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1. WSTEP

1.1.  Bieganie jako dyscyplina sportu i hobby

,Bieganie jako forma treningu moze wzmocni¢ konczyny, rozwina¢ ptuca, ¢wiczy¢ silng
wole 1 poprawi¢ krazenie krwi. Ubranie powinno by¢ lekkie, glowa 1 szyja odkryta. Szczegdlna

uwaga musi zosta¢ zachowana, aby nie przedobrzy¢.”

- Amerykanski naukowiec, 1883 .

Bieganie to forma aktywno$ciruchowej, ktora istnieje tak dlugo, jak istnieje ludzkos¢.
Jej popularno$¢ znaczgco wzrosta jednak w latach 70. XX wieku w Stanach Zjednoczonych.
Wplynely na to dwa wazne wydarzenia. Po pierwsze wydanie ksigzki ,,Aerobics™ autorstwa
dr. Kennetha Coopera [1], opublikowanej po raz pierwszy w 1968 roku, ktora wprowadzila
podstawowa wiedze teoretyczng na temat mozliwos$ci zwigkszenia swojego poziomu
sportowego. Temu autorowi zawdzigczamy réwniez najbardziej znany test do oceny
wytrzymato$ci sportowcow [2]. Po drugie, zwycigstwo Franka Shortera w 1972 roku w biegu
na dystansie maratonskim na Mistrzostwach Olimpijskich w Monachium. Ztoty medal
zainspirowal miliony ludzi do biegania i spowodowat znaczacy wzrost uczestnikow imprez

sportowych o tym charakterze.

Lokomocja to najbardziej spektakularna forma ludzkiej aktywnos$ci ruchowej. Z punktu
widzenia ,realizacji” jest to wyjatkowo skomplikowane zadanie ruchowe. Dodatkowo raz
wyuczone staje si¢ czynnoscig automatyczng, ktoéra nie wymaga od nas cigglej analizy. Jedynie
w warunkach patologicznie zmienionych uwidacznia si¢ ztozono$¢ systemu nerwowo-
mig§niowo-Szkieletowego 1 jego wplyw na biomechanik¢ lokomocji. Ewolucyjnie
wyksztalconapionowapostawa cztowieka jest wyznacznikiemtypowej sy lwetkilokomocyjnej.
W odréznieniu jednak od kontroli statycznej postawy ciala, w lokomocji jeszcze bardziej
wzmacnia si¢ problem kontroli stabilno$ci. Glownym zadaniem sterowania ruchem konczyn
jest dostarczenie energii mechanicznej koniecznej do utrzymania zadanej predkosci lokomocji
lub niezbednej do jej zwigkszenia. Jednocze$nie kontrola poruszania musi zapewni¢ stabilne
podparcie dla gornej czesci ciata. Waznym zadaniem konczyn dolnych jest absorpcja energii
kinetycznej w celu minimalizacji impulsowych przeciagzen w obrebie kregostupa oraz
stabilizacja glowy. Prawidlowy chod charakteryzuje 5 cech nazwanych atrybutami chodu.

Zalicza si¢ do nich [3]:



Stabilno$¢ podparcia.
Prawidlowy przeswit pod stopa w fazie wymachu konczyny.
Odpowiednie ustawienie stopy poprzedzajacej jej kontakt z podtozem.

Prawidlowa dlugos$¢ kroku.

ok~ w NP

Minimalny wydatek energetyczny.

Nie nalezy zapomina¢, ze chéd mozna rozpatrywac jako kombinacj¢ wielu ztozonych
procesow, takich jak zdolno$¢ utrzymania rownowagi, wytwarzaniei przekazywanie energii
czy koordynacje ruchéw. Jednoczes$nie lokomocja kazdego czlowieka ma indywidualny
charakter. Chod wedtug definicji to cykliczna aktywno$¢ ruchowa, co oznacza powtarzanie

okreslonych wzorcow koordynacyjnych konczyn dolnych i innych cz¢$ci ciala [4].

Cykl ruchu w trakcie biegu dzieli si¢ odpowiednio na fazy przenoszenia konczyny, gdy
stopaznajduje si¢ w powietrzu oraz podparcia, gdy stopa opiera si¢ na podtozu. W trakcie biegu
czas pojedynczego podparcia konczyny oddzielony jest fazg lotu, w ktorej zadna konczyna nie
ma kontaktu z podlozem. Nie wystepuje rowniez faza podwojnego podparcia. Podczas biegu
stosunek fazy podparcia do fazy przenoszeniaro$nie do 40% podparcia i 60% przenoszenia.
Jest to warto$¢ zmienna, zalezna od predkosci biegu. Dla utatwienia oceny kinezjologicznej,
cykl chodu w trakcie biegu mozna podzieli¢ na analogiczne fazy, jak podczas chodu.
Najwazniejsze obserwowane roznice dotycza trzech glownych stawdéw wyznaczajacych o§
konczyny dolnej (staw biodrowy — staw kolanowy — staw skokowy). Dla przyktadu, staw
biodrowy w chwili dotknigcia podtozastopajest zgiety pod katem okoto 45° (w chodzie wynosi
on zaledwie 30°). Staw kolanowy w chwili kontaktu stopy z podtozem jest zgiety jedynie do
25° (w chodzie zgiecie wynosi jedynie 10°). W fazie przenoszenia kat ugiecia kolana siega
nawet do 90° (w chodzie — 60°). Staw skokowy osigga maksymalne zgiecie grzbietowe okoto
30° w fazie pelnego obcigzenia. Ruch zgigcia grzbietowego podczas oderwania palcow od
podioza jest zdecydowanie wigkszy niz w chodzie, osigga 20° (podczas chodu wynosi jedynie
59 [5].

Uwage wielu naukowcow przykuwaja ruchy w obrebie samego stawu skokowego
dolnego, poniewaz odgrywajg one znaczng rolg w etiologii urazow. Szczegdlnie wazny wydaje

si¢ by ¢ staw skokowo-pigtowo-tédkowy, gdzie zachodza ruchy inwersji i ewersji.

Do Polski moda na bieganie dotarta z poczatkiem XXI wieku. Wedhug najnowszych
danych Centrum Badania Opinii Publicznej, bieganie uprawia 18% Polakow 1 jest to trzecia

pod wzglgdem popularnosci forma rekreacji ruchowej w naszym kraju [6]. Korong biegow



ulicznych sg maratony. W 2018 roku, 10 najdluzszych biegdw na 42 km i 195 m ukonczylo
ponad 33 tysigce ludzi. Dyscyplina ta jest tatwo dostgpna. M todzi, aktywni zawodowo ludzie,
moga sobie pozwoli¢ na relatywnie malo czasu na trening. Decyduja si¢ wigc na bieganie,
poniewaz jest O0N0 mniej czasochlonne niz inne aktywnoS$ci ruchowe. Z badan Stempnia [7]
wynika, ze okoto 70 proc. biegaczy legitymuje si¢ dyplomem wyzszej uczelni i mniej wigcej
tyle samo deklaruje zadowolenie z wlasnej sytuacji materialnej. Zdaniem autora wyzej
przytoczonego badania, moda na bieganiec rozwija si¢ dwukierunkowo. Z jednej strony
spontanicznie powstaja zrzeszenia osob trenujacych bieganie, z drugiej nastepuje

komercjalizacja tej aktywnosci.

W innych polskich badaniach sprawdzano motywy uczestnictwa w zorganizowanych
biegach ulicznych [8]. Badani deklarowali, ze glownym powodem podejmowania przez nich
treningu biegowego jest dbalos¢ o swoje zdrowie. Ciekawym jest jednak fakt, ze wraz z
dhugo$cig stazu treningowego rosnie obawa o pojawienie si¢ negatywnych konsekwencji

zdrowotnych.

Powszechnie przyjmuje si¢, iz nowoczesne obuw ie sportowe ma za zadanie zmniejszy¢
sit¢ uderzen pojawiajacych si¢ podczas biegu. Technologia wprowadzana w podeszwy butdw
ma na celu wydluzenie czasu narastania sity i zmniejszy¢ naprezenia w uktadzie mig§niowo-
szkieletowym. Powierzchnia, po ktérej odbywa si¢ trening tez nie jest bez znaczenia. Im
twardsze podloze tym sila uderzenia wigksza. Bieganie po migkkim podlozu wymaga jednak

wiekszego naktadu energii, obniza predkos$¢ biegu i moze powodowac szybsze zmeczenie.

Wraz ze wzrostem popularnosci biegania Wzrosta rowniez liczba kontuzji, ktore dotykaja
osoby trenujace te dyscypline sportu. Wedlug aktualnych badan naukowych, przerwa w
treningu najczesciej spowodowana jest bolami piszczeli, zapaleniem rozciggna podeszwowego
lub $ciegna Achillesa. Dolegliwosci bolowe najczg$ciej maja charakter przewlekly
i wynikaja w wiekszosci ze zmian przecigzeniowych [9]. Wielu naukowcow poszukuje
przyczyn tych kontuzji. Aktualne badania nie potwierdzity na przyktad, wptywu ustawienia osi
biomechanicznej konczyn dolnych, na czgstsze wystgpowanie kontuzji u biegaczy [10].
Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony przez australijskich naukowcéw nie znalazt
rowniez zadnychistotnych dowodow na wplyw r6znego rodzaju obuwia na zwigkszeniery zyka
urazu [11]. Oceniono réwniez wplyw uksztattowania wysklepienia podluznego stopy, na
mozliwie wigksze przecigzenie W tym regionie podczas biegania. Ponownie stwierdzono, iz
wysokos¢ tuku przysrodkowego stopy nie ma definitywnego wptywu na ryzyko pojawienia si¢
kontuzji [12].



Regularne uprawianie sportu ma pozytywny wplyw na dziatanie prewencyjne przeciwko
tzw. chorobom cywilizacyjnym. Nawet 5-10 minut dziennie spokojnego truchtu wiaze si¢
z obnizeniem ryzyka $mierci z powodu choréb ukfadu krazenia [13]. Trzeba rozrézni¢ jednak
ogblnoustrojowe dziatanie sportu od mozliwosci odniesienia kontuzji. Osoby biegajace
rekreacyjnie, planujace starty w zawodach kilka razy w roku, odnoszg kontuzje sportowe
cze$ciej niz profesjonalni sportowcey [14]. W wigkszo$ci przypadkdéw spowodowane to jest
nieodpowiednim doborem obcigzen treningowych, najczesciej zbyt duzym w stosunku do
aktualnego poziomu wytrenowania. Powoduje to szereg kontuzji, ktore wymuszaja przerwe
w cyklu treningowym. Ponadto badania potwierdzaja, iz biegacze zawodowi biorg udziat
W specjalistycznych treningach, ktore uwzgledniaja wzmacnianie takich elementéw, jak sifa
dynamiczna i stabilizacja mi¢gdniowa. Osoby trenujgce bieganie profesjonalnie majg takze
zaplanowane przerwy na sesje odnowy biologicznej. W zwiazku z tym ich uktad wi¢zadlowo-
miesniowy jest lepiej przygotowany na przyjmowanie coraz to wigkszych obcigzen

treningowych [15,16].

Analiza badan epidemiologicznych pokazuje, iz w populacji mieszkancéw Unii
Europejskiej, $rednio co minute jedna osoba doznaje kontuzji spowodowanej aktywnoscig
ruchowa. EU Injury Database przedstawito dane, z ktorych wynika, ze rocznie okoto 5,2
miliona ludzi ma problemy z urazami aparaturuchu, a u 18% z nich konieczna byta co najmniej

jednodniowa hospitalizacja [17].

1.2. Kaletka gleboka $ciegna Achillesa

1.2.1. Anatomiczne polozenie kaletki glebokiej Sciegna Achillesa

Kaletka gleboka Sciegna Achillesa jest umiejscowiona w tylno-gornej czes$ci wyniostoscei
kosci pietowej, ponizej Sciggna Achillesa 1 jego bocznej krawedzi. Budowa kaletki jest
heterogeniczna: jej przednia $ciana jest pochodzenia chrzastkowego, a jej proksymalna $ciana
sktada sie z ciatka tluszczowego otoczonego btong maziowa. M ata ilo§¢ bardzo lepkiego ptynu

bogatego w hialuronian jest ciggle obecna w §rodku kaletki [18].

W trakcie badan sekcyjnych grzbietowego regionu koSci pigtowej odkryto, iz
powierzchnia kaletki jest $cisle przykryta tkanka thuszczowa dystalnej czesci trojkata Kagera.
Najtatwiejszy dostep do tej struktury daje podhuzne cigcie pomigdzy bocznym marginesem

guza pigtowego a $ciggnem Achillesa. Badania te potwierdzily rowniez, ze powierzchnia



kaletki wyraznie dosigga boczne krawedzie dwoch struktur - kosci i §ciggna. Objetos¢ kaletki
wynosiod 1 do 1,5 ml. Te same badania umozliwily doktadng ocen¢ strukturalng. Na calej
powierzchni, przednia $ciana kaletki zbudowana jest z chrzgstki widknistej, ktora p okrywa
warstwe korowa kosci pigtowej. Grubos¢ chrzastki jest wicksza w czesci srodkowej $ciany
kaletki (500 pm). Rozciaga si¢ ona w kierunku grzbietowym az do przyczepu $ciegna Achillesa
na guzowato$ci kosci pigtowej. Bardziej proksymalnie warstwa chrzastki jest ciensza

(200-170 pm) [19].

W badaniach histologicznych uwidoczniono, ze cala wewnetrzna cze$¢ kaletki pokryta
jestprzez bardzo cienkie warstwy pojedynczejblony maziowej. Powierzchnia faldu maziowego
jest silnie pofaldowana i zawiera bogate w komorki kosmki réznego ksztaltui wielkosci. Fatd
maziowy obfituje wnaczyniakrwiono$ne, ktore zaopatrujg duze kosmki, mate pozostajajednak

w strefie awaskularnej [20].

Glowna funkcja kaletki polega na zmniejszaniu tarcia zwigzanego z akty wnoscig $ciegna
Achillesa i otaczajacych go tkanek migkkich. Trzy glowne mechanizmy brane byty pod uwage

w celu wyja$nienia tego zjawiska:

1. Ruch jest pasywng konsekwencja ruchu ko$ci pietowe;.

2. Poduszeczka tluszczowa jest ,zasysana” (pociaggana) wewnatrz kaletki, aby
zminimalizowa¢ zmiany ci$nienia.

3. Poduszeczka tluszczowa jest ,,wpychana” wewnatrz kaletki poprzez dziatanie mig$ni

(glownie migsien zginacz dtugi palucha) [21].
1.2.2. Epidemiologia iczynniki ryzyka zapalenia kaletki glebokiej $ciggna Achillesa

W XIX wieku terminologia medyczna opierata si¢ glownie na lokalizacji anatomicznej,
stagd wszystkie zmiany dotyczgce Sciegna Achillesa nazywane byly tendinopatiami [22].
Pozniej nomenklatura zaczeta uwzglednia¢ rowniez aspekty histopatologiczne. Pierwsze
zmiany nazewnictwa spowodowaly wprowadzenie terminu ,,zwigzany z przyczepem’ i ,,nie
zwigzany z przyczepem” $ciegna. Ciagle jednak pojawialy si¢ nie$cisto$ci. Z tego powodu
nowa definicja zmian, dotyczaca $ciggna Achillesa, potgczyta ze sobg lokalizacje anatomiczna,
symptomy, zmiany kliniczne i histopatologi¢. Aktualny, powszechnie zaakceptowany podziat
to:

- Tendinopatie dotyczace srodkowej czesci Sciggna (mid-portion).

- Paratendinopatie (ostre lub przewlekle).

- Tendinopatie dotyczace przyczepu.



- Zapalenie kaletki glebokie;.

- Zapalenie kaletki powierzchownej [23].

Zapalenie kaletki glebokiej $ciggna Achillesa pojawia si¢ w zaglgbieniu pomigdzy
przednio-dolng czg¢s$cig $ciggna a tylno-gorng krawedzig guza pictowego. W tym miejscu
widoczna jest opuchlizna i wystepuje bolesnos¢ dotykowa - przy srodkowo i bocznie od Sciggna
Achillesa na poziomie kaletki. Cze¢sto tylno-gérna krawedz guza pigtowego moze byc
zidentyfikowana na zwyktym zdjgciu rentgenowskim. Histopatologicznie widknisto-chrzgstne
Sciany kaletki ujawniaja zmiany degeneracyjne i/lub pewien stopien kalcyfikacji z hipertrofia

btony widknistej i akumulacja ptynu wewnatrz kaletki [24,25].

Dane epidemiologiczne nie sg proste to ustalenia. Podzial na nowoczesne nazewnictwo
zostal przyjety przez wigkszos¢ zainteresowanych, jednak nie przez wszystkich naukowcow. Z
tego powodu cze$¢ informacji dotyczacych zapalenia kaletki glebokiej przypisana jest ogolnej
nazwie tendinopatia $ciegna Achillesa. Nie mozna zapomina¢ takze o fakcie, ze problemy te
moga ze sobg wspotistnie¢. Ogolnie zapalenie w tym regionie jest bardzo czesta dolegliwoscia
zarOwno dla oséb uprawiajacych sport, jak i 0séb, ktore nie podejmuja zadnej aktywnosci
ruchowej. Ustalono, iz co najmniej 24% osob aktywnych fizycznie, przynajmniejraz w ciagu
swojego zycia, dotknie problem ze $ciggnem Achillesa, ktory wymusza przerwg treningowa
[26]. Wystepowanie Stanu zapalanego w tej czesci konczyny dolnej to od 6-17% wszystkich
urazow 0s6b trenujacych bieganie [9,27]. Dodatkowo najwigkszy odsetek dotyczy osob ktore
uczestniczg w biegach na $rednim lub dlugim dystansie. W tej grupie wystepuje rocznie od 7%
do 9% przypadkow zapalenia kaletki glebokiej $ciggna Achillesa [28].

