzkumného souboru 

Účastníci výzkumu byli rekrutováni skrze webové stránky vytvořené pro tuto diplo-

movou práci (https://vysetrisiachillovky.weebly.com/). Propagace stránek byla zajištěna 

distribucí letáčků do fyzioterapeutických pracovišť a prezentací na sociálních sítích. In-

kuzivními kritérii byla schopnost vlastním tempem uběhnout vzdálenost 10 km, možnost 

omezit fyzická cvičení 2 dny před experimentem a věk mezi 18 a 60 lety.  

 

Obrázek 1. Titulní strana z informačního webu 

 

Obrázek 2. Grafický design náborového letáčku 

https://vysetrisiachillovky.weebly.com/
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Výzkumný soubor sestával z 23 mužů a 9 žen. Všichni probandi byli rekreační běžci 

ve věku 20–52 let (průměr 33). Symptomatickou Achillovu šlachu mělo 17 účastníků, 15 

účastníků bylo asymptomatických. Přítomnost symptomů byla hodnocena podle dotaz-

níku VISA-A. Hodnota skóre nižší než 94 indikovala přítomnost symptomů (Robinson et 

al., 2001). Žádný z účastníků si nebyl vědom přítomnosti dalších chronických ani akut-

ních onemocnění. 

Tabulka 1. Charakteristika výzkumné skupiny 

věk 20–52 let (⌀ 33,2 ± 7,6 SD) 

výška 160–195 cm (⌀ 178,4 ± 8,8 SD) 

hmotnost 58–90 kg (⌀ 72,3 ± 9,5 SD) 

pohlaví 23 mužů, 9 žen 

symptomy 
17 symptomatických,  

15 asymptomatických 

3.2  Průběh experimentu 

Před vyšetřením byli účastníci seznámeni s průběhem, lokalitou vyšetření, s trasou 

běhu a byli upozorněni na nutnost omezit jakákoliv fyzická cvičení v době dvou dnů 

před vyšetřením. 

Prvních 15 vyšetření bylo provedeno v Olympu – Centru sportu ministerstva vnitra na 

přístroji Philips Affiniti 50G, sondou L18-5. Následujících 17 bylo provedeno v soukromé 

ambulanci Mgr. Stanislava Machače, Ph.D. na přístroji Minisono Alpinion, sondou L3-

12. Všechna vyšetření byla provedena dle standardního protokolu (příloha 2) autorkou 

práce. 

V úvodu experimentu účastník vyplnil formulář týkající se základních antropometric-

kých parametrů a anamnézy, podepsal informovaný souhlas a byl poučen o průběhu 

experimentu.  
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VISA-A 

Následně účastník samostatně vyplnili standardizovanou českou verzi dotazníku VI-

SA-A ve vytištěné formě. Dotazník byl po administraci zkontrolován a v případě potřeby 

byla vysvětlena a opětovně vyplněna otázka č. 8. Detailní informace o VISA-A obsahuje 

kapitola 1.8.2 celou podobu dotazníku v příloha 3. 

USG vyšetření 

První část USG examinace probíhala v pronační poloze na vyšetřovacím stole s akry 

DKK přes okraj stolu. Úhel v hlezenním klubu byl stabilně fixován v 90° kolenem vyšet-

řujícího stejným způsobem, jako při vyšetření v klinické praxi. Pro vyšetření byl použit 

ultrasonografický gel. V této pozici bylo provedeno USG vyšetření oblasti obou AŠ. 

Achillova šlacha byla nejdříve zběžně vyšetřena pro základní orientaci a představu o 

vyšetřované tkáni. Následně byly vyšetřovány a měřeny parametry v longitudinálnm 

zobrazení. Pro změření délky AŠ byl zobrazeno místo nejdistálnějšího úponu AŠ na 

calcaneus a místo začátku MT junkce (nejdistálnější úpon vláken m. triceps surae 

do AŠ) obě tato místa byla lihovou fixou označeno na kůži a vzdálenost mezi body byla 

změřena pásovou mírou. Ohodnocena byla přítomnost osteofytu při úponu AŠ, přítom-

nost kalcifikace v průběhu AŠ, přítomnost vřetenovitého rozšíření AŠ, homogenita AŠ a 

KFP a přítomnost náplně retrokalkaneární burzy, která byla orientačně změřena 

v proximo-distálním směru. S využitím barevného Doppler módu byla vyšetřena hy-

pervaskularizacec AŠ a KFP. 

V transverzálním zobrazení byly hodnoceny tloušťka AŠ a paratenonu, oba rozměry 

v nejširším zobrazeném místě. V nejširším místě šlachy byl označen obvod šlachy a 

změřena CSA pomocí funkce trace.  

Následně byla vyšetřena tloušťka a kompresibilita HFP. Pro zaznamenání tloušťky 

bez komprese bylo aplikováno větší množství gelu a využit nejmenší možný tlak na 

sondu se zachováním plné viditelnosti tkáně. Změřena byla vzdálenost v nejširším mís-

tě. Pro změření HFP v komprimovaném stavu byl na sondu aplikován tlak 

v longitudinálním směru v takové míře, která zajistila maximální možnou kompresi tká-

ně, rozměr byl zaznamenán v nejužším místě. 

Další část examinace probíhala ve stoji, kde byl zobrazen a zaznamenán stav retro-

kalkaneární burzy a KFP ve stoji na celých chodidlech a ve stoji na špičkách s cílem 



            2. Lékařská fakulta UK  3  Metodika výzkumu 

 

- 46 - 

zachytit pohyb KFP do retrokalkaneárního prostoru. Parametr posunu KFP nebyl ná-

sledně vzhledem k technické obtížnosti měřen, a proto není ani uveden ve vyšetřova-

cím protokolu. Ve stoji byla také zaznamenána přítomnost hallux valgus a provedeno 

hodnocení nohy dle FPI. 

Foot posture index  

Foot Posture Index (FPI) není metodou vyšetřující přímo Achillovu šlachu. Pro úče-

ly diplomové práce byla tato metoda využita k hodnocení korelace mezi statickou pozicí 

nohy (FPI) a přítomností symptomatiky (VISA-A) nebo s morfologií AŠ. Jedná se u mul-

tiplanární vyšetřovací metodu hodnotící 3 oddíly nohy. Využívá 6 definovaných položek, 

které jsou ohodnoceny a jejich součet vytváří celkové FPI skóre vypovídající o supinač-

ně-pronačním nastavení nohy. 

Běh 

Aktivní část experimentu sestávala z 10kilometrového běhu na rovném a zpevněném 

povrchu. Účastníci znali mapu doporučené trasy z informačního e-mailu, nicméně mohli 

si zvolit libovolnou trasu na základě svých preferencí. Při volbě trasy musel být dodržen 

požadovaný povrch (asfalt, beton) a převýšení pro vyloučení variability zatížení AŠ mezi 

probandy. Účastníci využívali vlastní sportovní hodinky pro zaznamenání doby trvání 

běhu a kontrolu délky trasy. 

Po absolvování běhu bylo zopakováno USG vyšetření.  

Obrázek 3. Schematický plán experimentu 
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3.3  Analýza dat 

Vyšetřované parametry byly zpracovány do excelové tabulky na základě stanove-

ných vědeckých otázek a následně statisticky vyhodnoceny Ing. Pavlou Pecherkovou, 

Ph.D., zástupkyně vedoucího Oddělení biostatiky a bioinformatiky na Ústavu hematolo-

gie a krevní transfuze. Analýza byla provedena v programu MatLab a pomocné výpočty 

v programu Excel 2016. Analyzována byla data pro VISA-A, úhel MTJ, plochu CSA, 

FPI, tloušťku paratenonu, tloušťku FHL, stlačitelnost HFP, věk, BMI. 
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4  Výsledky 

V této kapitole jsou shrnuty výsledky statistického zpracování dat z praktické části 

práce a kazuistiky symptomatického a asymptomatického probanda. Naměřená data 

nepochází z normálního rozdělení hodnot a proto jsou všechny využité testy neparame-

trické a jako střední hodnotu využívají medián. Uváděné průměry a směrodatné odchyl-

ky u jednotlivých hypotéz slouží pouze pro ilustraci, v jakých hodnotách se naměřená 

data pohybovala. 

Statistické zpraování dat obsahuje příloha 5. 

4.1  Je průřezová plocha AŠ rozdílná před bě-

hem a po běhu?  

Pro zodpovězení otázky o shodě velikosti průřezové plochy (CSA) před a po běhu 

byla stanovena hypotéza, že CSA před a po běhu má stejnou velikost s její alternativ-

nou, že nemá stejnou velikost. Pro analýzu byl využit oboustranný Wilcoxon sign rank 

test. Hypotéza o shodě středních hodnot byla zamítnuta (p < 0.001). Z výsledku vyvozu-

jeme, že velikost CSA je ovlivněna předcházející fyzickou aktivitou zatěžující AŠ.  

Na základě tohoto zjištění bylo testováno tvrzení, že CSA před fyzickou aktivitou je 

menší než po fyzické aktivitě, s její alternativou, že CSA je před během větší než po 

fyzické aktivitě. V tomto případě nám vychází, že CSA před během je větší (γ = -0,134) 

ale účinek aplikované zátěže na změnu CSA je velmi malý.  

V návaznosti na výsledek byly také vypočítány korelace CSA před během, CSA po 

běhu a změny CSA s hodnotou VISA-A. Korelace CSA před během k hodnotě VISA-A 

je rovna R = -0,384 (p = 0,002). Je zde tedy nepřímá úměra. Podobná je hodnota kore-

lace i pro CSA po běhu, kdy je rovna R = -0,346 (p = 0,005).  

Naopak korelace pro hodnotu rozdílu před a po běhu (změna CSA) již není statisticky 

významná (p = 0,13). Korelační koeficient pro tento rozdíl je R = -0,19, a tedy vykazuje 

trend nepřímé úměry. Pro objasnění tohoto trendu neobsahuje zkoumaný soubor dosta-

tečné množství dat.  
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Obrázek 4. Měření CSA – vlevo před během (0,40 cm2) vpravo po běhu (0,44 cm2) 

4.2  Liší se velikost retrokalkaneární burzy před 

a po běhu? 

Pro zodpovězení otázky byla stanovena hypotéza, že velikost RB se před a po běhu 

je stejná s její alternativou, že není stejná. Velikost náplně burzy nebylo vzhledem 

k tvarové variabilitě a 3D orientaci možné objektivně změřit. Snímky byly hodnoceny 

subjektivním porovnáním rozsahu burzy v longitudinálním zobrazení a porovnáním ori-

entačního proximo-distálního rozsahu burzy. U všech probandů, u kterých byla přítom-

na náplň burzy před během, došlo k výrazné změně její náplně. Náplň byla přítomna u 

14 účastníků, u 10 z nich došlo k jejímu zmenšení, u 4 ke zvětšení. U žádného 

z probandů s normální náplní burzy v prvním vyšetření nedošlo k jejímu zvětšení. 

 

Obrázek 5. Zobrazení retrokalkaneární burzy – vlevo stav burzy před během,  

vpravo po běhu 
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4.3  Je úhel MTJ na symptomatické DK menší 

než na asymptomatické? 

Pro zodpovězení otázky byla stanovena hypotéza, že úhel MTJ na symptomatické 

DK je menší než na asymptomatické, s její alternativou, že je větší. Průměr MTJ na 

symptomatické končetině byl 157,6° ± 5,2 SD, na asymptomatické 158,5° ± 4,6 SD.  

Pro analýzu byl využit jednostranný Wilcoxon sign rank test. Hypotézu, že úhel MTJ na 

symptomatické DK je menší než na asymptomatické DK vzhledem k p = 0,5 nezamítám 

a nepřijímám předpoklad, že zmenší úhelu MTJ doprovází symptomy tendinopatie AŠ. 

 

Obrázek 6. Měření MTJ úhlu - vlevo symptomatická AŠ (159°),  

vpravo asymptomatická (156°) 

4.4  Je průřezová plocha na symptomatické DK 

větší než na asymptomatické? 

Pro zodpovězení otázky byla stanovena hypotéza, že CSA na symptomatické DK je 

větší než na asymptomatické s její alternativou, že je na symptomatické DK menší než 

na asymptomatické. Průměr CSA na symptomatické končetině byl 0,61 cm2 ± 0,20 SD, 

průměr na asymptomatické 0,58 cm2 ± 0,22 SD. Pro analýzu byl využit jednostranný 

Wilcoxon sign rank test. Hypotézu, že CSA na symptomatické DK je větší než na 

asymptomatické DK nezamítám (p = 0,92) a nepřijímám předpoklad, že zvětšení CSA 

na symptomatické DK doprovází klinický stav AŠ. 
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4.5  Další výsledky 

Mimo výše uvedených hypotéz byly hodnoceny změny dalších měřených parametrů 

v závislosti na fyzické zátěži. K signifikantním změnám ve velikostech parametrů před 

během a po běhu došlo u velikosti AP průměru m. FHL a u stlačitelnosti HFP. Průměrná 

hodnota AP průměru m. FHL před během byla 12,4 mm ± 2,4 SD, po běhu  

12,0 mm ± 2,4 SD. Průměrná stlačitelnost HFP před během byla 0,62 ± 0,01 SD,  

po běhu 0,60 ± 0,1 SD. Pro oba výpočty byl využit Wilcoxon sign rank test. 