Ze statystyk przygotowanych przez amerykanskich lekarzy rodzinnych wynika, ze
dolegliwosci bolowe w obrebie Sciggna Achillesa dotykaja, przynajmniej raz w zyciu, 52 %
0s0b biegajacych na dhlugich dystansach (co najmniej 42,2 km), rocznie 2,34 oséb na 100
dorostych pacjentow zglasza sie z tym problemem do lekarza. W badaniach populacyjnych nie

potwierdzono zadnej korelacji z picig ani wskaznikiem BM1[29].

Dolegliwosci bolowe zwigzane z przyczepem $ciggna Achillesa najcze$ciej powstajg na
skutek kilku czynnikow obcigzajgcych. Sprawia to trudno$ci diagnostyczne w tym zakresie.
Potwierdzono jednak fakt, iz glowng rolg bgeda w tym przypadku odgrywac czynniki
mody fikowalne. Podstawowe czynniki ryzyka wyroznione przez naukowcow to:

- nagle zwigkszenie ty godniowego czasu ogolnej akty wnosci fizy cznej;

- Zzmiana obuwia i/lub nawierzchni treningowej (biegi gorskie);

- niepoprawna technika biegu (np. duza pronacja, asymetria obcigzania konczyn);

10



- historia wystapienia podobnego zapalenia w rodzinie (ryzyko zwigksza si¢ 5-krotnie);

- historia poprzednich urazoéw danej konczyny dolne;,

- cukrzyca;

- choroby o podfozu reumatologicznym, takie jak: zwyrodnieniowe zapalenie stawow
kregostupa (ZZSK), reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), tuszczycowe zapalenie stawow
(LZS) [28,30].

Bardzo rzadka przyczyna powstania zapalenia kaletki glebokiej Sciegna Achillesa jest
nowotworkos$ci, kostniakokochrzestniak (osteochondroma). Diagnoza ta dotyczy od 2% do 3%
calej populacji. Przypadki obj¢cia procesem chorobowym guza pigtowego, a W wyniku tego
Wystgpienie objawOw zapalenia kaletki, sga pojedyncze. Nie moga one jednak zostat

zbagatelizowane 1 zawsze powinny by¢ wzigte pod uwage w trakcie procesu diagnostycznego
[31].

1.2.3. Diagnostyka zapalenia kaletki glebokiej $ciegna Achillesa

Osoby, u ktorych pojawia si¢ dolegliwos$ci bolowe w obrebie §ciggna Achillesa, swoje
pierwsze kroki w poszukiwaniu pomocy, kieruja najczgsciej do lekarza rodzinnego. Lekarz
pierwszego kontaktu, sprawujac catosciowa, ogolna opieke nad pacjentem i jego rodzina,
spotyka si¢ w swojej codziennej pracy z bardzo szerokg gamag najrozniejszych schorzen
i problemoéw. Srednia miesieczna liczba porad, ktérej udziela, to ok. 908 [32]. Cze$¢ pacjentow
zdecydujesi¢ od razu na wizyte u lekarza ortopedy, a tylko niewielki odsetek osob — jako osobe
pierwszej konsultacji wybierze wizyt¢ u fizjoterapeuty. Zadaniem badania diagnostycznego
powinno by¢ mozliwie jak najszybsze zdiagnozowanie glownego problemu pacjenta, tak aby
jak najszybciej rozpoczac¢ leczenie. W przypadku osoby aktywnej fizycznie, jak najszybszy
powrdt do treningdw bedzie kluczowym elementem planowania terapii. Na podstawie
wywiad, ma decydujacy wplyw na dalsze losy pacjenta [33]. Glownym powodem jest fakt, iz
na podstawie rozmowy z pacjentem przechodzimy do dalszego badania fizykalnego
1 proponujemy dodatkowe badania obrazowe. W wielu publikacjach mozna znalez¢ dowody,
ze tylko dobrze przeprowadzony wywiad i dokonana na jego podstawie inspekcja, przynosi
spodziewane, pozytywne efekty. Nie bez znaczenia jest rowniez podejscie samego badajgcego.

Jego postawa ma znamienny wplyw na zaangazowanie pacjenta w proces leczenia [34,35].

Podczas pierwszej wizyty nalezy wige ustalic pewne wazne fakty, tak aby poprawnie
zdiagnozowac zapalenie kaletki glebokiej $ciggna Achillesa i/lub inne zmiany chorobowe.
Wywiad powinien by¢ przeprowadzony w skupieniu na historii objawdw i musi zawiera¢
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informacje na temat momentu rozpoczecia dolegliwo$ci bolowych, czasu wy Stepowania
objawow 1 ich nasilenie, aktywnos$¢ zycia codziennego pacjenta i/lub aktywno$¢ sportowa,
dotychczasowe leczenie (przyjmowane leki, masci, stosowane zabiegi, iniekcje sterydowe),

informacj¢ o innych urazach w obrgbie tej samej konczyny, naglej zmianie ci¢zaru ciata [36].

Pacjenci z ostrymizmianami w przebiegu Sciegna Achillesa bedg zglasza¢ nagly poczatek
dolegliwos$ci najcze$ciej podczas aktywnosci o wysokiej intensywnosci. Stany przewlekle,
takie jak zapalenie kaletki glebokiej, bedzie charakteryzowalo powolne narastanie objawow
z zaostrzeniem najczesciej po zwigkszeniu intensywnosci treningu lub powoli bez prowokacji

u 0s6b prowadzacych siedzacy tryb zyciaiu osob starszych [37].

Po pierwszej cze$ci oceny diagnostycznej pacjenta, osoba badajgca przechodzi do

badania fizykalnego.
1.2.4. Badanie przedmiotowe pacjenta

Szerokie spektrum dolegliwos$ci, ktore moga wspotistnie¢ z zapaleniem kaletki glebokiej
sciegna Achillesa, wymagaja doktadnej oceny fizykalnej. Podczas tej czg$ci wazne jest, aby

pacjent poddany byt cato$ciowej obserwacji obu konczyn dolnych.

Podczas obserwacji nalezy zwraca¢ szczegdlng uwage na symetri¢ ustawienia ciala,
ustawienie miednicy, kolan, stop. Udowodniono bowiem, ze sg to kluczowe elementy
biomechaniczne, ktore moga prowadzi¢ do przecigzenia w obrebie $ciggna Achillesa [38].
Warto przeprowadzi¢ ten etap badania bez informowania o tym pacjenta np. podczas jego
wejscia do gabinetu. Dokladniejszej oceny wymaga skoéra pacjenta wokot guza pigtowego.
W tej okolicy szukamy ewentualnej opuchlizny, wybroczyn, zmian w uksztaltowaniu ko$ci.
Prosimy pacjenta o samodzielne wykonanie zgi¢cia grzbietowego i podeszwowego stop,
nastepnie sprawdzamy te ruchu biernie, porownujac zakres ruchomosci symetrycznie w obu
konczynach. Ograniczenie zgigcia grzbietowego zostato potwierdzone badaniami jako jeden
z czynnikéw ryzyka wystapienia przecigzen w obrgbie Sciggna Achillesa, podobnie jak zgiecie
podeszwowe z dodatkowym oporem [39,40,41]. Jesli na podstawie wywiadu i badania
fizykalnego ustalone zostato, iz problem pacjenta moze stanowi¢ zapalenie kaletki glebokie;]
Sciggna Achillesa, nalezy przeprowadzi¢ palpacje tego rejonu. Naciskamy jedna regka
przysrodkowa iboczng czes$¢ $ciggna Achillesa powyzej wyniostos$ci guza pigtowego. Obszar
ten bedzie charakteryzowat si¢ tkliwo$cig dotykowa jak rowniez delikatng, wyczuwalng,
opuchlizng [42]. Palpacja wykonana w tym przypadku jest dokladng metoda oceny

potwierdzong w badaniach na poziomie 78% czulto$cii 77% swoistosci[43].
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Rzetelnie przeprowadzony wywiad i badanie przedmiotowe w wigkszos$ci przypadkow
zrodlo bolu trafnie okreslaja jako zapalenie kaletki. Bardzo wazne jest jednak, aby
w przypadkach, ktore budza watpliwosci, skierowac pacjenta na dodatkowe badania obrazowe,
takze w przypadku braku poprawy, po zastosowanym juz leczeniu. Ztozonos$¢ problemu jakim
jest bol w okolicy $ciegna Achillesa powoduje, ze mozliwe jest naktadanie si¢ objawow.

W tej sytuacji szybkie wyleczenie problemu, staje si¢ bardzo trudne.
1.2.5. Badania obrazowe

Najbardziej dostepng metodg obrazowsg jest badanie radiologiczne. W niektorych
przypadkach pacjenci, ktorzy cierpig z powodu bolu w okolicy pigty, sa kierowani na badanie

promieniami rentgenowskimi, aby oceni¢ uksztattowanie okolicy guza pigtowego.

Poszukiwanie jednak na zdjeciu powierzchni kaletki glebokiej $ciegna Achillesa nie jest
czynnoscig zwyczajowa. Wiadomo jednak, Ze obnizenie energii fotondow moze by¢
wykorzystane do wyostrzenia obrazu tkanek migkkich w badaniu radiologicznym [44]. Projekt
holenderskich naukowcow, przeprowadzony na zdjeciach rentgenowskich oséb badanych (w
projekcji bocznej, w pelnymobcigzeniu, z delikatng rotacjg wewnetrzng, tak aby mie¢ pewno$c¢,
ze kostki boczna 1 przysrodkowa ulozone sa rownolegle, a aspekt boczny
i przysrodkowy ko$ci pigtowej zachodzg na siebie) pokazal, iz mozliwa jest ocena kaletki
glebokiej $ciggna Achillesa takze na obrazie RTG. Potwierdzono, ze w tym ustawieniu mozna
stwierdzi¢ obecno$¢ stanu zapalnego [45]. Nie jest to jednak konwencjonalna projekcja.
W przypadku, w ktorym inne badania obrazowe sg jednak niedostepne (tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny), mozna z powodzeniem wykorzystac t¢ metode oceny.
Proponowanym sposobem na wyostrzenie struktury kaletki jest podanie kontrastu do jej
wnetrza [46]. Bursografia nie znalazla jednak szerokiego zastosowania w diagnostyce.
Aktualnie istnieja juz mniej inwazyjne metody, ktore nie wymuszajg ingerencji w cigglos¢

tkanek pacjenta.

Dokladng, relatywnie tanig i fatwo dostepng metoda oceny struktur okolicy $ciegna
Achillesa w okolicy jego wecigcia na powierzchni¢ guza pigtowego, jest badanie
ultrasonograficzne. Dzigki niemu mozliwa jest dokladna ocena zaréwno samego S$ciegna
Achillesa na catym jego przebiegu, jak i struktur rejonu gorno-tylnego koscipigtowej. Gtéwna
zaletg jest fakt, iz przy ruchach zgigcia i wyprostu w stawie skokowym gornym oceni¢ mozna
wsuwanie 1 wysuwanie si¢ kaletki glebokiej z przestrzeni migdzy przednim zarysem $ciggna

a koscig pictowa. Oczywiscie w przypadkach chorobowych, ruch ten nie bedzie obserwowany.
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Dobrze widoczna bedzie rowniez obecnos¢ stanu zapalnego. Cechami tego procesu jest wysigk
w stawie, obrzek lub przerost blony maziowej, patologiczne unaczynienie w obrebie i/lub
okolicy kaletki oraz zrosty powodujace zaburzenie ruchomosci faldu thuszczowo-maziowego
kaletki. Dodatkowo ze wzgledu na obecno$é¢ $ciany kostnej mozna obserwowaé nadzerki

warstwy chrzestnej lub chrzgstnej i kostnej [47,48].

W trudnych i niejasnych przypadkach, szczegélnie, gdy w wywiadzie pojawisig incy dent
duzej traumy lub gdy badanie ultrasonograficzne nie wyjasnia przyczyny dolegliwosci
bolowych, warto rozwazy¢ badanie rezonansem magnetycznym. Wykonanie jednak tego
badania, gdy wywiadi objawy przedmiotowe wskazuja wyraznie na zapalenie kaletki glgbokiej
$ciggna Achillesa, nie jest ,,ztotym standardem”. Na obrazie rezonansu mozemy zobaczy¢
doktadna dystrybucje plynu w kaletce oraz grubo$¢ btony maziowej. Cecha charakterystyczng
tego badania jest rowniez mozliwo$¢ oceny wielkosci kaletki we wszystkich jej wymiarach.
Rozmiar kaletki wickszy niz 1 mm w wymiarze przednio-tylnym, 11 mm w wymiarze

poprzecznym lub 7 mm w wymiarze gérno-dolnym jest diagnozowany jako nieprawidlowy
[49].

Najnowsze badania dotyczace kaletki rozwingly si¢ rowniez w kierunku oceny ci§nienia
wewnatrz tej struktury anatomicznej. Hipotetycznie pomiar ten pomoze W diagnostyce,
polegajacej na réznicowaniu dolegliwosci pochodzacych z rejonu $ciegna Achillesa [50].
Zaawansowane badania niemieckich naukowcoéw potwierdzity, ze zwigkszone ciSnienie
w kaletce glgbokiej jest charakterystyczne tylko dla pacjentow cierpiacych z powodu
przewleklego zapalenia. Wyniki te mogg by¢ przydane w przysztosci, jednak ze wzgledu na

fakt ingerencji w tkanki pacjenta, nie sg one stosowane [51].
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1.3.  Ko$¢ pietowa

1.3.1. Anatomia koSci pi¢towej

Kos¢ pietowa to najwigksza kos¢ sposrod wszystkich pozostatych kosci stepu. Jest
umiejscowiona w dolnej i tylnej czesci stopy. Jej ksztalt jest nieregularny, przypomina
wydtuzony szescian z dlugg osig skierowang do przodu i bocznie. Anatomicznie umiejscowiona
jest pod koscig skokowa, z ktorg tworza biomechanicznie staw skokowy dolny. Powierzchnia
gorma kosci pictowejjest uwypuklonaw kierunku poprzecznym i delikatnie wklesta w kierunku
przednio-tylnym. Znajduja si¢ na niej trzy powierzchnie stawowe dla kosci skokowej,
najwicksza z nich umiejscowiona jest mniej wiecej posrodku i zwana jest powierzchnig
stawowa skokowa tylng. Oddzielone strukturalnie bruzda ko$ci pietowej, do przodu
i przysrodkowo, znajduja si¢ dwie powierzchnie stawowe: srodkowa (potozona na podporce
kosci skokowej) i przednia. Wszystkie te powierzchnie kos$ci pigtowej komplementarnie tacza
si¢ z odpowiadajacymi im powierzchniami stawowymina kos$ci skokowej. Cz¢s$¢ tylng kosci
pictowejtworzy guz pictowy. Dolny i chropowaty odcinek guza pokryty jest tkanka thuszczowa
1 widknista pigty. Powierzchnia przednia o trojkatnym ksztalcie pokryta jest chrzastka szklista
1 odpowiadaza polaczenie stawowe z koscig sze$cienng. Ciekaw ie uksztattowanapowierzchnia
boczna ko$ci pigtowej jest szeroka z tytu i waska z przodu i znajduje si¢ na niej tzw. bloczek
strzatkowy [52,53].

Kos¢ pigtowa, podobnie jak wszystkie kosci stepu, zbudowana jest w wigkszym stopniu
z istoty gabczastej. Struktura ta formuje porowata sie¢ we wszystkich nasadach ko$ci dlugich,
wewnatrz kosci ptaskich, wieloksztattnych. Wtasciwosci elastyczne struktury gabczastej maja
wiele cech charakterystycznych, takich jak miedzy innymi: $rednia grubo$¢ pojedynczej
beleczki, catkowita ilos¢ beleczek w calej koSci, ich orientacja i wzajemne polgczenia.
Tomografia komputerowa lub zdjecie rentgenowskie pozwalaja na dokladna, nieinwazyjna
metode oceny tej skomplikowanej struktury [54]. Co ciekawe beleczki ulozone sg zwykle
zgodnie z zasada obcigzenia, a ich stopien nachylenia jest pozytywnie skorelowany

z mechaniczng wytrzymato$cia samej kosci [55].

Na szczegdlng uwage zashuguje réwniez sam guz pigtowy. Jest to miejsce przyczepu
Sciggna Achillesa, ktore wraz z otaczajacymi go Strukturami jest najbardziej narazone na urazy
przecigzeniowe. Badania haukowcow zglebily dokladnie budowe tej struktury, uwidaczniajac,
ze najbardziej prominentng cz¢$cig guza pigtowego jest nierowna kresa oddzielajaca srodkowa

1 dolng powierzchnie, ktora jednoczesnie reprezentuje dalszy obwod przyczepu $ciggna
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Achillesa. W wigkszosciprzebadany ch materialdow dolna cz¢$¢ guza pigtowego okazala sie by¢
prawie prostopadia do podloza. Gérna cze$¢ guza pigtowego wykazywata duze zré6znicowanie
ksztaltu [56]. Dzigki tym samym badaniom doktadnie zmierzono grubo$¢ chrzastki widkniste;.
Gorna i1 sSrodkowa powierzchnia stawowa pokryta jest 200 um warstwa chrzastki, jej grubos¢
maleje proksymalnie i zlewa si¢ z cienkg warstwa kolagenowej tkanki facznej 1 okostna. Dla
poréwnania, Srodkowa cze$¢ kaletki glgbokiej Sciggna Achillesa 1 region bezp o$redniego

przyczepu $ciggnistego jest ztozona z chrzastki witdknistej o grubosci 500 pm.