V případě m. FHL byla následně testována hypotéza, že AP průměr m. FHL před bě-

hem je menší než po běhu s její alternativou, že je větší. P-hodnota pro toto tvrzení byla 

p < 0,001. Dále bylo vypočteno neparametrické Cohenovo d (γ = -0,093). Bylo zjištěno, 

že AP průměr m. FHL před během je větší, nicméně hodnota odpovídá velmi malému 

účinku běhu na změnu parametru.  

V případě stlačitelnosti HFP byla testována hypotéza, že stlačitelnost HFL před bě-

hem je menší než po běhu s její alternativou, že je větší. P-hodnota pro toto tvrzení byla 

p = 0,016. Dále bylo spočteno neparametrické Cohenova d (γ = -0,511). Bylo zjištěno, 

že stlačitelnost před během je větší, kdy výsledek odpovídá střední míře účinku apliko-

vané fyzické aktivity na změnu parametru. 

Pro AP průměr m. FHL i stlačitelnost HFP bylo testováno, zda velikost před během, 

velikost po běhu nebo změna velikosti koreluje s hodnotou VISA-A. Žádná z hodnot 

s VISA-A nekorelovala.  

Posledním parametrem, u kterého byly sledovány změny byl AP průměr (tloušťka) 

paratenonu. Byla testována hypotéza, že velikost AP průměru před a po běhu je stejná 

s její alternativou, že není stejná. Průměrná velikost před během byla 0,58 mm ± 0,17 

SD, po běhu 0,58 mm ± 0,17 SD. Pro výpočet byl využit oboustraný Wilcoxon sign rank 

test. Hypotézu, že velikost AP průměru před a po běhu je stejná, na základě hodnoty 

korelačního koeficientu p = 0,759 nezamítám. 

Kompletní výsledky statistického zpracování obsahuje příloha 5.  
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4.6  Kazuistika symptomatického probanda  

Účastník F. A., muž, 38 let, vysoký 189 cm, vážící 82 kg. Pravidelně se věnuje běhu, 

v minulosti se účastnil amatérských běžeckých závodů. Rekreačně se věnuje cyklistice 

a hokeji. V anamnéze fraktura levého předloktí před cca 10 lety, přechodné obtíže 

s pravým kolenním kloubem před cca 1 rokem. Aktuálně klinicky významné obtíže 

s levou AŠ trvající cca 1 měsíc reagující na zvýšenou fyzickou zátěž. Aspekčně edém 

paratendinózně, palpačně šlacha citlivá, rozšířená, zduřelá, omezené pružnosti. VISA-A 

skóre pro LDK 62 bodů. 

Při USG vyšetření byl na obou AŠ přítomen osteofyt u úponu na kalkaneus, KFP bylo 

bilaterálně hyperemické, výrazněji vlevo. Levá AŠ byla výrazně vřetenovitě rozšířená, 

měla o 0,46 cm2 větší CSA, o 2,4 mm větší tloušťku, byla o 0,8 cm kratší a měla o 9° 

větší úhel MTJ oproti PDK. Tloušťka m. FHL na LDK byla o 1,3 mm menší než na PDK.  

Rozdíl v naměřených hodnotách po vyšetření se objevil zejm. v úhlu MTJ (-7° na 

LDK, -5° na PDK), v tloušťce m. FHL (-1,6 mm na LDK, +0,2 na PDK), CSA (-0,23 cm2 

na LDK, -0,13 cm2 na PDK) a tloušťce šlachy (1 mm na LDK, 0,2 mm na PDK).  

 

Obrázek 7. Zobrazení CSA – vlevo před během (1,13 cm2), vpravo po běhu (0,90 cm2). 

Hypoechogenita v dorzální části značící otok. 
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4.7  Kazuistika asymptomatického probanda  

Účastník M.D., muž, 27 let, vážící 68 kg, měřící 178 cm. Pravidelně se věnující běhu, 

cyklistice, lezení. V anamnéze opakovaná distorze hlezna. Aktuálně bez obtíží. 

Obě Achillovy šlachy vykazovaly při USG vyšetření fyziologický nález. Rozdíl mezi 

pravou a levou byl výrazný v parametru tloušťka šlachy, která byla o 1,7 mm větší na 

PDK a v tloušťce HFP, která byla o 1,1 mm bez komprese a 1,6 v kompresi větší na 

PDK. Parametry s výraznou změnou před a po běhu byly úhel MTJ s rozdílem 11° na 

obou DKK, tloušťka m. FHL na PDK (-1 mm), tloušťka AŠ na PDK (-2,5 mm), CSA na 

PDK (-0,07 cm2), tloušťka HFP s kompresí (+1,4 mm na LDK, +0,6 na PDK) a bez 

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

 

Obrázek 8. Longitudinální zobrazení – vlevo symptomatická AŠ s hypogenicitou 

v dorzální části a vřetenovitým rozšířením. Vpravo asymptomatická AŠ s přítomností 

prosaku subkutánně. 
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Tabulka 2. Vyšetření AŠ symptomatického a asymptomatického běžce.  

AŠ – Achillov šlacha, m. FHL – m. flexor hallucis longus, HFP – tukové těleso paty, FPI 

– foot posture index, RB – retrokalckaneární burza 

 symptomatický asymptomatický 

Jméno F.A. M.D. 

Věk 38 27 

Hmotnost 82 68 

Výška 189 178 

Trvání běhu 47 43 

Trvání běhu Levá AŠ Pravá AŠ Levá AŠ Pravá AŠ 

Longitudinální zobrazení Před Po Před Po Před Po Před Po 

Délka (mm) 11,5 11,5 12,3 12,3 6,8 6,8 7 7 

Přítomnost osteofytu při úponu AŠ 
(+/++/+++) 

++ ++ ++ ++ ne ne ne ne 

Vřetenovité rozšíření (ano/ne) ++ ++ ne ne ne ne ne ne 

Úhel MT junkce s m. soleus (°) 162  153  165  165  

Náplň retrokalkaneární burzy (ano/ne) ne ne ne ne ne ne ne ne 

> Velikost BR proximo-distální (mm)         

Kagerovo těleso – homogenita (ano/ne) ano ano ano ano ano ano ano + 

Kagerovo těleso – hyperemie (ano/ne) 
(+/++/+++) 

++ ++ + + ne ne ne ne 

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

Kalcifikace (ano/ne) ne ne ne ne ne ne ne ne 

> Velikost kalcifikace         

Tloušťka m. FHL (mm) 11,6  12,9  12,2 12,1 12,4  

Transverzální zobrazení Před Po Před Po Před Po Před Po 

Tloušťka AŠ (mm) 6,8  4,4  5 5,1 6,7  

Paratenon (mm) 0,6  0,7 0,7 0,6  0,7  

CSA (mm2) 1,13  0,67  0,39 0,37 0,43  

Hypervaskularizace (ano/ne) ne ne ne ne ne ne ne ne 

Tloušťka HFP bez komprese (mm) 15,5 15,4 15,1  13,2  14,3  

Tloušťka HFP s kompresí (mm) 7,8  8,4 8,5 7,6  9,2  

Stlačitelnost HFP 0,5  0,56 0,6 0,58 0,57 0,64  

VISA-A skore 62 LDK  100 

 Přítomnost hallux valgus ne 
 

ne 

FPI levá 4 0 

FPI pravá 3 0 
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5  Diskuse  

5.1  Přístup k diagnostice AŠ 

Diagnostika patologií Achillovy šlachy je velmi častým úkonem v ordinaci fyziotera-

peuta. Manuální testy poskytují představu o funkčním stavu šlachy, nicméně jejich ne-

strukturované využití je často nedostačující k jednoznačnému stanovení diagnózy. Sil-

bernagel et al. (2006) uvádí senzitivu samostatně prováděných testů k odhalení tendi-

nopatie mezi 33–48 %. Zobrazení pomocí USG přináší možnost přesně měřit a zazne-

menat morfologické parametry a monitorovat jejich změny v čase. Důležitou roli hraje 

zobrazení při rozlišování závažnosti strukturálních poškození jako např. stupně distenze 

či ruptury šlachy a při diagnostice tendinózy – degenerativního poškození šlachy. Speci-

ficita USG při diagnostice tendinopatie se v publikacích uváděný Dockingem et al. 

(2018) pohybuje mezi 63–83 %, senzitivita 68–87 %. Autor nicméně upozorňuje na pro-

blematičnost hodnocení těchto parametrů v různých studiích vzhledem k neexistenci 

všeobecně rozšířeného zlatého standardu pro diagnostiku.  

5.2  Reliabilita vyšetření a zdroje chyb 

Parametry, které se při USG AŠ typicky hodnotí, jsou délka, antero-posteriorní prů-

měr, CSA, neovaskularizace, přítomnost kalcifikací, heterogenita, kontinuita, tvar okra-

jových linií a přítomnost tekutiny uvnitř nebo v sousedství šlachy. Ačkolilv je většina 

z parametrů číselně kvantifikovatelná, závěr vyšetření vždy závisí na celkovém obrazu, 

který si examinátor vytváří, a je tedy zatížen subjektivním názorem a objemem zkuše-

ností vyšetřujícího. Thoirs & Childs (2018) ve své systematické review udávají, že intra i 

interpersonální reliabilita USG AŠ je při provádění vyškolenými examinátory dobrá až 

excelentní. Zdroje chyb v měření mohou být technického rázu při použití jiného USG 

přístroje, rozdílné sondy nebo změně zobrazovacích parametrů při opakovaných vyšet-

řeních. Další odchylky mohou vznikat rozdílným provedením vyšetření. Např. zaujmutí 

jiného úhlu mezi zobrazovanou tkání a sondou zkreslí morfologii tkáně nebo zobrazí 

jinou oblast. Aplikace většího tlaku na sondu deformuje tkáň a zkresluje tedy naměřené 

hodnoty nebo může ovlivnit zobrazení prokrvení a tekutiny. Nedodržení standardní po-

zice probanda nebo její změna v průběhu vyšetřování může vést také k jiným naměře-
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ným hodnotám. Poslední skupinou odchylek jsou ty způsobené subjektivním vyhodno-

cováním pořízených snímků. Přesnost měření závisí na tom, že vyšetřující je schopen 

přesně ohraničit okraje šlachy, odlišit např. paratenon a další přilehlé struktury, stanovit 

nejširší nebo nejužší rozměr nebo odhadnout okraje např. při axiálním zobrazování 

prominující šlachy, jejíž okraje jsou obtížně zobrazitelné společně v jenom snímku. Pro 

eliminaci těchto vlivů subjektivního rozhodování je možné využít softwarů schopných 

automaticky rozlišit okraje struktur, stanovit nejširší místa při zobrazování větší plochy 

nebo vyhodnocovat zastoupení pixelů různých stupňů šedi a jejich uspořádání a vyhod-

notit tak morfologické parametry šlachy automaticky (Thoirs & Childs, 2018). Tato va-

rianta je nicméně také zatížena chybovostí softwaru a automaticky nezaručuje vyšší 

validitu měření. 

5.3  Pozorované problematické aspekty při USG  

Kromě již zmíněných bylo při sběru dat zaznamenáno několik dalších problematic-

kých aspektů, jež mohou v klinické praxi ovlivnit výsledek vyšetření.  

Jedním z nich je směr průběhu vláken šlachy, který se odchyluje od přesně sagitální 

roviny těla. Pro měření v longitudinální zobrazení musí být tedy standardizováno, zda 

se pozice sondy bude řídit sagitální rovinou těla nebo bude respektovat průběh vláken 

nebo směr úponu AŠ.  

Další problematickou složkou bylo zobrazování transverzálního průřezu šlachy u 

osob se štíhlou a prominující šlachou. V těchto případech nebylo možné zobrazit celý 

průřez šlachy tak, aniž by nedocházelo ke zkreslení jejích okrajů a měření CSA je ná-

sledně závislé na subjektivním odhadu examinátora. Zásadní při měření anatomických 

parametrů je zajištění konstantní pozice v hlezenním kloubu. Při fixaci nohy kolenem 

examinátora je třeba zajistit komfortní a stabilní pozici tak, aby nedocházelo 

k výchylkám ve tlaku vyvíjeném na chodidlo.  

Součástí vyšetření bylo sledování pohybu KFP do prostoru RB při přechodu ze stoje 

na celých chodidlech do stoje na špičkách. Pohyb lze sledovat a subjektivně hodnotit, 

nicméně nepřítomnost stabilního anatomického bodu neumožnilo měřit rozsah tohoto 

pohybu.  
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Posledním problematickým parametrem netýkajícím se USG vyšetření bylo vyplňo-

vání VISA-A dotazníku. VISA-A je široce využívaným nástrojem v publikacích zbývají-

cích se hodnocením AŠ. Jiná standardizovaná dotazníková metoda pro hodnocení AŠ 

není v současné literatuře využívána. Jako jedna z výhod je autory (Robinson et al., 

2001) uváděna jeho jednoduchost a pochopitelnost pro probandy. S tímto tvrzením ne-

můžeme souhlasit v případě otázky č. 8, jež vyžadovala u řady probandů opakované 

vysvětlení a znovuvyplnění. Pro zachování validity dotazníku je tedy nutné důsledně 

kontrolovat odpovědi bezprostředně po vyplnění.  