Od kiedy bieganie stalo si¢ popularng dyscypling sportu, a wraz z ta popularno$cia
wzrosta liczba kontuzji, naukowcy zastanawiajg si¢, czy istniejg jakie$ anatomiczne czynniki,
ktore mogg stanowi¢ zwigkszenie ryzyka urazu. Amerykanscy badacze poddali ocenie kos¢
pigtowa i z wykorzystaniem badania rezonansem magnetycznym, zmierzyli §rednig dtugos¢
kosci u os6b trenujacych bieganie. W wynikach jasno okreslili, ze dlugos¢ guza pigtowego 1
rami¢ sily Sciegna Achillesa sg §cisle skorelowane. Krotszy guz pigtowy pozwalana wigksze
rozciggnigeie $ciggna, a tym samym moze zamieni¢ wigcej energii Kinetycznej w energi¢

elastyczng, co zmniejsza ogdlne koszty energetyczne potrzebne do biegu [57].
1.3.2. Obrazowe metody oceny ko$ci pi¢towej

Ocena obrazowa kosci pigtowej jest niezwykle wazna dla rozwoju anatomii z powodu
klinicznego diagnozowania i leczenia stanow chorobowych zwigzanych z tylostopiem, a takze
postepowania rehabilitacyjnego. Zdjecia rentgenowskie tej okolicy standardowo wykonywane
sg3 rowniez przed planowanymi zabiegami operacyjnymi w obrebie stawow i1 kosci stopy.
W tym celu najcze$ciej robione jest zdjgcie w projekeji bocznej. Dzieki wielu badaniom
odnaleziono juz istotne réznice w uksztaltowaniu antropometrycznym kosci pictowej, ze

wzgledu na wiek, pte¢, a nawet pochodzenie etniczne [58,59,60].

Ztamania koS$ci pietowe] stanowia okoto 2% wszystkich ztaman. Jednakze, sa one
najcze¢sécie] wystepujacym ztamaniem w obrebie stawu skokowego (60%) [61]. W wyniku
zlamania kosci pigtowej dochodzi do obnizenia tylnej powierzchni stawowej. Bardzo dobrze
opisang 1 potwierdzong metoda oceny tego ztamania na zdjeciu rentgenowskim jest
wyznaczeniekata Bohlera. Za jego pomocg wyznaczasi¢ stopien obnizenia inklinacji pigtowej.
Jesli kat ten jest nizszy niz warto§¢ referencyjna, to $wiadczy on o proksymalnym
przemieszczeniu guza pigtowego. To najwazniejszy wskaznik diagnostyczny i prognosty czny
wynikow leczenia pacjentdow po przebytym ztamaniu kosci pigtowej. Nie wykazuje on

zmiennos$ci pomi¢dzy réznymi populacjami [62].
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W ciggu ostatnich dwudziestu lat nastgpitlo znaczace udoskonalenie technologii
wykonywania zdje¢ tomograficznych. Obecnie dostgpny wielokanatowy spiralny skaner CT
pozwalana szybka ocen¢ bardzo cienkich fragmentow anatomicznych. Jest to istotny fakt ze
wzgledu na mozliwo§¢ obrazowania ztamania z duzg dokladnos$cia, co jest niezmiernie
przydatne przy planowaniu zabiegu operacyjnego [63]. Odtworzenie poprawnej morfologii
kos$ci pietowej jest kluczowe dla prawidlowej biomechaniki stawu skokowego. Dzigki $cistej
kolaboracji inzynierow medycznych, radiologdéw i ortopedow mozliwe jest dzi§ stworzenie
anatomicznego modelu 3D kosci pigtowej na podstawie zdje¢ tomograficznych [64].
M odelowanie kosci pigtowejmoze by ¢ rowniez wykorzystane w medy cynie geriatry cznej. By¢
moze wykonanie modelu pigty bedzie czynnikiem prognostycznym powstawania owrzodzen
u pacjentéw lezacych. Czas potrzebny na wykonanie takiej symulacji wcigz jest jednak zbyt

dhugi, ale narzedzie to jest bardzo obiecujace i warte §ledzenia postgpow badawczych [65].

Ko$¢ pigtowa moze okazac si¢ tez bardzo istotna w ocenie densytometrycznej. Badania
ultrasonometryczne wydaja si¢ z pozoru dobrg alternatywa dla tradycyjnego badania ggstosci
kosci (DXA), w diagnozowaniu osteoporozy czy badaniu postgpdw terapii. Wykorzystanie
ultrasonografii jest tansze, tatwo dostgpne 1 nie wymaga od pacjenta poddawania si¢
promieniowaniu rentgenowskiemu. W badaniach greckich naukowcéw mozna znalezé
potwierdzenie, iz ocena ko$ci pigtowej wptywa na rozréznienie osoby z osteoporozg Z oséb

zdrowych [66]. Pojawiaja si¢ rowniez badania podajace te doniesienia w watpliwos¢ [67].
1.3.3. Biomechanika stawu skokowego dolnego

Staw skokowy dolny stanowi polaczenie pomiedzy ko$cia skokowa z jednej strony,
a kosScig pictowa 1 todkowata z drugiej. Wigzadlo skokowo-pigtowo migdzykostne
anatomicznie dzieli ten staw na dwie oddzielne komory: staw skokowy dolny tylny i przedni.
Biomechanicznie oba te stawy stanowig catos¢. Staw skokowy tylny utworzony jest przez
wklesta powierzchnig stawowa pigtowa tylng na kosci skokowej i przez wypukla powierzchnie
stawowg skokowg tylng ko$ci pietowej. Kapandji [68] podkresla jednak, aby przed analizg
ruchu w tym stawie, doktadnie zapoznac si¢ z ksztaltem wspominanych ko$ci. Zwraca uwagg,
zetylnapietowapowierzchniastawowa dla kosci skokowejzblizonajest do elipsy o osi wielkiej
skierowanej ukos$nie ku przodowi i lateralnie, wzdtuz ktorej jest ona wypukta. Powierzchnia
ptaska znajduje si¢ wzdtuz drugiej, ortogonalnej osi. Ksztaltem przypomina zatem wycinek
cylindra, ktérego o$ przebiega uko$nie, od tytu do przodu, z boku — dosrodkowo i lekko od gory
ku dotowi. Komplementarna skokowa powierzchnia stawowa takze ma cylindryczny ksztalt o
podobnym promieniu i osi, z tg réznica, iz cylinder ten jest wklesty, a w przypadku ko$ci
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pictowej —wypukly. Nie mozna zapominaé, ze pigtowe powierzchnie stawowe sg jednoczesnie
czes$ciami wigkszego, wkleslego, sferycznego stawu, ktéry obejmuje takze tylng powierzchnie
stawowa kosci lodkowatej oraz grzbietowa powierzchni¢ wigzadla podeszwowego pigtowo-
todkowego. Wedlug anatomow niezwykle wazne jest rowniez wigzadlo trojgraniaste, ktore

uktada si¢ w sferyczne zaglebienie dla glowy kosci skokowej [69].

Osie stawu skokowego dolnego przebiegaja ukosnie, jedna o$ biegnie od powierzchni
tylnej do przedniej tworzac kat ok. 40° z druga osig przebiegajaca w plaszczyznie strzalkowe;.
Tworzy onaréwnoczes$niekat ok. 23° z linig posrodkowg w plaszczyznie poprzecznej. Jednakze
wyznaczanie osi wzdhiz stawu skokowego dolnego wykazuje duza zmienno$¢ w réznych
publikacjach [70,71]. M ozeto by ¢ wynik zréznicowanej metody ich oceny. Poczatkowo jedyng
metoda oceny byt obraz ze zdjecia RTG, dopiero pdzniej pojawily si¢ badania oparte na ocenie
in vivo, dzigki uzyciu rezonansu magnety cznego. Klinicznie, ruch w stawie skokowym dolnym
klasyfikowany jest jako inwersyjno-ewersyjny. Zakres ruchu inwersji wynosi ok. 25-30°.
Podczas tego badania przedni biegun kos$ci pigtowej przemieszcza si¢ dosrodkowo, a cata kosé
uktada si¢ na powierzchnibocznej. Zakres ruchu ewersji wynosi ok. 5-10° i podczas tego ruchu
przedni koniec kosci pietowej, przesuwasi¢ w kierunku bocznym, a cata kos¢ uktada si¢ na
swej powierzchni przysrodkowej. Obydwa te ustawienia charakteryzuja si¢ zmniejszong
stabilno$ciag, ze wzglgdu na brak pelnego dopasowania ze sobg powierzchni stawowych.
Sytuacja ta wymaga ze strony systemu wigzadlowego duzego zaangazowania w utrzymanie

odpowiedniej pozycji.

Istnieje wiele czynnikow, ktore majg zwigzek z zakresem 1 predkoscig pronacji w trakcie
chodu. Im wigkszy cigzar ciala danej osoby, tym wigksze obcigzenie w fazie podparcia.
Nadmierny ciezar ciata skutkuje wiekszym wyptaszczeniem wysklepienia stopy, co skutkuje
wicksza lub szybsza pronacja. Im szybsza staje si¢ predkos¢ biegu, stopa spotyka si¢ z
podtozem w pozycji coraz wigkszej supinacji w czasie, gdy pronacja osigga mniej wigcej ten

sam kat przy kazdej predkosci. Dzieki temu mozliwy jest wiekszy zakres ruchu.

Kombinacja dwoch rodzajow powierzchni stawowych — sferycznej i cylindrycznej —
w ramach jednego stawu wskazujg na bardzo interesujgcg biomechanike w obszarze danego
stawu. W omawianym stawie istnieje tylko jedna pozycja optymalnej kongruencji, co oznacza,
ze jest tylko jedna pozycja maksymalnego dopasowania do siebie powierzchni stawowych.
Tylko w tej pozycji struktury te sg najlepiej przystosowane do przejgcia catego cigzaru ciata.
Totzw. pozycjaposrednia, gdy stopaspoczywa prosto pod koscig skokowa, bez komp onenty
inwersyjnej lub ewersyjnej. Perfekcyjne dopasowanie zachodzi zatem w pozycji, kiedy
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cztowiek stoiobunéz na podlozu, rownomiernie obcigzajac obydwie konczyny dolne. W innych
ustawieniach pojawia si¢ element dodatkowej gry stawowej, ktory jest wynikiem niepelnego

kontaktu powierzchni stawu. Nie ma to jednak znaczenia z punktu widzenia biomechaniki

stawu, poniewaz w tych pozycjach nie dochodzi do transmisji obcigzen [68,72].

Dodatkowym aspektem biomechaniki stawu skokowego dolnego jest jego interesujgca
zdolnos¢ do kompensacji zaburzen, ktore powstaja powyzej poziomu stawu skokowego
gornego. Wytlumaczy¢tomozna biorgc poduwage ksztatt i geometri¢ tyInej powierzchnikosci
pigtowej. Brytyjscy naukowcy, w swoich badaniach porownuja t¢ powierzchni¢ do $ruby
prawoskretne;j. Jesli zaistniejg deformacje na poziomie powyzej gornego stawu skokowego, to
zdrowy staw skokowy dolny powinien teoretycznie ulec pochyleniu w przeciwng strong —
kompensujac deformacje [73]. Tym samym tylostopie zostaje zbalansowane. M echanizm ten
moze by¢ przyczyng, dzigki ktorej zwyrodnienia stawu skokowego powstaja stosunkowo
w dlugim czasie po przebytym urazie. Wiele autoréw potwierdza korelacje pomigdzy

koslawym ustawieniem w stawach kolanowych oraz ko§lawym ustawieniem tylostopia [74].

Wszystkie stawy wchodzace w sktad tylostopiatworzg jedna, zintegrowang funkcjonalnie
jednostke, zwang kompleksem stawowym tylostopia. Staw skokowy dolny oraz staw
poprzeczny stepu sg mechanicznie sprz¢zone i stanowig ekwiwalent pojedynczego stawu
0 jednym stopniu swobody ruchu wokoét osi Henkego. Of$ ta nie jest stala i niezmienna. W
istocie jest mobilna 1 zmienia swojg orientacje¢ wraz z przebiegiem ruchu. Wnioskujac dalej,
mozna wiec wyprowadzi¢ dwie, mobilne, nieréwnolegle do siebie osie gldéwne tylostopia (0$
stawu skokowego gornego 1 0§ Henkego). Takie ustawienie osi mozna przenies¢ na podioze
mechaniki i poroéwnac to ustawienie do przegubu uniwersalnego. Taki typ potaczenia przenosi
obcigzenie rotacyjne jednego czlonu na drugi, niezaleznic od ich aktualnego, wzajemnego
ustawienia. Przywolanie tego pordéwnania biomechanicznego, stanowi podstawe do

zrozumienia czynno$ci mie$ni zaopatrujacy ch stope i budujacych sklepienie podhuzne [68].

W trakcie biegu pionowe ruchy ciata sg wigksze niz podczas chodu, dlatego pojawia si¢
faza lotu. Kiedy cialo opada z wigkszej wysoko$ci, ma wyzsza predko$s¢ w chwili uderzenia
konczyny dolnej o podloze. Sity dziatajace pionowo pojawiajace si¢ w biegu sg bezposrednio
zwigzane z cigzarem ciala, ktory jest proporcjonalny do masy ciata. Podczas truchtu pionowe
sily reakcji podloza wynoszg okoto 2-2,5 cigzaru ciata. W miar¢ wzrostu predkosci ro$nie
rowniez maksymalna sita uderzenia stopy o podloze, a w raz z nig — szybkos¢ przyrostu
obcigzenia. Wertykalna sktadowa sity reakcji podtoza wzrasta o warto$¢ rowng cigzarowi ciata
(od dwukrotnej do trzykrotnej jego wartosci), gdy predkos¢ biegu ro§nie od 3 do 6 m/s [3,68].
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Prawidlowy wykres sity typowy dla biegaczy obcigzajacych najpierw pigte, potem catg

powierzchni¢ stopy przedstawiono narycinie 1.

2500 sita pionowa

cigzar ciala

sita (N)

sila pozioma

1

0,05 0,10 0,15 0,20 0,25

-500 -

Rycina 1. Rozklad sil pionowych i poziomych u osoby, ktora biega rozpoczynajgc kontakt
z podiozem od piety. Zrédio: Blaszczyk JW. Biomechanika kliniczna: podrecznik dla studentéw
medycyny i fizjoterapii. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2014, s. 258

Warto zauwazy¢, ze stylten (Iadowanie ,,na piete”’) mozna zaobserwowac u ok. 80%
0s0b amatorsko trenujacych bieganie. Jesli punktem pierwszego zetknigcia jest srodkowa czesé
stopy to styl ten nazywamy ladowaniem ,,na §rodstopiu”, jesli natomiast inicjujacy kontakt ma
1/3 przedniacze$¢stopy to,,Jadowaniena palcach”. Dwa ostatnie style charakteryzuje mniejsza
sila uderzenia, poniewaz wstrzasjest thumiony przez ekscentry czny skurcz mig$niabrzuchatego

tydki.
1.3.4. Pieta Haglunda

Od czasu, kiedy termin ten zostat opisany przez szwedzkiego chirurga Patricka Haglunda
w 1928 roku, jednostka ta przez lata, odnosita si¢ rowniez to takich nazw jak: choroba Alberta,
ostroga Haglunda, choroba Haglunda-Severa, calcaneus altus, pictaogorkowa, pigtao ksztalcie
wysokiego dziobu, pi¢ta guzowata, pump bump heel, zapalenie kaletki glebokiej Sciegna
Achillesa, pigta zimowa, a takze - Achillodynia [75,76]. Mozna wigc odnie$¢ wrazenie, ze
choroba ta byta bardzo nieprecyzyjnie traktowana w literaturze. Wszelkie zmiany w okolicy
guza pigtowego (zwigzane z tkanka kostng oraz tkankami migkkimi) zaliczano do tej grupy.

Jest to do§¢ popularna dolegliwo$¢, jednak ciagle niewystarczajaco opisana.
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Etiologia nie zostata dokladnie okreslona i1 potwierdzona rzetelnymi badaniami
naukowymi. W dostepnej literaturze mozemy znalez¢ informacjeg, iz jest to w przewazajacej
wigkszo$ci problem idiopatyczny, na ktorego wystapienie moga mie¢ jednak wplyw
wymienione czynnikiryzykatakie jak: mocno napiete Sciggno Achillesa, wysokie wysklepienie
stopy, sztywno$¢ pierwszego promienia, zaburzenia biomechaniki w dolnym stawie
skokowym, nieprawidtowo dobrane obuwie czy sktonno$ci genety czne. Wigksza czestotliwosé
wystgpowania zostata odnotowana u kobiet, najczesciej w §rednim wieku. Bardzo czesto
problem objawia si¢ obustronnie [77]. Cecha charakterystyczng jest bol w okolicy guza
pictowego, w miejscu wyrosli kostnej, do ktorej przyczepia si¢ Sciggno Achillesa. Nasila si¢ on
w momencie, kiedy pacjent inicjuje jaka$ aktywno$¢ po czasie odpoczynku. Przylegajace
tkanki migkkie moga ulec podraznieniu, podczas ocierania si¢ np. o zbyt sztywne buty. Sytuacja
ta zwykle prowadzi do wystgpienia stanu zapalnego w obrebie kaletek $ciggna Achillesa lub
samego S$ciegna pictowego [78]. Kombinacja tych patologii nazywana jest syndromem
Haglunda. Stan zapalny jednak moze dotyczy¢ pojedynczych struktur i tak powinien by¢
diagnozowany, ze wzgledu na ré6zne podejscie terapeutyczne. Nie mozna wykluczy ¢ rowniez
ogolnoustrojowych schorzen, jak reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) czy dna moczanowsa,
ktore moga dawac podobny obraz chorobowy.