5.4  Změny v průřezové ploše (CSA) 

Achillova šlacha je důležitým přenašečem mechanických sil při běhu a dalších 

sportech zatěžujících dolní končetiny. Vzhledem k repetitivnímu cyklu napětí a uvolnění 

šlachy lze předpokládat, že v oblasti šlachy bude docházet k pohybům tekutiny nebo ke 

změnám délky šlachových fibril. Grigg et al. (2009) prokázal zmenšení CSA jako 

bezprostřední odpověď šlachy na koncentrický i excentrický trénink. Vysvětlení nachází 

autoři v přesunech tekutiny z tkáně šlachy do jejího okolí. Shodnou reakci - zmenšení 

CSA a tloušťky AŠ u účastníků ski mounteneeringového závodu publikují Schneebeli et 

al. (2020). Změny CSA prokazuje i výsledek naší práce, nicméně u vyšetřených 

probandů nedocházelo shodně ke zvětšení či zmenšení hodnot parametru. Naopak 

Farris et al. (2012), kteří měřili délku a CSA šlachy před a po 30minutovém běhu na 

běžícím pásu neprokázali žádné signifikantní změny v těchto parametrech. Na základě 

předpokladu, že u osob s nižším VISA-A bude docházet k významějším změnám 

v morfologii šlachy, a tedy i CSA, byla vypočítána korelace mezi velikostí změny CSA a 

VISA-A skore. Tato spojitost na základě naměřených dat nebyla prokázána. Obdobný 

experiment nebyl v literatuře publikován. 

Pro lokalizaci měření CSA šlachy neexistuje mezi autory zavedený konsenzus. V této 

práci byla zvolena metoda měření CSA v místě, kde se CSA aspekčně jeví jako 

největší. Tato lokalizace obvykle odpovídá místu s největšm AP průměrem 

v longitudinálním zobrazení. Předpokladem bylo, že nejtlustší místo šlachy bude 

zároveň místem, ve kterém dochází k největšm změnám nebo je místem manifestace 

patologického procesu, a proto bylo přistoupeno k této metodě i přes závislost na 

subjektivním hodnocení a možných změnách tloušťky v průběhu zátěže. Při měření 
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CSA ve stanovené specifické lokalitě vztažené k jinému anatomickému bodu (např. 

okraj mediálního malleolu) nezaručuje měření v diagnosticky nejhodnotnějším místě.  

Ačkoliv jsou názory na vliv dlouhodobého fyzického zatěžování na CSA nejednotné 

(viz kapitolu 1.7.1  při diagnostice by měl být brát zřetel na pacientovu sportovní historii, 

na poměr zatěžování mezi pravou a levou končetinou, které mohou mít na velikost CSA 

vliv. Vzhledem k výsledkům práce by měla být zohledněna také aktivita bezprostředně 

před vyšetřením, která může zkreslit výsledky např. drenáží tekutiny nacházející se 

v oblasti šlachy nebo naopak přítomností otoku vzniklého jako reakce na zátěž.  

5.5  Změny burzy retrocalcanearis 

Obdobně nejednoznačné změny v rozsahu náplně jako ve změnách CSA vykazovala 

ve sledovaném souboru retrokalkaneární burza. Náplň RB může být přítomna i u 

asymptomatické populace v různém rozsahu (viz kapitolu 1.7.1 ). Nicméně sledování 

její náplně a měření jejího rozsahu je jedním z diagnostických kritérií při vyšetřování 

bolestí v oblasti AŠ. Za abnormální považuje Bottger et al. (1998) dle MRI snímků 

zdravých a symptomatických AŠ velikost 1 mm v sagitální, 11 mm v transversální a 7 

mm frontální rovině. Dle výsledků DP dochází po fyzické námaze ke změnám tvaru a 

objemu burzy a její aktuální velikost může být tedy při stanovování diagnózy zavádějící. 

Tyto změny nicméně byly ve smyslu zvětšení i zmenšení, a nelze se zde tedy přiklonit 

k hypotéze o drenáži tekutiny z oblasti AŠ. Pro měření rozsahu burzy je problematický 

její nepravidelný tvar. Díky variabilnímu prostorovému uspořádání burzy nemusí pouhé 

měření délky v jednotlivých rovinách odpovídat skutečnému objemu náplně. 

Objektivnějším přístupem by mohlo být měření plochy burzy ve všech třech rovinách.  

5.6  Změny v detekci neovaskularizace  

Výsledky Cook et al. (2005) upozorňují na změny při evaluaci vaskularizace. U hráčů 

volejbalu se po odehraném zápasu se její detekovatelnost signifikantně zvýšila oproti 

stavu před zápasem. Přítomnost neovaskularizace byla v rámci DP vyšetřována, 

nicméně ve výzkumném souboru se téměř nevyskytovaly osoby, u kterých byla 

detekována, a proto nebylo možné její změny hodnotit.  
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5.7  Změny dalších parametrů  

K signifikantním změnám došlo u dvou netradičně vyšetřovaných parametrů v okolí 

AŠ – stlačitelnosti tukového tělesa paty a AP průměru m. flexor hallucis longus. O změ-

nách těchto struktur v závislosti na fyzickou zátěž se v literatuře nepodařilo dohledat 

žádné informace. Vliv m. FHL na funkci AŠ není zcela objasněn, niméně vzhledem 

k recentním výsledkům Wirth et al. (2021) má m. FHL u pacientů s tendinopatií větší 

CSA. Stejně nejasnou roli pro AŠ má tukové těleso paty. Jeho velikost a stlačitelnost 

byla měřena u pacientů s revmatickými onemocněními a plantární fascitidou, kdy se u 

symptomatických skupin signifikantně měnila jeho stlačitelnost. V našem souboru neby-

ly změny závislé na hodnotě VISA-A, ale stlačitelnost se signifikantně změnila 

v průběhu experimetnu. M. FHL vykazoval větší průměr a HFP větší stlačitelnost před 

během. Při vyšetřování obou parametrů (m. FHL a stlačitelnost HFP) by měl být brán 

zřetel na předchozí aktivitu pacienta. Role těchto těchto struktur pro přenosu sil v oblasti 

AŠ může být předmětem dalšího zkoumání. 

5.8  Měření úhlu MTJ 

Úhel MTJ není rutinně stanovovaným parametrem a o jeho měření nebyly v dostup-

ná literatuře nalezeny žádné údaje. Východiskem pro pilotní měření tohoto parametru 

bylo subjektivní pozorování trendu změny tohoto úhlu při USG vyšetřování osob 

s tendinopatií AŠ vedoucím práce u vrcholově sportujících jedinců.  Hypotézou bylo, že 

hypertrofie m. triceps surae (zejm. jeho části m. soleus) má podíl na vzniku nebo pro-

gresi tendinopatie a tato hypertrofie bude na USG detekovatelná podle velikosti úhlu 

MTJ. Přechod hypertrofického svalu do šlachy bude ztrácet svoji plynulost a naměřený 

úhel bude tedy ostřejší. Na základě výsledků práce není možné předpoklad, že velikost 

MTJ úhlu reflektuje klinický stav AŠ, potvrdit. Praktické provedení měření MTJ je u ně-

kterých osob problematické vzhledem k nezřetelně ohraničenému přechodu vláken m. 

soleus do AŠ a variabilnímu směru průběhu vláken u jednotlivých osob. Zobrazení tedy 

vyžaduje individuální uzpůsobení pozice sondy a může být zdrojem chyby při zaujetí 

jiného úhlu sondou nebo zobrazení jiné části m. triceps surae, protože minimální od-

chylky v umístění sondy vedou k naměření úhlů rozdílných o několik stupňů. 
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Závěr 

Diplomová práce se zabývala USG vyšetřováním Achillovy šlachy v kontextu 

přítomnosti klinických symptomů tendinopatie a s ohledem na zátěž předcházející 

vyšetření. 

Teoretická část práce poskytuje východiska pro porozumění obecné teorii muskulo-

skeletálního ultrazvuku a jeho využití pro vyšetřování oblasti AŠ. Dále teoretická část 

nabízí základní informace o fyziologii a biomechanice šlach, definuje patologie 

postihující AŠ se zaměřením se na tendinopatie a jejich management. 

V praktické části bylo na základě vytvořeného protokolu vyšetřeno 32 probandů. U 

symptomatických probandů byly hodnoceny rozdíly mezi hodnotami CSA a úhlu MTJ 

mezi končetinami. V tomto ohledu nebyl žádný signifikantní rozdíl v hodnotách 

prokázán. Hlavní částí práce bylo hodnocení změn v měřených parametrech před a po 

absolvování 10km běhu. Signifikantní rozdíl byl potvrzen v případě CSA a náplni RB 

burzy, AP průměru m. FHL a stlačitelnosti HFP. Vzhledem k výsledkům dalších prací by 

měl při USG hodnocení šlachy být brán zřetel na předcházející fyzické zatížení 

vyšetřovaného, a to z důvodu možného ovlivnění výsledku USG vyšetření. Při 

opakovaném vyšetřování by měla být zachována konzistence v aktivitě před vyšetřením 

pro validní zhodnocení progrese stavu např. při sledování pacienta s tendinopatií. Také 

pro volbu terapeutického postupu a případné omezování aktivit by mělo být přihlédnuto 

ke klinické a morfologické reakci šlachy na aplikovanou zátěž.  

Ultrasonografické vyšetření je hodnotným diagnostickým nástrojem, nicméně je 

závislé na subjektivním hodnocení examinátorem, jeho praktické zkušenosti a 

schopnosti zachovat konzistentní postup při vyšetřování. Morfologické parametry 

nekorelují plně s klinickým stavem nebo je jejich role v predikci progrese příznaků 

nejasná, a proto by mělo být USG vyšetření vždy doprovázeno dostatečným klinickým 

testováním, anamnestickým rozhovorem a mělo by být prováděno co možná nejvíce 

standardizovaně.  
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Příloha 1 

Informovaný souhlas 

Vážená paní/ vážený pane, 

Žádám Vás tímto o spolupráci na výzkumu k mé diplomové práci prováděné na 2. lékař-

ské fakultě Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedením Mgr. Stanisla-

va Machače, Ph.D. 

Pro účely tohoto výzkumu je třeba získat Vaše osobní anamnestické údaje formou do-

tazníkového šetření. Součástí výzkumu je dále ultrasonografické vyšetření a praktické tes-

tování. Získaná data budou anonymizována a statisticky zpracována. Publikované výstupy 

budou mít formu statistických údajů a nebudou mít zřejmou návaznost na Vaši osobu. In-

formace o Vaší osobě budou shromažďovány a zpracovány výhradně v souvislosti 

s diplomovou prací a pro její potřeby a jsou považovány za přísně důvěrné. Při vyšetření 

budou zachyceny ultrasonografické snímky, které mohou být publikovány v diplomové prá-

ci. Snímky nebudou obsahovat osobní data. Zajištění ochrany dat vyšetřované osoby je 

v souladu se zákonem.  

Prosím Vás tímto o souhlas s měřením a použitím dat dle výše stanovených podmínek. 

Vaše účast je dobrovolná a můžete ji kdykoliv přerušit. 

Děkuji. 

Adéla Benešová 

PROHLÁŠENÍ 

Souhlasím s poskytnutím informací Bc. Adéle Benešové a Mgr. Stanislavu Machačovi 

Ph.D. pro účely výše popsaného projektu. Souhlasím s použitím získaných údajů pro účely 

diplomové práce a s jejich anonymním publikováním. Souhlasím taktéž s pořízením obra-

zového matriálu během vyšetření. Jsem informován/a, mám možnost spolupráci kdykoliv 

ukončit. 

V ………………………. Dne ……………………… 

Jméno ………………………………………………. 

Podpis ………………………………………………. 
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Příloha 4  

Morfologické parametry AŠ v literatuře 

Tabulka 3. Hodnoty AP průměru AŠ v různých lokalizacích 

Lokalizace měření AP Ø mm ± SD mm Autor 

Místo s max. AP 
průměrem 

5,2 ± 0,1 

5,0 

4,5 

5,6 ± 0,7 

4,8 ± 0,4 

4,6 ± 0,3 

6 ± 1,0 

4,1 ± 0,7 

4,7 ± 0,6 

8,1 ± 1,9 

4,3 ± 0,5 

5,1 ± 1 

4,2 ± 0,5 

5,7 ± 0,1 

Rozsah průměrů 4,1–8,1 

Nadeau et al. (2016) 

Kainberger et al. (1990) 

Brushøj et al. (2006) 

Cassel et al. (2017) 

Cassel et al. (2017) 

Fredberg, Bolvig, & 
Andersen (2008b) 

Åström et al. (1996) 

Docking et al. (2018) 

Johannsen et al. (2016)  

Sunding et al. (2016)  

Akturk et al. (2007) 

Akturk et al. (2007)  

Patel & Labib (2018) 

Dar et al. (2020) 

 

Mediální malleolus 

6,3 ± 0,5 

 

6,6 ± 0,7 

 

4,1 ± 0,7 

5,2 ± 0,5 

5,6 ± 1,5 

6,2 ± 1,7 

Rozsah průměrů 4,1–6,6 

Koivunen-Niemelä & 
Parkkola (1995) 

Koivunen-Niemelä & 
Parkkola (1995)  

Murley et al. (2014) 

Ying et al. (2003) 

Kallinen & Suominen (1994) 