Oceng kostnej wyniostosci guza pigtowego umozliwia zdjecie rentgenowskie, wykonane
w projekcji bocznej. Widoczna jest kostna zmiana patologiczna w obrebie piety, obrzek
w przestrzeni kaletki pictowej i zwigkszona ggstos¢é w kaletce powierzchownej §ciggna
Achillesa. Objawy te mogg by¢zwigzanez heterotroficzng strukturg guza pigtowego w miejscu
przyczepu $ciegna Achillesa do struktury kostnej lub w uformowaniu samego $ciegna
pictowego. Warto zwr6oci¢ uwage, iz nie istnieja absolutnie Zadne normy standaryzujace
kryteria oceny i diagnozowania patologicznej zmiany Haglunda, szczegdlnie w poczatkowych
fazach jej rozwoju. Tylko niektore parametry zostaly opisane w literaturze [79,80]. W
kwestiach spornych poleca si¢ pacjentowi wykonanie badania rezonansem magnety cznym. Na
tym obrazie w bardzo precyzyjny sposoéb mozna oceni¢ konflikt pomigdzy tylno-géra
krawedzig guza pigtowego a $ciggnem Achillesa. Widoczne moga by¢ zarowno zageszczenia
blony maziowej w obrebie kaletki glebokiej $ciegna Achillesa, jak rowniez w obrgbie samej
struktury $ciggna czy opuchlizna w obszarze poduszeczki tltuszczowej tej okolicy. Wszystkie
te objawy sg cecha charakterystyczng wystapienia stanu zapalnego w obrebie kaletki glebokie;.

Wspotwystepowanie zwiekszonej wyniosto$ci guza pictowego 1 zapalenia $ciggna

Achillesa, zwigzanego z jego przyczepemdo powierzchnikostnej, wedtug niektorych doniesien
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wynosi 25% [81]. W kazdym przypadku, kiedy te dwie jednostki wystepuja jednoczesnie,
klinicy$ci powinni by ¢ w stanie je wyodrebni¢ 1 zaordynowac¢ odpowiednie leczenie.

Dotychczasowe podejscie do leczenia syndromu pigty Haglunda opieralo si¢ na
operacyjnej osteotomii guza pictowego. Najcze$ciej zabieg taki wykonuje si¢ po wykonaniu
ciecia skory w okolicy piety po stronie przysrodkowej lub bocznej. Po zabiegu wymagany jest
odpowiedni czas unieruchomienia konczyny w ortezie pneumatycznej. Komplikacje, ktore
moga pojawi¢, to migdzy innymi: zaburzenie gojenia skory, zerwanie $ciggna Achillesa,
uszkodzenie nerwu strzatkowego, ostabienie struktury kosci pigtowej, nawrdt dolegliwosci
z powodu niecatkowitego usunigcia zmiany, bolesno$¢ wokot blizny pooperacyjneji w koncu
brzydko wygladajaca blizna [82,83]. Alternatywa dla przedstawionego zabiegu operacyjnego
jest podejscie endoskopowe. Wymaga ono dwoéch niewielkich nacie¢, przez ktore wprowadza
si¢ narzedzia potrzebne do usunigcia wyniosto§ci z powierzchni guza pigtowego oraz
WYyCzyszczenia regionu ze zmienionej patologicznie blony maziowej. Takze ten zabieg moze
nies$¢ ze sobgniepozadane komplikacje. Ich liczba jest jednak zdecydowanie mniejsza (infekcje
wystepuja do 3% w stosunku do 12% po zabiegu z przecieciem ciagglosci skory i tkanki
podskodrnej). Wymagane jest jednak zawsze bardzo indywidualne podej$cie do zabiegu oraz
doswiadczenie operatora w tego typu zabiegach. Jesli potwierdzono u pacjenta wspotistniejace,
przewlekle zapalenie kaletki glebokiej Sciggna Achillesa, mozna w trakcie jednego zabiegu
dokonac¢ takze jej usuniecia [84].

Z przedstawionejanalizy wynika, iz opisana jednostka chorobowa jest problemem bardzo
zlozonym, co znacznie utrudnia leczenie. Wydaje si¢ jednak, iz kazda decyzja o koniecznosci
podjecia leczenia operacyjnego, powinna by¢ poprzedzona okresem rehabilitacji. W kazdym
przypadku powinno si¢ sprobowa¢ zmiany obuwia, by¢ moze wykonanie indywidualnych
wkiadek ortopedycznych, podjecie prob terapii manualnej w obrebie tkanek miekkich,
stosowanie $rodkoéw fizykoterapeutycznych lub doustne, okresowe przyjmowanie $srodkow
przeciwzapalnych. Jesli leczenie takie nie przynosispodziewanych efektow, nalezy rozwazy¢

konieczno$¢ przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

1.4.  Pedobarograficzne metody oceny chodu i biegu

Stopa ludzka jako struktura bardzo wyspecjalizowana, pelni szczegdlng rolg w uktadzie
ruchu cztowieka. Jej poprawna budowa anatomiczna warunkuje prawidlowa funkcjonalnosé

podczas chodu, amortyzacji oraz w trakcie utrzymywania stabilnej postawy stojace;.
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Roéwnoczesnie wspotdziatanie stopy z innymi narzadami, poprzez dzialanie tancuchow
kinematycznych moze powodowac szereg zmian wtorny ch w innych czesciach ciata. Z punktu

widzenia biomechaniki istotne jest, aby moc oceni¢ nie tylko anatomiczne uksztaltowanie

stopy, ale takze jej zdolno$¢ do przenoszenia obcigzen podczas ruchu.

Najstarszym sposobem oceny podeszwowej powierzchni stop bylo badanie
plantograficzne i podoskopowe. Najwcze$niejsza wzmianke na ten temat mozemy odnalezé
w publikacji z 1929 roku, rosyjskiego autora Batakiriewa [85]. Metoda ta polegata na
wyznaczeniu podanych parametréw z prostej ,,odbitki” stopy na papierze lub kliszy. Bardzo
zblizone prace, prowadzit nieco p6zniej w Polsce Wejsflog [86]. Pierwsza potowa XX wieku
to czas kolejnych wzmianek o badaniach oceniajagcych dystrybucje nacisku na odpowiednie
czesci stopy, w swobodnej postawie stojacej. Kolejng udokumentowana metoda byta ocena
odbitki stopy przeprowadzonaprzez Forstalla[87]. Badany stat na kartce papieruumieszczonej
nad druciang kratka, pod ktéra znajdowala si¢ mata wysycona atramentem. Obszary stopy,
ktore byty najbardziej obcigzone naciggaty kratke i odciskatly si¢ w odpowiednich miejscach na
powierzchni maty. Pierwsze proby badania dynamicznego takze opieraly si¢ na odbiciu stopy i
zostaly opracowane przez Mortonaw 1930 roku [88]. Uczestnik badania spacerowat wzdhuz
maty nasgczonej atramentem, z trojkatnymi marszczeniami rozmieszczonymi na jej
powierzchni. Odbitki tworzyty rownolegle linie, ktorych szeroko$¢ byta wprost proporcjonalna

do nacisku.

Od tego czasu instrumentalne metody obserwacyjne (takie jak podoskop), elektroniczne
platformy pomiaru nacisku czy wkiadki do butow oceniajace dystrybucje sit, zostaly
wykorzystane w wielu badaniach i doniesieniach naukowych. Metody, ktore do tej pory
dostepne byly tylko w specjalistycznych klinikach staly si¢ powszechne i czeSciej

wykorzystywane w codziennej praktyce lekarzy i fizjoterapeutow.

Wyrézniamy trzy gldwne kierunki wykorzystania pedobarografii w badaniach
naukowych. Pierwszym celem jest ocena wynikow leczenia operacyjnego. Sprawdzenie funkcji
biomechanicznych ulatwia analiza obcigzen na podeszwowej stronie stopy w czasie stania
i chodu. Analiza jest ptaszczyznowym odwzorowaniem zjawisk mechanicznych zachodzacych
w przestrzeni. Wektory dziatajacych sit w konczynie dolnej odwzorowuja sie
w postaci map obcigzen w badaniu pedobarograficznym [89]. Drugim celem jest ocena
postepow dziatan rehabilitacyjnych. W badanej grupie chorych ewaluacj¢ pedobarograficzng
stosuje si¢ do wyznaczenia rozkladu naciskow na podeszwowej stronie stopy w trakcie i po
zakonczeniu leczenia. W grupie badanej oczekuje si¢ normalizacji rozktadu sity naciskow.
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Stopniowy powrdt pelnej funkcji konczyny pokrywa si¢ najcze$ciej ze zmiang obrazu
pedobraograficznego [90]. Spodziewamy si¢ go $rednio po okoto 3 miesigcach intensywnej
rehabilitacji (okres remodelingu struktury Sciggna i widkien kolagenowych). Trzecim celem
jest pomoc w projektowaniu indywidualnego zaopatrzenia ortopedy cznego. Badanie moze by¢
zaawansowane na tyle, na ile pozwala dostepna aparatura. M ozna dokona¢ porownania chodu
bez obuwia z chodem modelowanym migkkimi ortezami. Istnieje rowniez mozliwos¢
wykorzystania migkkich wkladek z sensorami, ktore oceniajg obcigzenie podczas chodu
w butach. Dzigki temu mozna sprawdzi¢ dystrybucje sil naciskow w sytuacji bezposrednio

odzwierciedlajacej rzeczywistos$¢ [91].

Badanie rozktadu sit na podeszwowej powierzchni stép mozemy podzieli¢ na takie,
w ktoérym oceniamy statyczng postawe uczestnika lub jego aktywno$¢ dynamiczng. Statyczne
obrazowanie sit daje nam informacj¢ o stosunku obcigzenia prawej do lewej strony ciata
w swobodnej postawie stojacej oraz rozklad sit w obrebie jednej stopy. Najprostszym
sposobem, lecz najbardziej zawodnym, jest uzycie podoskopu. Metoda ta polega na obserwacji
podeszwowej czesci stop osoby stojacej na przezroczystej, podswietlonej platformie. Proba ta
jest jednak obarczona duzym btedem pomiarowym [92]. Rozwo6j techniki umozliwit rejestracje
obrazu w systemie elektronicznym, a takze jego pdzniejsza obrobke z uzyciem technik
cyfrowych. Statyczna ocena pedobarograficzna, przy uzyciu platform elektronicznych, zaczela
si¢ ksztaltowa¢ we Francji okolo roku 1966. Skonstruowano tam pierwszy system ztozony

z matrycy, ktora zawierala 8 czujnikdw pojemnosciowych do rejestracji nacisku na podtoze
[93].

1.4.1. Typy systemow pomiarowych

Obecne systemy pomiarowe mozemy podzieli¢ na dwa typy. Pierwszy typ to taki, ktory
mierzy sily, czyli interakcj¢ pomiedzy stopa a podlozem. Dzigki niemu jesteSmy w stanie
wyznaczy¢ sily $cinajace, przednio-tylne i boczne oraz sily pionowe. Program komputerowy
pozwala przeanalizowaé punkt przylozenia i dokladnego kierunku dziatania sily. Ogromna
zaleta tego systemu jest bardzo duza czg¢stotliwos$¢ od§wiezania danych, dzigki czemu pomiar
jest doktadny. Znaczng wadg jest jednak fakt, iz urzadzenia te nie s3 w stanie umiejscowic sit
wzgledem powierzchni anatomicznych stopy. Drugi typ, mierzy natomiast nacisk, ktory jest
miarg rozktadu sit na podeszwowej stronie stopy (sita/jednostka powierzchni). System ten
wykorzystuje przetworniki elektromechaniczne (czujniki). Mierza one nacisk na okreslong

jednostke powierzchni.
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Klasyfikacje urzadzen pomiarowych mozna przeprowadzi¢ napodstawie rodzajuuzytych

czujnikow:

1. Czujniki, ktére skupiajgsi¢ na pomiarze naprezenia—pod wptywemnacisku dochodzi
do odksztalcenia przewodnika i zmiany jego dlugosci, a w konsekwencji jego
przekroju. Towarzyszy temu zmiana oporno$ci przekroju czujnika, ktéra rejestruje
system.

2. Czujniki oporno$ciowe — pod wptywem nacisku warstwa przewodzaca, ktora taczy
dwa obwody drukowane, zbliza si¢ do nich i zwigksza przeptyw pradurejestrowanego
przez czujnik. Takie czujniki sg cienkie, dzigki czemu mozna uzy¢ je jako matryce
we wkiladkach do butow.

3. Czujniki pojemnosciowe, ktore skiadaja si¢ z dwoch elementéw przewodzacych,
oddzielonych warstwa dielektryka. Pod wplywem mechanicznego odksztalcenia
dielektryk sptaszcza si¢ i w konsekwencji zmienia pojemnos$¢ elektryczng czujnika.

4. Czujniki piezoelektryczne wykorzystuja materiat piezoelektryczny, ktéory pod
wplywem nacisku zmienia rozklad tadunkow elektrycznych, co jest wychwytywane
przez system i rejestrowane. Duza czgstotliwo$¢ odSwiezania w tych systemach

pozwala na rejestrowanie takich czynnosci, jak np. bieg.
1.4.2. Pomiar wwarunkach statycznych i dynamicznych

Badanie pedobarograficzne mozna wykona¢, w zaleznosci od wskazan i potrzeb,

w pozycjistatycznej lub w warunkach dynamicznych: takich jak chod czy bieg.

W badaniach naukowych bardzo wiele publikacji opisuje zastosowanie oceny rozkladu
sit w pozycji statycznej w diabetologii. Dobor odpowiedniego obuwia w tym przypadku jest
sprawa bardzo istotna, poniewaz tworzace si¢ na podeszwowej stronie stop zgrubienia
naskorka, mogg prowadzi¢ do powstawania owrzodzen i ran. W przypadku polineuropatii
czuciowej, ktora jest jednym z objawdw cukrzycy, miejsca takie czgsto staja si¢ uporczywe
w leczeniu i mogg skutecznie blokowac i opoznia¢ proces dziatan rehabilitacyjnych [94].
Badanie w tym przypadku moze pomodc réwniez w trakcie tworzenia indywidualnego
zaopatrzenia ortopedycznego dla pacjenta. Dzigki doktadnej analizie miejsc o zwigkszonym
nacisku 1 potencjalnej mozliwo$ci wystgpienia owrzodzen w tym regionie, wykonanie wktadki
do buta, ktora odcigzy dany region, zwigkszy komfort poruszania si¢ i zmniejszy ryzyko

pojawienia si¢ ran [95].
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Badanie statyczne jest rowniez czesto stosowane w przesiewowym wykrywaniu
plaskostopia u dzieci [96]. Jest to jednak kontrowersyjna metoda, poniewaz analiza ta nie
uwzglednia aktywno$ci mig$ni podczas ruchu. M oze zatem prowadzi¢ do btednych wnioskow,
w ktorych stwierdzenie zaburzenia uksztattowania wysklepienia stop, w konsekwencji bedzie
prowadzi¢ do zaordynowania dziecku wkladek, ktore poglebig problem. Dodatkowo warto
réwniez nadmienié¢, ze nie ma potwierdzonych, ogblnie przyjetych norm odno$nie rozktadu sit
na podeszwowag stron¢ stop. Wyniki i przyjete normy beda zaleze¢ w duzej mierze od

wykorzystanego oprogramowania komputerowego.

Zdecydowang przewagg badania dynamicznego od statycznego jest mozliwosé
obserwacji rozkladu sit podczas przetoczenia stopy po podlozu. Badanie statyczne ukazuje
wydolno$¢ stopy jako organu podporowego. Mozna dzigki niemu zaobserwowac strefy
nacisku, dokona¢ prostych pomiaréw liniowych i katowych, umozliwiajacych ocen¢ sklepienia
podluznego 1 poprzecznego stopy podczas obcigzen statycznych. Jednak wazniejsza funkcja
stopy jestjej rola w lokomocji cztowieka jako aparatu amortyzacyjnego. Dla uzyskaniapeego
obrazu sprawno$ci stopy we wszystkich aspektach jej czynno$ci odwota¢ si¢ nalezy do
wynikow badania dynamicznego [97]. W badaniach naukowych mozna znalez¢é wiele
dowodow potwierdzajacych role oceny pedobarograficznej przed i po zabiegach operacyjnych
w obrebie stopy np. po zabiegu korekcji palucha kos$lawego [98], osteotomii [99] czy
zespoleniu po ztamaniu w obrgbie kosci pigtowej [100]. Jasno wynika z nich, ze zabieg
operacyjny czesto nie zmienia sposobu obcigzania. Co za tym idzie, sytuacja taka moze

prowadzi¢ do powrotu dolegliwos$ci bolowych i stanu sprzed zabiegu.

Po przeanalizowaniu aktualnej literatury fachowej nie odnaleziono jednak poréwnania

obcigzania i przetaczania stop w roznych typach uksztattowania guza pigtowego
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2. CEL PRACY | HIPOTEZY BADAWCZE

Celem pracy jest ocena wplywu uksztaltowania powierzchni guza pigtowego na

wystepowanie zapaleniakaletki gigbokiej Sciggna Achillesa u osob trenujacych bieganie, wtym

udzielenie odpowiedzina nast¢pujace pytania:

1. Jakajest mozliwa zmienno$¢ anatomiczna uksztaltowania guza pigtowego?

2. Jakazalezno$¢ wystepuje pomiedzy ruchomosciakaletki glebokiej $ciegna Achillesa,
stopa przyczepu S$ciegna pictowego, oceniang na podstawie badania
ultrasonograficznego, a przebytym zapaleniem w obrebie tej struktury ?

3. Jaka jest relacja pomigdzy parametrami ocenianymi na podstawie zdjecia
rentgenowskiego, takimi jak: kat Bohlera czy kat nachylenia kos$ci pigtowej,
a przebytym zapaleniem kaletki giebokiej $ciggna Achillesa?

4. Czy mozna wyznaczy¢ powtarzalny schemat statycznego obcigzenia stop oraz ich
przetaczania w sytuacji przebytego zapalenia kaletki gigbokiej $ciggna Achillesa?

5. Czy mozliwe jest wyznaczenie czynnikow ryzyka wystapienia zapalenia Kaletki
glebokiej $ciggna Achillesa u osdb trenujacych bieganie na podstawie oceny

ultrasonograficznej, rentgenowskiej i pedobarograficznej?

Hipotezy badawcze:

1)

2)

3)

4)

5)

Istnieje znaczna zmienno$¢ uksztattowania guza pigtowego, ktora moze by¢ oceniona
na postawie badania ultrasonograficznego lub rentgenowskiego.

W przypadku nisko schodzacego przyczepu $ciggna Achillesa do powierzchni guza
pictowego, wzrasta ryzyko wystapienia zapalenia kaletki glebokiej $ciggna Achillesa.
Anatomiczne uksztattowanie guza pigtowego o plaskim charakterze moze powodowac
konflikt z tkankami migkkimi w tym regionie i przy dodatkowym obcigzeniu
aktywnos$cig ruchowa moze, spowodowac wystagpienie stanu zapalnego.

Schemat statycznego obcigzenia oraz stereotyp przetoczenia stop bedzie inny u oséb,
ktore przebyly zapalenie kaletki glgbokiej $sciegna Achillesa.

U osob, u ktorych wystepuje plaskie uksztaltowanie guza pigtowego, z nisko
schodzacym przyczepem S$ciggna Achillesa oraz mniejsza powierzchnig kaletkowa,
bedzie wystgpowala wigksza szansa zachorowania na zapalenie kaletki glebokiej

$ciggna Achillesa.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. M aterial badan

3.1.1. Teren zbierania danych i okres trwania badan

Badania zostaly prowadzone na terenie Centrum Medycznego REHABILITANCI.PL
oraz Pracowni DiagnostykiObrazowej Wyrobek Sp. z 0.0. w Krakowie. Czas trwaniazbierania

danych wynosit 2 lata. Na realizacj¢ niniejszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetyczngj
UJ (zgoda nr 122.6120.314.201) i zostato ono wypehione zgodnie z jej ustaleniami.

3.1.2. Organizacja badan

Badania zostaly zaprojektowane wedlug etap 6w, ktore zostaly zamieszczone w tabeli |.
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Tabela I. Etapy prowadzonych badan

Etapy badan

Celi rodzaj podjetych badan

Przygotowanie  zalozen

badawczych

- Okres$lenie obszaru 1 tematu badan.

- Przeglad pi$miennictwacelem oceny aktualnego stanu
wiedzy dotyczacej tematu.

- Sformutowanie celu badan, probleméw badawczych,
zmiennych oraz hipotez badawczych.

- Wybor metod i narzedzi badawczych.

- Dobor proby do badan.

Uzyskanie zgody na

przeprowadzenie badan

- Przygotowanie i ztozenie wniosku do Komisji
Bioetycznej UJ w Krakowie.

- Uzyskanie zgody na przeprowadzenie badah nr
122.6120.314.201.

- Zgoda Centrum Medycznego REGABILITANCI.PL
na przeprowadzenie badania na terenie placowki.

- Zgoda pracowni diagnostyki obrazowej Wyrobek Sp.
Z 0.0. na darmowe wykonanie zdj¢¢ rentgenowskich

pacjentom objetym badaniem.

Przeprowadzenie = badan

pilotazowych

Weryfikacja doboru proby badanej, organizacja
przebiegu badania, ocena trafno$ci metod i narzedzi
badawczych oraz jasno$ci i1 jednoznacznos$ci pytan

kwestionariuszy.

prezentacja wynikOw

V. Przeprowadzenie  badan | W okresie od grudnia 2016 do sierpnia 2018 roku.
wlasciwych
V. Analiza danychsurowychi | Opracowanie statystyczne danych przeprowadzono w

okresie od wrze$nia 2018 do listopada 2018 roku.

3.1.3. Grupa badana

Do badania zaproszono 44 osoby, ktore zglosily sie¢ do Centrum Medycznego z powodu

zapalenia kaletki glgbokiej $ciggna Achillesa oraz zadeklarowaly jako jedna z uprawianych

dyscyplinsportowych—bieganie (minimum 3 razy w ty godniu, ok. 30 km/tydzien). Pozytywna,
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swiadomg zgod¢ naudzial w badaniu wyrazity 33 osoby. Z grupy tej wylaczono 3 osoby, ktore
spemhialy w chwili oceny klinicznej kryteria wytaczenia. U wszystkich potwierdzono aktualne,
jednostronne zapalenie kaletki glebokiej $ciegna Achillesa na podstawie badania klinicznego,

objawow i badania ultrasonograficznego.

a) Kkryteria wlaczenia do badania:
- przebyte i potwierdzone badaniem klinicznym zapalenie kaletki glebokiej $ciegna Achillesa,
- odpowiedni wiek oraz obcigzenie treningowe,

- brak wystepowania aktualnie innych dolegliwo$ci bolowychw obrebie stawu kolanowego lub

biodrowego.

b) kryteria wykluczenia z udzialu w badaniu:
Celem ujednolicenia grupy badanej i wykluczenia osdb, u ktérych inne schorzenia
moglyby mie¢ wptyw na ksztattowanie si¢ nacisku i wzorce obcigzania stopy, ustalono kryteria

wylaczajace:
- brak zgody pacjenta na udziat w badaniu;

- przebyte lub aktualnie prezentowane schorzenia neurologiczne, ortopedyczne,
reumatologiczne (nowotwory, wady wrodzone, skolioza, asymetria dlugos$ci konczyn,
fibromialgia, reumatoidalne zapalenie stawow, tuszczycowe zapalenie stawow oraz inne

choroby uktadowe przebiegajace z zapaleniem stawow);
- przebyty uraz kregostupa;
- operacje przeprowadzone w obrgbie stawu skokowego 1/lub stopy;

- zZmiany zwyrodnieniowe stawow biodrowego, kolanowego lub kompleksu podskokowego

przebiegajace z ograniczeniem ruchomosci w tych stawach.

W tym celu przeprowadzono badanie podmiotowe i przedmiotowe, pod katem

wystapienia wyzej wymieniony ch kryteridw.
3.1.4. Charakterystyka grupy kontrolnej

Do grupy tej losowo zakwalifikowano i zbadano 30 osob, ktore trenujg rekreacyjnie lub
zawodowo bieganie, w wymiarze odpowiadajgcym wymaganiom badania. Zaproszenie do

udzialu w badaniu wystosowano do 56 0sob z r6znych grup biegowych i klubow sportowych.
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a) Kkryteria wiaczenia do grupy:
- brak aktualnych dolegliwosci bolowych w obrebie stop, kolan i bioder,
- odpowiedni wiek i obcigzenie treningowe,
- nieprzebyte operacje w obrebie stawow skokowych,

- §wiadoma zgoda na udzial w badaniu.

Ocena jednego pacjenta skladata si¢ z wywiadu, polegajacego na wypeknieniu przez
badanego kwestionariusza ankiety, oceny ultrasonograficznej i pedobarograficznej w trakcie
jednej wizyty w centrum medycznym oraz badania rentgenowskiego w pracowni

diagnostycznej w trakcie kolejnego spotkania.

3.2.  Metodyka

3.2.1. Metody zbierania danych

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego przy uzyciu autorskiego
kwestionariusza ankiety oraz badanie kliniczne pacjenta przy uzyciu takich narzedzi

badawczych jak:

- aparat rentgenowski (Q-RAD DS firmy Quantum Medical Imaging),

- aparat ultrasonograficzny (MyLab25Gold, produkcji Esaote, S.p.A),

- platforma do badania pedobarograficznego (Footscan System firmy RS Scan v 9.0).
3.2.2. Badanie kliniczne

Do oceny Klinicznej badanych wykorzystano test dotykowy wedhig metodologii
amerykanskich autorow publikacji [98]. Polega on na umiejscowieniu, przez osobg wykonujaca
test, palca wskazujacego 1 kciuka jednej reki po obu stronach kata wcigcia Sciggna Achillesa
pacjenta i $cisnigciu go. Palcem wskazujacym drugiej reki zadajemy w tym samym momencie,
osiowy nacisk na dystalny odcinek $ciegna. Zwigkszenie ci$nienia 1 fluktuacja spowoduja
wypelnienie si¢ przestrzeni kaletki glebokiej. W przypadku stanu zapalnego w obrebie kaletki
wywota to odruchowa reakcje bolowg. Dla potwierdzenia diagnozy kazdemu pacjentowi
zostalo wykonane badanie ultrasonograficzne potwierdzajace obecnos¢ stanu zapalnego.
Jednocze$nie wykluczono inne, dodatkowe jednostki chorobowe w obszarze przyczepu §ciggna

Achillesa do powierzchni guza pigtowego.

Jesli pacjent spehniat kryteria wlaczenia, fizjoterapeuta przedstawial mu mozliwos¢

wzigcia udziatu w badaniu. W dniu przeprowadzania dalszej oceny uczestnicy proszeni byli
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o wypehienie i podpisanie formularza §wiadomej zgody na udziat w badaniu oraz formularza

o0 ochronie danych osobowych.

Wiasciwe badanie w ramach projektu wykonane byto po wyciszeniu stanu zapalnego
w obrebie kaletki gligbokiej $ciggna Achillesa, tak aby obecny bol w tej okolicy nie zaciemnit

wynikow badania.
3.2.3. Kwestionariusz ankiety

W przeprowadzonym badaniu kwestionariuszowym ankietowani deklarowali $rednig
ilo§¢ treningdéw biegowych w ciggu tygodnia oraz Sredni tygodniowy kilometraz. Zostaly
zebrane podstawowe dane socjodemograficzne (wiek, ple¢, stan cywilny, miejsce

zamieszkania, rodzaj aktywnos$ci zawodowej).

Dodatkowe pytania dotyczyly przebytych kontuzji, ktére spowodowaly istotng przerwe
W cyklu przygotowan sportowych oraz samooceng ogdlnego stanu zdrowia. Zwrdécono uwage
na charakter 1 lokalizacj¢ ewentualnych dolegliwosci bolowych (innych niz zapalenie kaletki
glebokiej $ciggna Achillesa) podawanych przez pacjenta, ktore mogly by mie¢ wptyw na wynik
badania.

Wymienione narzedzie badawcze zostalo zamieszczone w zalgczniku nr 1 niniejszej

pracy.
3.2.4. Procedury pomiarowe

W dniu badania uczestnicy poproszenizostali 0 przeczytanie, wypetnienie i podpisanie
formularza $wiadomej zgody na udzial w badaniu oraz dokumentu o ochronie danych
osobowych. Przed rozpoczeciem badania fizjoterapeuta wyjasniat przebieg procedur

pomiarowych oraz odpowiadal na wszelkie pytania i watpliwosciuczestnikow.

Kazda osoba otrzymata uprzednio dokladne instrukcje, co do przygotowania si¢
do badania. Uczestnicy proszeni byli o niepodejmowanie nadmiernej (wigkszej niz zazwyczaj)
aktywnosci fizycznej dzien przed planowanym spotkaniem w ramach projektu. Proszeni byli
0 przebranie si¢ w strdj sportowy, ktory nie krepowatby ruchow oraz zabranie ze sobg
aktualnego obuwia biegowego (jesli uzytkowane byly rdézne buty, w zaleznosci np. od

nawierzchni, nalezato przynie$¢ ze sobg wszystkie uzywane pary).

Na kazdym etapie badania mozna byto zrezygnowac z udzialu w projekcie bez zadnych

konsekwencji.

32



3.2.5. Badanie radiologiczne

Wszystkim badanym zostalo wykonane zdjecie radiologiczne w pozycji stojacej
(W pelnym obcigzeniu) w projekcji A-P obu stop. Procedura badania przeprowadzona zostala
zgodnie ze standardem przyjetym w aktualnej literaturze medycznej [99]. Badani poproszeni
byli o wstgpienie na postument i wykonanie wykroku. Ci¢zar ciata pozostawac mial na nodze
wykrocznej, ugietej w kolanie pod katem 90°. Rece opuszczone swobodnie wzdhuz ciala.
Radiogramy wykonano przy uzyciu aparatu rentgenowskiego Q-RAD DS firmy Quantum
M edical Imaging. Analizowano obrazy cyfrowe w formacie DICOM. W celu jak najlepszej
oceny parametrow, obrazy zostaly wysrodkowane, a kolory wzmocnione. Opisu zdjeé
radiologicznych dokonat wykwalifikowany lekarz radiolog (dwudziestoletnie do§wiadczenie
zawodowe). Przy pomocy dotaczonego oprogramowania na wyskalowanym RTG dokonano

pomiarow:

a) kata guzowo-stawowego tzw. kata Bohlera,
b) kata nachylenia (Calcaneal Pitch),
c) wspolczynnika skokowo-pigtowego,

d) oceniono uksztattowanie (morfologia) guza pigtowego.
3.2.5.1. Metoda wyznaczenia kata guzowo-stawowego (Bohlera)

Kat wyznaczony zostat zgodnie z metodologia przedstawiong przez autora [103].

Procedura: Na radiogramie w projekcji bocznej wykreslono dwie linie. Pierwsza wyznaczona
zostala od najwyzszego punktu na wyrostku przednim (1) do najwyzszego punktu tylnej czesci
powierzchni stawowej (2). Druga linia jest styczna do gornej krawedzi guza pigtowego (3). Kat

ten stuzy do pomiaru stosunku pomig¢dzy poszczegodlnymi czesciami kosci pigtowej (Rycina 2).
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Rycina 2. Obraz RTG przedstawiajgcy sposob wyznaczania kqta stawowo-guzowego.
1- wyrostek przedni kosci pietowej, 2 — najwyzszy punkt tylnej czesci powierzchni stawowej, 3 - gorna

krawed? kosci pietowej. Zrédlo: Archiwum fotografii wlasnych

Ocenione parametry: Wynik podany zostat w stopniach. Osobno dla prawej i lewej stopy.

Prawidlowa warto$¢ przyjeta na podstawie aktualnych badan brytyjskich naukowcow dla

zdrowej populacji - wynosi 28,2-44,5° [104].
3.2.5.2. Metoda wyznaczenia kata nachylenia kos$cipi¢towej (Calcaneal Pitch)
M etodologa oceniania danego parametru wyznaczona na podstawie publikacji [105].

Procedura: Na radiogramie w projekcji bocznej wyznaczone zostaty dwie linie. Pierwsza linia
przebiegata poziomo do podloza, taczac dwa punkty —podstawe glowy piatej kosci Srodstopia
(C) idolng cze¢s¢ guza pictowego (B). Druga linia przebiegata od dolnej cze¢$ci guza pigtowego

(B), az do powierzchni stawowej faczacej kos¢ pigtowa z koS cig szescienng (A) (Rycina 3).
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Rycina 3. Obraz RTG przedstawiajqgcy sposob oceny nachylenia kosci pigtowe;.
Punkt A — powierzchnia stawowa tqczgca kos¢ pietowq z koscig szescienng, punkt B — dolna czes¢

guza pietowej, C — podstawa V kosci srédstopia. Zrédio: Archiwum fotografii wlasnych

Ocenione parametry: Na przecigciu dwoch wyznaczonych linii zostat wykreslony kat,

a wynik podany w stopniach. W oparciu o metodologi¢ przedstawiong we wspomnianej wyzej

publikacji ocena nachylenia zostata przyjeta nastepujaco:

a) stopao prawidlowy wysklepieniu (20-30°),
b) stopaptaska (>20°),
C) stopawydrgzona (<30°).

3.2.5.3. Metoda oceny wspélczynnika skokowo-pi¢towego

Badania biomechaniczne wykazaty, ze dlugos¢ kosci pigtowej stanowi bardzo wazny
czynnik w wyznaczaniu dhlugos$ci ramienia dzwigni dla Sciggna Achillesa. Przedstawiony
wspotczynnik jest stosunkowo nowym parametrem. Metoda wyznaczania przeprowadzona

zgodnie z instrukcjg autorow [106].

Procedura: Na radiogramie w projekcji bocznej wyznaczone zostaty dwa stale punkty na kosci
skokowej, pierwszy przebiegajacy przez $rodek stawu skokowo-tddkowego (A’) i drugi na
najdalej do tylu umiejscowionym punkcie na tylnej powierzchni stawowej bloczka ko$ci
skokowej (A). Analogicznie wyznaczono dwa stale punkty na powierzchni ko$ci pigtowej,
pierwszy przebiegajacy przez srodek stawu pietowo-szes$ciennego (B’) oraz drugi znajdujacy

sie na najdalej z przodu wysunietympunkcie guzka ko$ci pictowej(B), tak jak zaprezentowano
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to na rycinie 4. Dhigo$¢ obu linii zostata zmierzona, a nast¢gpnie wyznaczony zostal

wspotczynnik dtugo$ci pomiedzy nimi.