Kallinen & Suominen (1994) 

 

2 cm od inzerce 

4,6 ± 0,6 

5,1 ± 0,6 

4,3 ± 0,8 

4,0 ± 0,6 

4,0 ± 0.5 

4.1 ± 0.3 

Cassel et al. (2017) 

Cassel et al. (2017) 

Schmidt et al. (2004) 

(Leung & Griffith, 2008) 

(Giacomozzi et al., 2005) 

Ozcakar et al. (2005) 
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Rozsah průměrů 4,0–5,1  

6 cm od inzerce 5,7 ± 0,7 Noback et al. (2018) 

3 cm od inzerce 
6,5 ± 1,7 domin badmin 

5,1 ± 0,9 nedomin badmin 
Bravo-Sánchez et al. (2019) 

Myotendonózní junkce 
4,5 

4,5 ± 0,6 

O’Connor et al. (2004a) 

Leung & Griffith (2008) 

Průměr měření ve 3 
lokalitách 

4,1 ± 0,5 Nunes et al. (2019) 

Střed AT 4,5 ± 0,8 Stecco et al. (2015) 

 

Tabulka 4: Hodnoty AP průměru AŠ u jednotlivých patologií AŠ 

Lokalizace měření Patologie Tloušťka (mm)±SD Autor 

Nejtlustší místo Zranění AT 7,6 
Kainberger et al. 

(1990) 

Nejtlustší místo AT po operaci 10,4 
Kainberger et al. 

(1990) 

Nejtlustší místo Tendinopatie 

6,9 ± 1,4 

8 ± 3 

8,5 ± 2,1 

Rozsah 6,9–8,5 

Leung & Griffith 
(2008) 

Åström et al. (1996) 

Sunding et al. (2016) 

 

Střed AT Tedinopatie 6,88 ± 1,18 Stecco et al. (2015) 

 

Tabulka 5: Hodnoty CSA AŠ u asymptomatické populace 

Lokalizace měření CSA±SD mm Autor 

Spodní okraj 
malleolů 

58.1 ± 8.2 Kruse et al. (2017) 

15 cm proximálně 
od spodního okraje 

malleolů 

52.2 ± 6.9 Kruse et al. (2017) 

Největší hodnota 
z celého průběhu 

106,0 ± 8,6 běžci 

119,0 ± 5,9 volejbalisté 

101,0 ± 5,6 kajakáři 

112,0 ± 18,0 dom. 
badminton 

92,0 ± 28 nedom 

Kongsgaard et al. (2005) 

Kongsgaard et al. (2005) 

Kongsgaard et al. (2005)  

Bravo-Sánchez et al., (2019) 

 

Bravo-Sánchez et al., (2019) 
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badmin 

Rozsah 92,0–119,0 mm 

 

Nejmenší hodnota 
z celého průběhu 

55,1 ± 2,1 běžci 

63,5 ± 2,9 volejbalisti 

50,8 ± 2,9 kajakáři 

Rozsah 50,8–63,5 mm 

Kongsgaard et al. (2005)  

2 cm nad úponem 

47,2 ± 8,9 netrénovaní 

51,1 ± 8,3 trénovaní 

88.8 ± 20.3 

72 ± 15 

88.8 ± 20.3 

Rozsah 47,2–88,8 

Milgrom et al. (2014)  

Intziegianni et al. (2015) 

Intziegianni et al. (2015) 

Leung, 2008 

Intziegianni et al. (2015) 

 

Mediální malleolus 

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 

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 AŠ u asymptomatických osob 

Lokalizace měření Délka (mm) ± SD mm Autor 

hranice calcaneus – 
MTJ med. hlavy m. GM 

117,0 ± 23,7 

93,5 ± 16,2 

Pang & Ying (2006a) 

Patel & Labib, (2018) 

Nejdistálnější úpon na 
calcaneu – MTJ med 

hlavy m. GM 

220.6 ± 28.5 Intziegianni et al. (2015) 

Přechod vláken GM do 
aponeurózy – inzerce na 

calcaneus 

275.0 ± 36.2 Arampatzis et al. (2007) 
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Tabulka 7. Šířka AŠ u asymptomatické populace 

Lokalizace měření Šířka mm ± SD mm Autor 

Okraj med. malleolu 
13,9 ± 1,6 

13,9 ± 1,8 

Patel & Labib (2018) 

Kallinen & Suominen (1994) 

Nejtlustší místo 

 

6,8 ± 1,2 

12,0 ± 2,0 

20,2 ± 2,6 badminton 
dominant 

17,8 ± 4,0 badminton 
nedominant 

van Schie et al. (2010) 

Dar et al. (2020) 

Bravo-Sánchez et al. (2019) 

 

Bravo-Sánchez et al. (2019) 

 

Tabulka 8. Šířka AŠ u symptomatické populace 

Lokalizace měření Šířka mm±SD mm Autor 

Nejtlustší místo 9,2 ± 1,7 van Schie et al. (2010) 

 

Tabulka 9. Tloušťka paratenonu u asymptomatických osob 

Místo měření AP Ø mm ± SD mm Autor 

Střed AT 0,95 ± 0,2 Stecco et al. (2015) 

Tloušťka paratenonu u symptomatických osob: 

Místo měření AP Ø mm ± SD mm Autor 

Střed AT 1,27 ± 0,29 Stecco et al. (2015) 

 

Tabulka 10. Pohyb KFP při plantární flexi 

Varianta planární flexe Posun mm ± SD mm Autor 

Aktivní 
4,0 

7,4 ± 0,8 

Theobald et al. (2006) 

Ghazzawi et al. (2009) 

V zatížení (ve stoji) 
11,0 

11,2 ± 3,33 

Theobald et al. (2006) 

Ghazzawi et al. (2009) 

Pasivní 4,8 ± 1,6 Ghazzawi et al. (2009) 
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Tabulka 11. Průměr RB u asymptomatických osob 

Zobrazení Ø mm ± SD mm Autor 

Longitudinální 
z dorzální strany 

5,5 ± 5,0 Schmidt et al. (2004)  

Transverzální 
z dorzální strany 

5,5 ± 5,4 Schmidt et al. (2004) 

Transverzální 
z laterální strany 

2,4 ± 0,9 Hamada et al. (2016) 

 

Tabulka 12. Tloušťka HFP u asymptomatické populace 

Komprese Tloušťka ± SD mm Autor 

Bez komprese 

 

14,0 ± 1,6 běžci 

13,6 ± 1,3 běžkyně 

19,9 (13–29 mm) asympt. 
noha 

Rozsah 13,3–19,9 

Hall et al. (2015) 

Hall et al. (2015) 

Belhan et al. (2019)  

 

S kompresí 

10,1 ± 2,2 bolest paty 

5,4 ± 0,5 běžci 

5,2 ± 0,6 běžkyně 

Rozsah:5,2–10,1 

Johannsen et al. (2016) 

Hall et al. (2015) 

 

Tabulka 13. Tloušťka HFP u symptomatické populace 

Komprese Tloušťka ± SD mm Autor 

Bez komprese 14,1 ± 2,5 bolest paty Johannsen et al. (2016) 

S kompresí 10,1 ± 2,2 bolest paty Johannsen et al. (2016) 
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Příloha 5  

Statistické zpracování dat 

Je průřezová plocha AŠ rozdílná před během a po běhu?  