Rycina 4. Zdjecie RTG przedstawiajgce metodg Wyznaczania parametrow do obliczenia wspotczynnika
skokowo-pigtowego. A’ — srodek stawu skokowo-todkowego, A - najdalej umieszczony punkt na tylnej
powierzchni stawowej bloczka kosci skokowej, B’- Srodek stawu skokowo-szesciennego, B — guzek

kosci pietowej. Zrédlo: Archiwum fotografii wlasnych

Oceniane parametry: Wyznaczony wspotczynnik zostat nastepnie pomnozony przez poddang

estymacji dtugos¢ kosci pietowej. Najlepszy wspotczynnik, okre$lajacy najkorzystniejsze

rami¢ dzwigni dla $ciggna Achillesa wedhug autoréw tekstu, powinien wynosic 1,3.
3.2.5.4. Ocena uksztaltowania guza pietowego na podstawie zdjecia rentgenowskiego

Po przeanalizowaniu wszystkich radiograméw wyodrebniono trzy najbardziej
charakterystyczne 1 najczesciej powtarzalne rodzaje uksztattowania powierzchni guza
pigtowego. Analiza miata charakter obserwacyjny i poroéwnawczy. Brak w literaturze

porownania tych danych, poniewaz nie prowadzone byty do tej pory tego rodzaju badania.
Wyodrebnione nastepujace typy uksztaltowania powierzchni guza pigtowego:

a) zaokraglona,
b) plaska,
c) schodkowa.
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3.2.6. Badanie ultrasonograficzne

Ocena strukturmigkkich okolicy guza pigtowego zostatawykonanana podstawie badania

ultrasonograficznego wykonanego glowica o czestotliwosci 18 MHZ.

Procedura: Badani proszenibyli o potozenie si¢ na lezance w pozycji lezenia przodem, tak aby
stopy pozostawaly poza krawedzig 16zka, utatwialo to badanie w trakcie zgigcia grzbietowego
stawu skokowego. Rece ulozone wzdhluz ciata. Pomiar posiadat dwie formy dokumentaciji:
papierowa oraz cyfrowa na no$niku DVD. Kazdy pacjent otrzymat wyniki badania opatrzone
doktadnym opisem i zdjeciem. Deskrypcji i analizy dokonata wykwalifikowana doktor

ortopeda (dwudziestoletnie do§wiadczenie zawodowe).

Ocenione parametry:

1. Dhugo$¢ przyczepu koncowego $ciggna Achillesa.

2. Wielkos$¢ powierzchni kaletkowej.

3. Grubos¢ $ciggna Achillesa.

4. Ocena ruchomosci kaletki glebokiej sciegna Achillesa.

3.2.6.1. Metoda wyznaczenia dlugo$ci przyczepu koncowego $ciegna Achillesa

M etodologia pomiaru na podstawie badania finlandzkich naukowcow [107]. Odpowiada

ona ocenie roznorodnej grupy pod wzgledem wieku.

Procedura: Zapis ultrasonograficzny koncowej strefy przyczepu $ciggna Achillesa wykonany
byt w plaszczyznie poprzecznej, 4 centymetry proksymalnie od dalszego marginesu guza

pictowego, co stanowi najcienszy wolny fragment §ciggna pigtowego.

Ocenione parametry: Dlugos¢ przyczepu koncowego mierzona byta przy pomocy linijki na

obrazie cyfrowym ultrasonografu, a wynik podany zostat w milimetrach. Pomiar wykonany

symetrycznie dla obu konczyn dolnych.
3.2.6.2. Metoda wyznaczenia wielko$ci powierzchni kaletkowej

Procedura: Pomiar obejmowal stosunek w linii prostej, dlugoéci stopy przyczepu $ciggna

Achillesa na powierzchni guza pigtowego do tylnej czeSci guza, gdzie przylega kaletka.

Ocenione parametry: Wynik podany w milimetrach. Pomiar wykonany dla obu stop.
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3.2.6.3. Metoda wyznaczenia gruboS$ci $ciegna Achillesa

Procedura: Punkt oceny grubo$ci $ciggna Achillesa oznaczony zostal w odlegtosci 30 mm od
najdalej wysunietego do tytlu punktu guza pigtowego lub w przypadku patologicznego
pogrubienia — pomiar zostal wykonany na wysokosci kaletki. Badanie przeprowadzone na

podstawie metodologii przedstawionej przez autorow [108].

Ocenione parametry: Wynik podany bedzie w milimetrach, dla kazdej konczyny dolnej osobno.

3.2.6.4. Metoda oceny ruchomosci kaletki glebokiej Sciegna Achillesa

Region kontaktu pomigdzy S$ciggnem Achillesa a guzem pigtowym tworzy punkt
podparcia, ktora zapewnia mechaniczne wsparcie $ciegna przez zwiekszenie ramienia dzZwigni.
Kaletka gleboka jest ruchoma, przemieszcza si¢ wraz z ruchem zgigcia podeszwowego
I grzbietowego wykonywanego w stawie skokowym. Ruch kaletki uzalezniony jest od jej

anatomicznych predyspozycji (np. limitujgce ruchomos$¢ otaczajace struktury kostne) oraz

napiecia sasiadujacych tkanek migkkich (np. §ciggna mie$ni brzuchatego 1 ptaszczkowatego).

Procedura: Badajacy przyklada glowice ultrasonograficzng w miejscu uwidaczniajacym tylng
powierzchni¢ guza pigtowego (przyczep koncowy $ciggna), $ciggno Achillesa 1 kaletke
gleboka. Nastepnie prosi pacjenta o aktywne wykonanie ruchu, tylko w stawie skokowym,

w mozliwie pelnym zakresie.

Ocenione parametry: Ruch kaletki w trakcie aktywnego ruchu pacjenta w stawie skokowym.

Wynik podany w trzystopniowej skali:

1. Pelny fizjologiczny ruch kaletki.

2. Limitowany ruch kaletki (ruch istnieje, lecz wystepuja pewne ograniczenia).
3. Brak ruchu kaletki.

3.2.7. Badanie pedobarograficzne

Ocena parametrow biomechanicznych zostala wykonana przy pomocy polmetrowe;j

platformy Footscan®9 firmy RSscan (4096 czujnikéw, skanowanie do 300 Hz na sekundg) oraz
oprogramowania v10 Essentials software, stuzacego do analizy wynikow.

Wykonano zaré6wno badanie pedobarograficzne statyczne jak i dynamiczne. W celu
uniknigcia bledow zwigzanych z proba celowego, mocniejszego nastgpienia na powierzchnie
platformy, wykonane zostalo markowanie terenu i przygotowano dwuipdimetrowy tor
(Rycina 5).
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Rycina 5. Tor do wykonania badania przy uzyciu platformy Footscan. Zrédlo: Archiwum fotografii

wlasnych

Osiem anatomicznych stref jest automatycznie identyfikowanych przez oprogramowanie

przy uzyciu odpowiedniego algorytmu.
Obszary te definiowane sg jako (Rycina 6):

a) przysrodkowa cz¢sé picty (Heel Medial - HM),

b) bocznaczes$é pigty (Heel Lateral — HL),

c) podstawy kosci srodstopia (M etatarsal Heads —M 1, M2, M 3, M4, M5),
d) paluch (Toel—T1).
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Tl:toel
T2-T5: toe 2-toe 5

M3: metatarsal 3 M1: metatarsal 1

M4: metatarsal 4
M2: metatarsal 2

M5: metatarsal 5
HM: heel medial

MF: mid foot

HL: heel lateral

Rycina 6. Podzial podeszwowej czesci stopy w badaniu pedobarograficznym. Zrédio: Archiwum

fotografii wlasnych

Na podstawie anatomicznych wskaznikow obcigzenia stopy, podczas badania

WYyznaczono si¢ 4 regiony:

a) obszarpiety (Heel),
b) srodstopie czesé przysrodkowa (M id Foot —medial),
c) S$rodstopie cze¢sé boczna (Mid Foot-lateral),

d) przodostopie (Forefoot).

Badani proszeni byli o ubranie stroju sportowego niekrepujacego ruchu. W dniu testu proszeni
byli o niewykonywanie dtugich treningdéw biegowych Iub obcigzajacych ¢wiczen sitowych.
Wszelkie dolegliwosci bolowe ograniczajace wykonanie zadania, pacjent mial obowigzek
zglosi¢ wykonujagcemu badanie.

3.2.7.1. Ocena statyczna

Podczas pomiaru statycznego nacisku stop osoba badana stala swobodnie na platformie

na obu stopach z mozliwie jednakowym naciskiem na obie strony.
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Procedura: Badany stawatl na platformie obun6z z rekami utozonymi wzdhuz tulowia, tak aby
jego stopy znajdowaly sie rownolegle do wyznaczonej linii. Proszony byt o wykonanie kilku
krokéw w miejscu, tak aby przyjeta pozycja statyczna byta mozliwie jak najbardziej naturalna.
W celu utrzymania pozycji w plaszczyznie strzalkowej wzrok badanej osoby skierowany byt
na wyznaczony punkt, znajdujacy si¢ na wysokoscioczu 1,5 m od osoby badanej. Uczestnik
utrzymywal swobodng pozycj¢ stojaca przez 3 sekundy. Badajacy sprawdzat czy pozycja
pacjenta jest odpowiedna i dokonywat cyfrowego zapisu obrazu rozktadu naciskéw na

powierzchnie stop.

Ocenione parametry:Na podstawietego pomiaru mozliwa byta ocena porownawczaobcigzenia

obu stop. Zmienne poddane analizie przedstawiono ponize;:

a) % obcigzenia catej konczyny,
b) % obcigzenia przodostopia,

€) % obciazenia tylostopia.
Wynik podany zostal w procentach dla nogi praweji lewe;.
3.2.7.2. Ocena balansu

Oceng biomechaniczng w pozycji statycznej nalezy rozwazy¢ rowniez w perspektywie
umiejetno$ci zachowania prawidlowej postawy, gdy stoi si¢ tylko na jednej nodze Bieg jest
formag  lokomocji charakteryzujaca  si¢  przemieszczaniem ciala  czlowieka
W przestrzeni i w czasie, w wyniku rozwijania sit napg¢dowych konczynami dolnymi
w jednopodporowych, wystepujacych po sobie fazach. Charakteryzuje go asymetryczne

poruszanie nogami, z ktorych tylko jedna noga, w jednym czasie moze dotykaé ziemi [109].

Procedura: Badani poproszenizostalio przyjecie pozycji stojacej na jednej nodze na p latformie.
Stop¢ powinni ustawi¢ na wyznaczonej linii. Rgce umiejscowione na biodrach. Noga badanego
delikatnie ugieta w kolanie. Uczestnicy poproszeni zostali o utrzymanie linii biomechanicznej
(migdzy biodrem, kolanem i stopg) mozliwie nieruchomo. W celu utrzymania pozycj
w plaszczyznie strzatkowej wzrok badanej osoby skierowany byt na wyznaczony punkt,
znajdujacy si¢ na wysokoscioczu 1,5 m od osoby badanej. Pomiar trwal 30 sekund, nastgpnie

zapis z platformy przesytany bytdo programu komputerowego. Procedura wykonana zostala

jednakowo dla praweji lewej konczyny dolne;.
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Oceniane parametry: Podstawg oceny bedzie dlugo$¢ statokinezjogramu zakreslonego przez

centrum nacisku stop CoP (ang. center of pressure) (w mm), odpowiednio dla prawej i lewej

konczyny dolnej (Rycina 7).
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Rycina 7. Ocena centrum nacisku stép (COP) w programie Footscan. Zrédto: Archiwum fotografii

wlasnych

3.2.7.3. Ocena dynamiczna

Przy zalozeniach badania stwierdzono, iz sama ocena statyczna moze by¢
niewystarczajagca w ocenie biomechanicznej uczestnikéw. Uzupeliono wiec procedure

0 pomiar chodu w warunkach dynamicznych.

Procedura: Badanie wykonano na $ciezce o dtugo$ci dwoch i pot metra. W §rodkowej czesci
ustawiono platforme pedobarograficzng, a calo$¢ toru jednakowo przy kryto. Wszystkie osoby
poinformowano o konieczno$ci przej$cia przez urzadzenie bez zmiany predkosci chodu
w zadnej jego czgéci. Czas trwania chodu wynosit okolo 1 minuty. W czasie badania
dynamicznego wykonano 8 pomiaréw dla kazdej stopy odrzucajac wyniki skrajne a pozostale
usredniajgc. Niedopuszczalne bylo zatrzymanie si¢ na platformie. Przed przystgpieniem do

proby, badany proszony byl o krotka rozgrzewke (7 minut) na biezni, na ktorej zostalo
ustawione tempo 7 km/h.

Ocenione parametry: W formie opisowej przedstawiony zostal schemat przetoczenia stop

uczestnikow:
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a) neutralny,
b) supinujacy,
C) pronujacy.

Dodatkowo przyjete dane do analizy:

1. Dane czasowe:
- calkowity czas kontaktu stopy z podtozem (milisekundy),
- czas do osiggniecia maksymalnej sily dla odpowiednio przyjetych stref (N/cm/s).

2. Rozktad maksymalnej sity podany w N/ecm? w funkcji czasu (ms) dla poszczegélnych
stref (HL, HM, MF, TOES, MT]I).

3.3.  Przebieg analizy statystycznej

3.3.1. Cel analizy

Gléwnym celem przeprowadzonego eksperymentu bylo sprawdzenie, w jaki sposob
wybrane zmienne wptywaja na prawdopodobienstwo wystgpienia zapalenia kaletki glg¢bokiej
Sciggna Achillesa u oséb trenujacych bieganie. Ze wzgledu na potencjalne istnienie innych
czynnikow ryzyka, majacych wplyw na analizowane prawdopodobienstwo zachorowania,
przeprowadzona ewaluacja pozwoli jedynie sprawdzi¢, czy interesujace nas zmienne maja takg
wlasciwose.

Przeglad i analiza badanych czynnikéw oraz innych elementow, ktore potencjalnie moga
mie¢ wplyw na prawdopodobienstwo zachorowania, nie budzi podejrzen o istnieniu
tzw. zmiennych ukrytych. W zwigzku z tym, wykrycie zalezno$ci pomigdzy zmienng
okreslajaca czy badana osoba zachorowala a dang zmienng obja$niajacg, 0znacza potencjalny

zwigzek przyczynowo - skutkowy migdzy ty mi zmiennymi.
3.3.2. Plan analizy

Przeprowadzony eksperyment ma charakter badania  kliniczno-kontrolnego

(retrospektywnego). Badanie to zostalo wykonane w odpowiedzi na wystapienie zapalenia

kaletki glebokiej $ciggna Achillesa, ktore wystapito w przesztosci.

Wsrod populacji oséb biegajacych na terenie matopolski wylosowano odpowiednio 30
0s0b, ktore przeszty przez chorobg oraz 30 osob, ktore nie przeszly choroby (ustalona zostala

liczebno$¢ catej grupy oraz ustalone liczebnos$ci brzegowe).
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3.3.3. Dostepne dane oraz zmienne wybrane do analizy

Dane zostaty zgromadzone tacznie ze wszystkich wykonanych badan (kwestionariusz,
ocena radiologiczna, ultrasonograficzna oraz badanie biomechaniczne). taczna liczba

dostgpnych zmiennych wynosita 61.

Ze wzgledu na cel analizy, ktérym bylo zbadanie wptywu wybranych zmiennych na
prawdopodobienstwo zachorowania na zapalenie kaletki glebokiej $ciggna Achillesa,
nie mogly zosta¢ uwzglednione zmienne, dla ktorych istnieje istotne prawdopodobienstwo, ze
ich warto$ci zmienily si¢, z powodu przejécia choroby lub z innego powodu, w stosunku do
warto$ci, ktore te zmienne przyjmowaly przed momentem zachorowania. W eksperymencie
braly udzial osoby, ktorzy juz przeszty chorobe, dlatego zmienne tego typu moglyby by¢
wykorzystane jedynie w celu znalezienia skutkow przebycia zapalenia kaletki glebokiej Sciegna
Achillesa, a nie jej przyczyn, co jest gldwnym obiektem zainteresowania w ramach niniejszej
analizy. Wykluczonych zostato rowniez kilka zmiennych, ktore z oczywistych powodow nie
majag wplywu na badane prawdopodobienstwo zachorowania. W konsekwencji, w dalszej

analizie wzigto pod uwage 24 zmienne.

Sposréd wszystkich wzietych pod uwage zmiennych do ostatecznej analizy wybrano 8

zmiennych o charakterze jako§ciowymi 16 ilosciowym.

Dla niektorych z wybranych zmiennych nie mamy catkowitej pewnosci, ze ich warto$ci
w momencie przeprowadzania badania nie ulegly zmianie w stosunku do okresu sprzed
choroby, poniewaz badane osoby nie zostaty zapytane pod tym kagtem. Wzigto to pod uwagg na

etapie analizy i formulowania wnioskow.

3.3.4. Szczegolowa analiza zmiennych

Ze wzgledu na charakter postawionego celu badawczego oraz uwzgledniajac sposob
przeprowadzenia eksperymentu, dobrane zostaly przedstawione ponizej metody analizy
zebranych danych. Zmienna, ktorg chcemy modelowac, pochodzi z rozktadu dwumianowego.
Gléwnym celem analizy bylo zbudowanie uogélnionego modelu liniowego (GLM), ktory

dawatby mozliwos¢ analizy ryzyka zachorowania w zalezno$ci od badanych parametrow.

W pierwszym kroku, wykonana zostata analiza zaleznosci cech w tablicach kontyngencji

w jezyku ilorazu szans zachorowania w zalezno$ci od warto$ci wybranej cechy. Pozwala to na

doklfadniejszg interpretacje i dopasowanie, w dalszej czgsci pracy, modelu liniowego.

3.3.4.1. Analiza zalezno$ci cech
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W pierwszym etapie analizy, przeprowadzono analiz¢ zaleznosci cech w tablicach

kontyngencji, w jezyku ilorazu szans zachorowania w zalezno$ci od warto$ci wybranej cechy.
Postawiono nastgpujace wstepne pytania badawcze:

1. Ile razy szansa zachorowania jest wigksza u os6b z BM 1> 25 w porownaniu do oséb
zBMI1 < 25?

2. lle razy szansa zachorowania jest wigkszau 0sob z mniejszg warto$cig kata Bohlera
(ponizej 20°)?

3. lle razy szansa zachorowania jest wieksza u osob z wiekszym nachyleniem kosci
pictowej (powyzej 25°)?

4. lle razy szansazachorowania jest wigksza u 0osob z krotszg stopg przyczepu Sciggna
Achillesa (sprawdzono rézne warto$ci progowe)?

5. lle razy szansa zachorowania jest wicksza u 0sob z grubszym §ciggnem Achillesa
(powyzej 5 mm)?
Ile razy szansa zachorowania jest wicksza u 0sob z plaskim guzem pigtowym?

Jak r6zni si¢ szansa zachorowania w grupach oséb z r6zng powierzchnig kaletkowa ?
3.3.4.2. Uogoélniony model liniowy

W zwigzku z tym, ze zmienna, ktorg zakladano przebada¢ pochodzi z rozkiladu
dwumianowego, na tym etapie analizy zastosowano model regresji logistycznej [110,111].
Model tego typu zostal wybrany rowniez ze wzgledu na fakt, ze moze on by¢ uzywany dla
danychretrospektywnych z grupa kontrolng, poniewaz interpretuje si¢ go zwykle w kategoriach

ilorazéw szans, ktore mogg by¢ estymowane na podstawie tego typu danych.

Zmiennych okreslajacych ‘rodzaj stopy’ (wydrazona, plaska, normalna) oraz wskaznika
BM | nie uwzglgdniono przy budowaniu modelu logistycznego, poniewaz sg one zalezne od,
odpowiednio, zmiennej ,,nachylenie” oraz zmiennych ,,waga” i ,,wzrost”, ktore zostaly
uwzglednione. W konsekwencji jako kandydatow na zmienne obja$niajace dla logitu
prawdopodobienstwa ,,sukcesu”, ktory w rozwazanym przypadku oznacza zachorowanie na
zapalenie kaletki glebokiej $ciggna Achillesa, wybrano 13 zmiennych (pte¢, nachylenie, ksztalt
guza pigtowego, charakterystyka przetoczenia, wiek, waga, wzrost, dlugo$¢ stopy przyczepu
Sciegna Achillesa, wielko§¢ powierzchni kaletkowej, grubos$¢ §ciggna Achillesa, kat Bohlera,
zgodnos$¢). Zmienna ,,zgodno$¢” zostata wprowadzona ze wzgledu na charakter niektérych
z mierzonych wielko$ci — tych, ktére mierzono zar6wno dla strony prawej jak i lewej. Na

potrzeby analizy, zmienne zostaly pogrupowane ze wzgledu na stron¢. Przy czym do grupy
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przypadkow chorych brano jedynie zestawy danych dotyczacych strony, dla ktorej doszto do
zapalenia.

W konsekwencji, analiza odbywa si¢ w obrebie jednej nogi (badane jest
prawdopodobienstwo zachorowaniadla strony, dla ktorej zadane parametry przyjmuja wybrane
warto$ci), a zmienna ,,zgodnos$¢” zostata zdefiniowana jako indykator zdarzenia polegajacego
na tym, ze osoba leworeczna doznala kontuzji lewej nogi lub osoba praworeczna doznata

kontuzji prawej nogi.

W kolejnym etapie przeprowadzono test istotno$ci typu Walda. Na jego podstawie
zaproponowano model logitowy dla analizy ryzyka zachorowania na zapalenie kaletki
glebokiej $ciggna Achillesa.

Wszystkie obliczenia i analizy zaprezentowane w niniejszym rozdziale, zostaly
wykonane z wykorzystaniem pakietu R (wersja 3.2.2). Do dopasowania modelu regresji
logistycznej oraz do obliczenia zwigzanych z tym procesem statystyk, wykorzystano funkcje
glm z pakietu stats. Iloraz szans oraz asymptotyczne przedzialy ufnosci dla niego obliczone
zostaly z wykorzystaniem autorskich funkcji. Do obliczen podstawowych statystyk
wykorzystano rowniez wybrane funkcje z pakietow base i stats. Za poziom istotnos$ci przyjeto

0=0,05 dla testoéw dwustronnych.
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4. WYNIKI

4.1.  Charakterystyka badanej grupy

W analizie uwzgledniono 60 0s6b (m¢zczyzniikobiety) spetniajacychkryteria wigczenia
do badania. Sposrod 60 badanych, 23 (38%) stanowity kobiety, 37 (62%) stanowili mezczy zni.
Srednia wieku uczestnikow wynosita 32 lata w grupie kontrolnej (SD=7 lat) oraz 35 w grupie
badanej (SD=12). Srednia warto§¢ wskaznika BM 1w grupie kontrolnej byta réwna 22,7 kg/m?
(SD=2,28), w grupic badanej 22,9 kg/m> (SD=3,11). Prac¢ fizyczng wykonywato 22,4%
uczestnikow, 60,4% pracowato umystowo, 12,5% umystowo-fizycznie, a 4,7% pozostawalo
bez pracy. Sredni tygodniowy kilometraz treningowy w grupie kontrolnej wynosit 28,8 km
(SD=20,8), natomiast w grupie badanej 38,9 (SD=29,4). Sposrod grupy badanej kaletka byta
nieruchoma w przypadku 83% (N=25) stop, ktore przebyly zapalenie, ale takze w przypadku
52% (N=31) stop, w ktorych nie zaistnial stan zapalny. W tabeli Il przedstawiono statystyke
opisowa oméwionych zmiennych. W badaniu wzigto udziat 8 osoéb (13%), ktore zawodowo
trenujg bieganie, osiggajac wysokie wyniki na zawodach krajowy ch oraz migdzynarodowych.
Na potrzeby tej pracy, nie utworzono jednak dodatkowej grupy i nie oceniono réznigcych ja

parametrow.
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Tabela II. Statystyka opisowa dla poszczegolnych zmiennych w podziale na grupe kontrolng

i badang
Zmienna Grupa | Srednia | SD Minimum | Maksimum | Mediana
Ple¢ | K: 13 (43%) - M: 17 (57%)
Il K: 10 (33%) - M: 20 (67%)
Liczba godzin I 6,9 3,3 4 18 6
treningu
w tygodniu ] 9,6 4,6 4 20 10
Liczba | 28,8 20,8 8 100 20
przebiegnietych
kilometrow
w tygodniu Il 38,9 29,4 10 120 35
Wiek [lata] I 32 7 19 56 30
I 35 12 18 67 35
Masa ciala [kg] I 70,3 11,2 54 98 69
Il 70,5 13,6 48 108 71
Wazrost [m] I 1,75 0,1 1,6 1,8 1,7
Il 1,75 0,1 1,6 1,9 1,7

Wykaz skrotow: I — grupa kontrola, Il - grupa badana, SD — odchylenie standardowe

4.2.  Charakterystyka wynikow badania rentgenowskiego

Podstawowy rozktad zmiennych ($rednia, odchylenie standardowe, maksimum,
minimum i mediana) przeprowadzonych na podstawie wynikow badania rentgenowskiego
wykazal, iz wspotczynnik pigtowo-skokowy wykazuje bardzo niewielkg zmiang w przypadku
grupy kontrolnej (X=1,3; SD=0,1 dla strony lewejoraz X=1,3; SD=0,1 dla strony prawej) oraz
w grupie badanej (X=1,3; SD=0,1 dla strony lewej oraz X=1,4; SD=0,1 dla strony prawej).
Wskazano rowniez niewielka roznice w przypadku kata Bohlera oraz nachylenia ko$ci pietowej

w obu grupach. Szczegdétowe wyniki przedstawiono w tabeli 111.
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Tabela |Ill. Statystyka opisowa dla poszczegolnych wynikow badania rentgenowskiego

w podziale na grupe kontrolng i badang

Zmienna Grupa Srednia SD Minimum | Maksimum | Mediana
| 415 42 34,0 51,0 42,0
X3 1 412 43 33,0 51,0 42,0
| 41,7 4,6 32,0 50,0 41,5
NE R Il 433 44 36,0 53,1 424
| 13 01 12 14 13
CcTL I 13 01 12 15 13
| 13 01 12 15 10
LU IR 1 14 01 11 15 14
| 21,0 4,0 10,0 31,0 21,0
AL Il 22,1 3,8 14,0 33,0 22,0
| 21,7 35 111 31,0 222
PR 1 219 3.9 14,0 30,0 23,0

Wykaz skrotow: I - grupa kontrolna, Il - grupa badana KB — kat Bohlera, C-T (calcaneotalar)
— wspolczynnik pigtowo-skokowy, NP — nachylenie ko$ci pigtowej, SD - odchylenie
standardowe, L - strona lewa, PR - strona prawa

4.3.  Charakterystyka wynikéw badania ultrasonograficznego

W badaniu ultrasonograficznym zaobserwowano dluzszg stope przyczepu $ciggna
Achillesa w grupie badanej (X=20; SD=4,4 dla strony lewej i X=19,4; SD=3,9 dla strony
prawej) w stosunku do grupy kontrolnej (SD=18,9; SD=3,6 dla strony lewej i X=17,3; SD=2,2
dla strony prawej). Podobnie w grupie badanej mozna bylo zaobserwowac $rednio grubsze
$ciggno Achillesa (X=5,1; SD=0,9 dla strony lewej oraz X=5,0; SD=0,8 dla strony prawej).

Szczegotowe wyniki porownawcze przedstawiono w tabeli IV.

49



Tabela V. Statystyka opisowa dla poszczegolnych wynikow badania ultrasonograficznego

w podziale na grupe kontrolng i badang

Zmienna Grupa Sre dnia SD Minimum | Maksimum | Mediana
I 18,9 3,6 12,5 25,5 191
DSP L
I 20,1 4.4 9,7 29,0 21,5
I 17,3 2,2 13,7 21,1 17,5
DSP PR
I 19,4 3,9 8,5 28,0 20,2
| 10,3 1,9 6,4 14,0 10,2
PK L
I 9,9 2,9 5,5 15,7 9,5
I 10,3 1,7 1,7 14,9 10,0
PK P
I 10,1 2,5 9,5 14,3 9,8
, I 4,4 0,7 3,6 6,7 4,2
GSA L
I 5,1 0,9 3,9 7,4 4,5
, I 4,6 0,7 3,6 6,7 4,5
GSA PR
I 5,0 0,8 3,5 6,7 4.8

Wykaz skrotow: DSP - dlugo$¢ stopy przyczepu $ciggna Achillesa, PK — powierzchnia
kaletkowa, GSP — grubo$¢ $ciegna Achillesa, SD - odchylenie standardowe, L - lewa strona,
PR - prawastrona

44.  Charakterystyka wynikow badania pedobarograficznego

W tabeli V graficznie przedstawiono rozklad nacisku w obszarze stop w dwoch grupach.
Z danych wynika, iz w grupie kontrolnej najwigksze obcigzenie przypada na obszar pigt
(X=27,3 SD=5,3 dla nogi lewej oraz X=27,5 SD=7,8 dla nogi prawej). Podobnie wyniki
prezentuja si¢ w przypadku grupy osob, ktore przebyly zapalenie kaletki glebokiej §ciggna
Achillesa (X=27,1 SD=6,3 dla nogi lewej oraz X=24,7 SD=7,6 dla nogi prawej).
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Tabela V. Rozklad obcigzenia przodostopia i piet w podziale na grupe kontrolg i badang

Zmienna Grupa | Srednia | SD Minimum | Maksimum | Mediana
% obcigzenia I 24,3 6,3 8,6 37,7 25,2
przodostopia L | Il 23,8 6,6 12,2 34,5 22,9
% obciazenia I 20,7 6,4 10,6 33,8 20,1
przodostopia PR | Il 23,8 6,1 13,1 36,2 21,9
% obciazenia I 27,3 53 18,1 36,4 28,9
piet L ] 27,1 6,3 12,5 38,8 27,9
% obciazenia I 27,5 7,8 12,6 49,4 27,4
piet PR Il 24,7 7,6 59 35,5 26,8

Wykaz skrotow: I — grupa kontrolna, 11- grupa badana, L — strona lewa, PR — strona prawa,
SD — odchylenie standardowe

W tabeli VI przedstawiono statystyki opisowe dla zmiennych opisujgcych site maksymalnego
nacisku w wybranych obszarach stop. W przedstawionym badaniu najwigksza sita reakcji
podioza zanotowana zostata w obszarze bocznej krawedzi piet w grupie kontrolnej (X=25,1
SD=4,3 dla nogi lewej oraz X=24,8 SD=4,7 dla nogi prawej). Natomiast w grupie badanej
najwiekszy nacisk przypadinaprzy$rodkowa krawedz piet (X=28,2 SD=5,3 dla nogi lewej oraz
X=27,5 SD=6,3 dla nogi prawej). Warto roéwniez zwrdci¢c uwage na nacisk
w obszarze §rodstopia (MF), ktory jest wyznacznikiem plaskostopia podiuznego. Sita reakcji
podlozaw grupie kontrolnej byla wigksza (X=7,7 SD=4,1 dla nogi lewej i X=9,4 SD=5,2 dla
nogi prawej) w poréwnaniu z grupg badang (X=6,5 SD=4,5 dla nogi lewej i X=7,5SD=5,6 dla
nogi prawej).
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Tabela VI. Statystyka opisowa maksymalnego nacisku na podeszwowq powierzchnig

wwybranych regionach stopy prawej i lewej w dwoch grupach

Maksymalny )
nacisk Grupa Srednia SD Minimum | Maksimum | Mediana
[kg/cm?]
| 23.0 5.0 11.3 31.0 227
lls L2 I 251 43 18,0 350 24.4
| 226 43 15.4 315 21.9
HLPRAWA 1, 24.8 47 15.0 34.4 24.6
| 24.8 5.1 15.8 37.0 25.0
HMLEWA 28,2 5.3 20.9 43,7 27.2
| 24.7 4.2 17.8 32.9 243
HMPRAWA | 275 6.3 12,7 456 26.3
| 77 41 0.4 15.2 76
LRSS I 6.5 45 0.4 16,7 5.6
| 9.4 5.2 21 24.0 8.0
wIFERAS . 75 5.6 0.1 21.8 5.6
| 46 35 0.1 111 45
TOESLEWA 1, 5.6 41 0.0 16.6 5.9
| 55 3.9 0.2 15.7 5.1
LOESFRARES 5.5 45 0.0 18.0 5.7
| 20.1 5.6 0.6 36.1 20.0
AT = 19,9 6.4 7.2 324 19,5
| 18.3 6.3 9.7 36.1 178
L || 18.6 6.8 75 37,5 16,5

Wykaz skrotow: Grupa I — kontrolna, Il —badana, HL (heel lateral) — boczna cze¢sé pigty, HM
(heel medial) — przysrodkowa cz¢sé piety, M F (midfoot) - srodstopie, TOES — palce, MTI (I
metatarsal) — glowa pierwszej ko$ci §rodstopia, SD — odchylenie standardowe

W tabeli VII pogrupowano czas kontaktu odpowiednich regionéw stop w trakcie catego
cyklu chodu. Szczegdlnie istotny jest fakt, iz w grupie badanej zauwazono krotszy czas
kontaktu catego regionu piety (X=403, SD=86 1 X=416, SD=89 dla nogi lewej oraz X=380,
SD=91 i X=398, SD=91 dla nogi prawej) oraz krotszy czas obcigzenia I glowy ko$ci §rédstopia
(X=519, SD=63 dla nogi lewej oraz X=530, SD=65 dla nogi prawej). Najdtuzszy czas docisku
do podloza wykazywat region MTI1 (X=578, SD=93 dla lewej strony i X=556, SD=139 dla
prawej strony) w grupie kontrolnej.

52



W obu grupach mozna jednak bylo zauwazy¢ przedluzony czas obcigzenia pict
w stosunkudo calego czasuobcigzenia stop (X=67%, SD=11 w grupie kontrolnej oraz X=65%,
SD=14 w grupie badanej).