H0: velikost CSA před a po běhu je stejná 

Test: Wilcoxon sign rank test.  

p = 3.218-5 

  Var1 median počet mean std 

1 'CSA před' 0.515 64 0.562 0.186 

2 'CSA po' 0.500 64 0.522 0.165 

Zamítám H0, že velikost před a po běhu je stejná, protože p < 0,005. 

Je úhel muskulo-tendinózní junkce na symptomatické DK menší než na 

asymptomatické? 

H0: úhel MTJ na symptomatické DK je menší než na asymptomatické 

Test: Wilcoxon sign rak test.  

p = 0.500 

  Var1 median počet mean std 

1 'MTJ průměr sympt' 158 17 157.647 5.180 

2 'MTJ průměr asympt' 158 17 158.088 4.560 

Nezamítám H0, že úhel MTJ na symptomatické DK je menší než na asymptomatické, pro-

tože p > 0.05. 

Je průřezová plocha na symptomatické DK větší než na asymptomatic-

ké? 

H0: CSA na symptomatické DK je větší než na asymptomatické 

Test: Wilcoxon sign rank test.  

p = 0.919 
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  Var1 median počet mean std 

1 'CSA sympt' 0.550 17 0.609 0.196 

2 'CSA asympt' 0.525 17 0.574 0.219 

Nezamítám H0, že CSA na symptomatické končetině je větší než na asymptomatické, pro-

tože p > 0.05. 

Další výsledky: rozdíl AP průměru m. FHL před a po běhu 

H0: velikost FHL před a po běhu je stejná 

Test: Wilcoxon sign rank test.  

p = 3.019-4 

  Var1 median počet mean std 

1 'FHL před' 11.800 64 12.348 2.392 

2 'FHL po' 11.550 64 12.006 2.411 

Zamítám H0, že velikost AP průměru m.FHL před a po běhu je stejná, protože p < 0,005. 

Je velikost AP průměru m. FHL závislá na hodnotě VISA-A? 

před r = 0.073 

před p = 0.566 

po r = 0.111 

po p = 0.383 

Není žádná závislost s VISA-A. 

Je změna AP průměru m. FHL závislá na hodnotě VISA-A? 

rozdil r = -0.118 

rozdil p = 0.353 

Není žádná závislost s VISA-A. 

Další výsledky: Rozdíl stlačitelnosti HFP před a po běhu 

H0: velikost HFP před a po běhu je stejná 

Test: Wilcoxon sign rank test.  

p = 0.016 
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  Var1 median počet mean std 

1 'HFP před' 0.6324 64 0.624 0.081 

2 'HFP po' 0.5922 64 0.597 0.097 

Na základě p < 0,05 zamítám H0, že velikost před a po běhu je stejná. 

Je hodnota stlačitelnosti HFP závislá na hodnotě VISA-A? 

před r = -0.015 

před p = 0.904 

po r = -0.172 

po p = 0.173 

Není žádná závislost s VISA-A 

Je změna stlačitelnosti HFP závislá na hodnotě VISA-A? 

rozdil r = 0.192 

rozdil p = 0.129 

Není žádná závislost s VISA-A 

Další výsledky: Liší se velikost paratenonu před a po běhu?  

H0: velikost paratenonu před a po běhu je stejná 

Test: Wilcoxon sign rank test.  

p = 0.759 

  Var1 median počet mean std 

1 'parat. před' 0.600 64 0.585 0.174 

2 'parat. po' 0.540 64 0.581 0.169 

Nezamítám H0, že velikost paratenonu před a po běhu je stejná, protože p > 0,05. 
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Příloha 6 

 Výpočet neparametrického Cohenova-d 

Vzhledem k tomu, že naměřené hodnoty nepochází z normálního rozdělní (ověřeno tes-

tem normality), bylo nutné použít neparametrické Cohenovo d. Tento parametr je nepara-

metrická obdoba Cohenova d, které je pouze pro normálně rozdělená data. Místo průměrů 

tedy pracuje s mediánem a rozptyly jsou nahrazeny 𝑀𝐴𝐷, tedy mediánem absolutní od-

chylky (median absolute deviation). Jelikož se jedná od odchylku, jedná se tedy spíše o 

neparametrickou obdobu směrodatné odchylky a z této hodnotu se musí vzít její druhá 

mocnina.  

Z mediánu absolutní odchylky pro jednotlivé výběry spočteme sdružovaný medián abso-

lutní odchylky. Platí poté, že podíl rozdílů mediánů a sdružovaného mediánu absolutní od-

chylky se rovná hledanému neparametrickému Cohenovu d, tedy 

𝛾0,5 =
𝑄0,5(𝑦) − 𝑄0,5(𝑥)

𝑃𝑀𝐴𝐷𝑥𝑦
 

kde 𝑄0,5(… ) je medián pro výběr x, resp. Y a 𝑃𝑀𝐴𝐷𝑥𝑦 je sdružovaný medián absolutní 

odchylky.  

Při výpočtu 𝑃𝑀𝐴𝐷𝑥𝑦 se využívá medián absolutní odchylky, který pracuje s konstantou 

konzistence 𝐶. Pro velké hodnoty se tato hodnota uvažuje jako 𝐶 = 1,4826, ale toto je 

hodnota pouze pro velká 𝑛, což není případ těchto dat. Proto pro lepší odhad konstanty 

konzistence musíme tyto hodnotu upravit a získat nestranný odhad 𝑀𝐴𝐷 pro malá 𝑛, což 

je možné pomocí kvantilového odhadu (Harrel & Davis, 1982). V našem případě, pro 62 

hodnot je hodnota konstanty konzistence o něco vyšší tedy 𝐶 = 1,4969. 

Správnost výpočtu byla validována na srovnání s Cohenovo d u dat s normálním rozdě-

lením. Výsledky byly konzistentní a nestranné.  Při velkém počtu dat (nad 1000 hodnot) byl 

rozdíl mezi Cohenovo d a neparametrickým Cohenovo d na úrovni setin a se zvyšujícím se 

počtu dat se rozdíl snižoval. 

Metodiku využití Cohenova d pro neparametrická data vytvořil Akinshin (2020, 2021).  