Tabela VII. Statystyka opisowa czasu trwania kontaktu wybranych regionow stopy prawej

i lewej z podiozem w dwoch grupach

Zmienna Grupa Srednia SD Minimum | Maksimum| Mediana
CT[ms]

S w | e | s | s | e
MR w0 | m | s | s |
A I a | w | s | s |
HMPR s | | s | ss | s
w1 | 2 2T ==
|1 | @ [ w e
ose L | B [ 2|0 ® =
o || | w | w W =
e |, 9 | e | ms | o0 | w
e[ | 2 | @ ® ] m s

Wykaz skrotow: CT —czas kontaktu (contact time), Grupa | — kontrolna, Il — badana, HL (heel
lateral) — boczna cz¢s$¢ piety, HM (heel medial) — przysrodkowa czes¢ pigty, M F (midfoot)-
$rodstopie, TOES — palce, MTI (metatarsal 1) — glowa pierwszej kosci §rodstopia, SD —
odchylenie standardowe

W tabeli VIII poréwnano $redni dystans centrum Srodka ci¢zkos$ci (CoP), ktory byt
badany podczas proby balansu. Krotszy czas §wiadczy o lepszej umiejetnosci do stabilnego
utrzymania pozycji z ograniczonym polem podparcia (na jednej nodze). Nie wykazano r6znic

miedzy grupami.
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Tabela VIII. Charakterystyka srednich wartosci dystansu pokonanego przez centrum srodka ciezkosci

w grupie badanej i kontrolnej

Zmienna Grupa Srednia SD Minimum | Maksimum | Mediana
CoP L I 603,8 215,9 356,0 1105,0 574,5
I 602,2 185,4 391,0 1215,0 555,0
CoP PR I 561,7 196,1 218,0 1045,0 560,0
1 614,4 202,4 341,0 1018,0 555,0
Wykaz skrotow: | - grupa kontrolna, Il - grupa badana, CoP (center of pressure) — centrum

srodka ciezkos$ci, SD - odchylenie standardowe, L — strona lewa, PR- strona prawa

45. Ocena zaleznoSci pomi¢dzy gruboscia Sciegna Achillesa, nachyleniem koSci
pietowej, dlugoscia stopy przyczepu Sciggna pietowego i powierzchnia kaletkowa

w grupie kontrolnej i badanej
W tabeli IX i X przedstawiono relacje pomiedzy parametrami dotyczacymi Sciggna
Achillesa, ko$ci pigtowej oraz powierzchnig kaletkowg grupie kontrolnej i badanej. Wykazano
przecigtng zalezno$¢ pomigdzy gruboscia Sciggna Achillesa a powierzchniakaletkowa zarowno
w grupie kontrolnej (r=0,56 dla lewej strony oraz 0,57 dla prawej strony) jak i grupie badanej
(r=0,57 dla lewej strony oraz 0,59 dla prawej strony). Wszystkie korelacje sa dodatnie, co
Swiadczy o tym, iz wraz z wzrostem jednego parametru, wzrasta drugi. W pozostalych

przypadkach nie wykazano zadnej istotnej korelacji pomigdzy dwiema zmiennymi.
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Tabela 1X. Korelacja Pearsona pomigdzy zmiennymi charakteryzujgcymi Sciggno Achillesa

i kos¢ pigtowq a powierzchnig kaletkowg w grupie kontrolnej (N=30)

GRUPA KONTROLNA

GSA GSA NP NP DSP DSP
L PR L PR L PR
PK L r=0,56 | r=0,35 r=0,52 r=0,39 r=0,28 r=0,13
p=0,009 | p=0,005 | p=0,003 p=0,03 p=0,12 p=0,5
PK PR
r=0,59 r=0,57 r=0,42 r=0,32 r=0,46 r=0,04
p=0,001 | p=0,001 | p=0,002 p=0,07 p=0,01 p=0,8

Wykaz skrotow: N - liczba badanych, PK — powierzchnia kaletkowa, GSA — grubo$é §ciegna
Achillesa, NP - nachylenie kosci pigtowej, DSP — dlugos¢ Sciggna Achillesa, PR —stronaprawa,

L —strona lewa, r — wspoétczynnik korelacji, p — graniczny poziom istotnosci

Tabela X. Korelacja Pearsona pomiedzy zmiennymi charakteryzujgcymi sciegno Achillesa

i kos¢ pietowq a powierzchniq kaletkowg w grupie badanej (N=30)

GRUPA BADANA

GSA GSA NP NP DSP DSP

L PR L PR L PR
PK L r=0,58 r=0,48 r=-0,15 r=-0,2 r=-0,08 r=-0.08

p=0,002 | p=0,001 | p=0,44 p=0,28 p=0,6 p=0,66
PK PR ~ _ _ B _ ~

r=0,59 r=0,47 r=-0,09 r=-0,11 r=-0.26 r=-0.3

p=0,001 | p=0,004 | p=0,63 p=0,55 p=0,22 p=0,08

Wykaz skrotow: PK — powierzchnia kaletkowa, GSA — grubo$¢ $ciegna Achillesa,
NP - nachylenie kosci pigtowej, DSP — dtugo$¢ $ciggna Achillesa, PR —strona prawa, L —strona

lewa, r — wspotczynnik korelacji, p — poziom istotnosci

Najsilniejsza korelacje wykazywala zalezno$¢ grubosci Sciggna Achillesa od wielkosci
powierzchni kaletkowej. Aby lepiej zobrazowac t¢ zaleznos$¢, przedstawiono ja w formie

wykresurozrzutu dany ch parametrow w grupie kontrolnej (ryc. 8) oraz w grupie badanej (ryc.
9).
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Rycina 8. Wykres rozrzutu przedstawiajgcy zaleznosé grubosci sciegna Achillesa od wielkosci

powierzchni kaletkowej w grupie kontrolnej (N=30)
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Rycina 9. Wykres rozrzutu przedstawiajgcy zaleznosé grubosci sciggna Achillesa od wielkosci

powierzchni kaletkowej w grupie badanej (N=30)
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4.6. Ocena zalezno$ci pomiedzy grubos$cia Sciegna Achillesa, wielkos$cia powierzchni
kaletkowej i procentowym rozkladem obcigzenia w regionie pi¢t w grupie
kontrolnej i badanej

W tabeli XI i XIl przedstawiono wyniki oceny korelacji pomiedzy parametrami
dotyczacymi $ciggna Achillesa (grubos¢) oraz wielko$cia powierzchni kaletkowej

a procentowymobcigzeniem w regionie piet. Wykazano jedynie przeci¢tng zaleznos$¢ pomiedzy

procentowym obcigzeniem pict a gruboscig Sciggna pigtowego w obu grupach. Wspotczynnik

korelacji ma wtymprzypadkucharakterujemny, co oznacza, iz ze wzrostem jednego parametru
nastgpuje zmniejszenie si¢ drugiego. Nie wykazano zadnych zalezno$ci pomiedzy wielkoscig

powierzchni kaletkowej a obcigzeniem piet w zadnej z przedstawionych grup.

Tabela XI. Korelacja Pearsona pomiedzy zmiennymi charakteryzujgcymi Sciegno Achillesa

i powierzchniq kaletkowq a procentowym obcigzeniem piet w grupie kontrolnej (N=30)

GRUPA KONTROLNA

GSA GSA PK PK
L PR L PR
% obcigzenia pigt L | r=-0,53 r=-0,45 r=-0,01 r=-0,18
p=0,004 p=0,06 p=0,09 p=0,42
% obciazenia pi¢t PR | r=-0,52 r=-0,41 r=-0,08 r=-0,30
p=0,001 p=0,002 p=0,06 p=0,57

Wykaz skrotow: PK — powierzchnia kaletkowa, GSA — grubo$é $ciegna Achillesa, PR — strona

prawa, L — strona lewa

Tabela XIl. Korelacja Pearsona pomigdzy zmiennymi charakteryzujgcymi sciegno Achillesa

i powierzchniq kaletkowq a procentowym obcigzeniem piet w grupie badanej (N=30)

GRUPA BADANA

GSA GSA PK PK
L PR L P
% obcigzenia pigt L | r=-0,43 r=-0,55 r=-0,31 r=-0.14
p=0,01 p=0,09 p=0,2 p=0,71
% obciazenia pigt PR | r=-0,42 r=-0,51 r=-0,21 r=-0.06
p=0,03 p=0,02 p=0,33 p=0,42

Wykaz skrotow: PK — powierzchnia kaletkowa, GSA — grubo$é $ciegna Achillesa, PR — strona

prawa, L — strona lewa
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4.7. Analiza prawdopodobienstwa wystapienia zapalenia Kkaletki glebokiej Sciggna
Achillesa na podstawie ilorazu szans

Analiza zalezno$ci zostala utworzona na podstawie pytan badawczych, przestawionych
w rozdziale 4. niniejszej pracy. Dane zostaly rozdzielone na strone lewg i prawa, w zaleznosci
od tego, ktora noga w obrgbie grupy badanej przeszla zapalenie kaletki glebokiej $ciggna
Achillesa. Wérod osob z BMIpowyzej 25 kg/m? szansa zachorowania na zapalenie kaletki jest
dwa razy wigksza niz u os6b z BM I ponizej okreslonej warto$ci (OR=2,25). U 0s06b, u ktorych
nachylenie ko$ci pietowej klasyfikuje si¢ powyzej 25° szansa na wystgpienic badanego
zapalenia jest prawie trzykrotnie wigksza, niz u os0b z bardziej ptasko ustawiong ko$ciag
pietowa (OR=2,8). W przypadku mniejszej dlugosci stopy przyczepu (ponizej 13 mm) szansa
na pojawienie si¢ zapalenia jest okoto 3 razy wieksza, niz u os6b z dtuzsza stopa przyczepu
(OR=3,22). Grubos¢ $ciegna Achillesa powyzej 5 mm zwigksza szans¢ na wystgpienie stanu
zapalnego w obszarze kaletki czterokrotnie (OR=4,38). Plaskie uksztaltowanie guza pigtowego
zwigksza szans¢ na przebycie omawianego schorzenia rowniez czterokrotnie (OR=4,3).
Dodatkowo powierzchnia kaletkowa mniejsza niz 9 mm trzykrotnie zwigksza szans¢ na
rozwinigcie stanu zapalnego w obszarze kaletki glebokiej $ciggna Achillesa. Wyniki
przedstawiono w tabeli X1II.

Tabela XIIl. Prawdopodobienistwo wystgpienia zapalenia kaletki glebokiej sciegna Achillesa

W zaleznosci od wartosci wybranej cechy

Zmienna OR 95% CI
BMI >25 kg/nm? 2,25 (0,66; 7,69)
NA > 25° 2,8 (0,69; 11,32)
DL stopy przyczepu <13 mm 3,22 (0,51; 20,42)
Grubosé $ciegna > 5 mm 4,38 (1,63; 11,75)
Plaski guz pi¢towy 4.3 (1,68; 10,97)
Pow. kaletkowa <9 mm 3,16 (1,23; 8,13)

Wykaz skrotow: NA - kat nachylenia ko$ci pigtowej, OR (Odds Ratio) — iloraz szans, 95% CI

(confidence interval) — 95% przedziat ufnosci
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4.8. Ocena istotnosci zmiennych wybranych do modelu regresji logistycznej

W tabeli XIV. podano szczegblowe wartosci wspotczynnikow dla zaproponowanego
modelu, wraz z ich odchyleniem standardowym, warto$ciami statystyki testu Walda oraz
p-wartosciami dla tego testu. Hipotezg zerowg testu Walda jest nieistotnos¢ danej zmienne;j

objas$niajgcej. M ale p-warto$ci przemawiajg za odrzuceniem tej hipotezy.

Z przeprowadzonej analizy wynika, iz grubo$¢ §ciegna Achillesa (p=0,001), wielkos$¢
powierzchni kaletkowej (p=0,009) oraz plaskie uksztaltowanie guza pietowego (p=0,008),

wykazalo silny zwigzek z wystapieniem stanu zapalnego w obrebie kaletki.

Tabela XIV. Ocena istotnosci zmiennych wybranych do modelu na podstawie testu Walda

Zmienna Wspolezynnik Odchyl. stand. Statystyka p-warto$¢
Walda

Wyraz wolny -6,545 2,4402 -2,682 0,007
Uksztaltowanie 1,462 0,554 2,637 0,008
guza pietowego
Wielkos$ ¢ -0,361 0,138 -2,608 0,009
powierzchni
kaletkowej
Grubo$¢ $ciegna 1,348 0,404 3,336 0,001
Achillesa
Kat Bohlera? 0,002 0,001 1,773 0,076

4.9.  Model regresji logistycznej

Zaproponowany model logitowy dla analizy ryzyka zachorowania na zapalenia kaletki

glebokiej $ciggna Achillesa ma nastepujaca postac:

logit(p) = —6,546 + 1,348 X (grubos¢ Sciegna Achillesa) + 1, 462 X (ksztalt guza pietowego)
— 0,362 x (wielko$¢ powierzchni kaletkowej) + 0,0014 x (kat Bohler'a)?,

gdzie zmienna traktujaca 0 uksztalttowaniu guza pigtowego przyjmuje wartos¢ 1, gdy guz

pictowy jest plaski oraz warto$¢ 0, gdy guz pictowy jest normalny, natomiast p 0znacza
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prawdopodobienstwo zachorowania. Logitowa transformacja prawdopodobienstwa dana jest

wzorem:

logitp = log ,
1-p

gdzie logp oznacza logarytm naturalny prawdopodobienistwa p. Przeksztalcenie odwrotne

dane jest wzorem

1

p= 1+ e—logitp

1w ten spos6b mozna szacowaé prawdopodobienstwa zachorowania dla wybranych wartos$ci

zmiennych objasniajacych.

Szczegolng uwage nalezy zwrdci¢ na mozliwo$¢ interpretacji w terminach ilorazow szans
parametrow postaci e?, gdzie B jest wspolczynnikiem stojacym przy zmiennej niezaleznej.
Zgodnie z warto$ciami parametrow strukturalnych po estymacji rozpatrywanego modelu,
wynika, iz zwigkszenie grubos$ci $ciggna Achillesa 0 2 mm powoduje wzrost szansy

zachorowania az prawie 15 krotnie. Natomiast zmniejszenie powierzchni kaletkowej 0 2 mm

powoduje wzrost szansy zachorowania okoto dwukrotnie.

,//‘. 2
}/,/‘

o >

o
Ko v
c A
-S o
©
N
o
2 /
2 o v
2 &5 /
‘é /
3 /
Q
o
©

©
g o |
2 i

//
ad /
=
| I | I | | |
4.0 45 5.0 55 6.0 6.5 7.0

Grubosc sciegna Achillesa

Rycina 10. Wykres regresji logistycznej przedstawiajgcy prawdopodobiernstwo zachorowania na
zapalenie kaletki glebokiej sciegna Achillesa w zaleznosci od jego grubosci. Wraz ze wzrostem

grubosci Sciggna Achillesa wzrasta prawdopodobienstwo wystgpienia zapalenia kaletki glebok ]
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5. DYSKUSJA

Celem niniejszego projektu badawczego bylo okreslenie zaleznosci pomigdzy
uksztattowaniem guza pigtowego, a wystepowaniem zapalenia kaletki glgbokiej $ciggna

Achillesa u osob, ktore trenujg bieganie.

Grupg badang stanowilo trzydziestu biegaczy (20 mezczyzni 10 kobiet), ktore przebylo
w przeszlosci zapalenie w obrebie omawianej kaletki. Dla poréwnania losowo wybrano
trzydziesci osob (17 mezczyzn, 13 kobiet), ktore rowniez trenujg bieganie, w podobnym
zakresie, ale nigdy nie mialy dolegliwo$ci bolowym w obrgbie tylostopia. Pewne watpliwosci
moze budzi¢ niewielka liczebno$¢ grupy, jest to jednak badanie wstepne, ktoére miato na celu
sprawdzi¢ proste zaleznosci, tak aby na jego podstawie mozna bylo zaplanowaé badanie
0 charakterze prospektywnym. Dodatkowo, kryteria wlgczenia do badania na tym etapie

ograniczyly liczbg osob trenujacych bieganie, spetiajacych jego zalozenia.

Jednym z kryteriow wlaczenia byla sumaryczna liczba tygodniowo przebiegnietych
kilometrow, ktora byta réwna lub wyzsza niz 20 km. Odcigcie to ustalono na podstawie
podobnychbadan, gdzie dzielono grup¢ badanychna osoby, ktore biegaja rekreacyjnie od tych,
ktore trenuja z zalozeniem przygotowania do zawodoéw sportowych [112]. W pracy
podkreslono, ze nie tylko kilometraz ma znaczenie, ale szereg innych czynnikow, jak np.
trening w celu podniesienia swojego poziomu sportowego, pomiary czasu, zakresOw oraz
¢wiczenia uzupetniajagce. W przebadanej grupie $redni czas po§wigcony na trening biegowy
wynosit 6,9 h w grupie kontrolnej oraz 9,6 h u osob, u ktorych wystapito zapalenie omawiane;j
kaletki.

Podstawowe parametry takie jak wiek, BMI, §redni tygodniowy kilometraz i rodzaj
terenu, w ktorym odbywano trening, sg z punktu widzenia tego projektu bardzo istotne.
Wszystkie te zmienne moga wplyna¢ na zaleznos¢ pomigdzy badanymi zmiennymi
1 zafalszowac¢ uzyskane wyniki. Szeroko zakrojona metaanaliza dostepnych badan wykryla
szereg bledow, ktore mogg mie¢ wplyw na wycigganie nieprawidlowych wnioskow [113].
Wymienione w niniejszej pracy zmienne zostaly pordbwnane w obu grupach, w rozdziale
przedstawiajagcym wyniki. W §wietle tych danych — mozna uznac je za porownywalne, gdzie
ryzyko wplywu innych zmiennych jest bardzo niewielkie. Niemniej jednak, przeprowadzony

projekt badawczy jest badaniem obserwacyjnym, nie mozna zatem wnioskowac, iz ksztatt guza
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pietowego ma jednoznaczny wplyw na wystgpienie lub nie zapalenia kaletki glebokiej §ciggna
Achillesa.

Dobor niniejszej grupy do tego projektu badawczego opierat si¢ na pracach, ktore
opisywaly kwesti¢ urazow u oso6b trenujacych bieganie [114,115]. Sport ten stat si¢ niezwykle
popularny w przeciagu ostatnich dziesigcioleci. Zainteresowanie tematem znajduje si¢ zarowno
postronie naukowcow, jak 1 samych praktykujacych. Bardzo cieckawe wnioski ze swoich badan
wyciagneli Nigg 1 wsp. [116]. Wedlug ich doniesien najbardziej optymalnym rozwigzaniem,
aby unikng¢ przecigzen w obrgbie konczyn dolnych, jest odnalezienie najbardziej
komfortowych warunkéw. Zaré6wno pod wzgledem obuwia, jak 1 biomechanicznych

parametrow samej techniki biegu.

Wielu autoréw opisuje wplyw czynnikéw zewngtrznych na ryzyko wystapienia urazow
[117], wielu innych badaczy wskazuje na bardzo stabg korelacje tych doniesien i nie znajduje
jasnych powigzan [118]. Na podstawie szczegdtowego przegladu literatury i doswiadczen
wilasnych Autorka niniejszego projektu badawczego, postanowita zbada¢ wpltyw czynnikow
wewnetrznych, anatomicznych uwarunkowan, ktore mogg mie¢ wplyw na wystapienie

zapalenia kaletki glebokiej §ciggna Achillesa.

Szczegblnym punktem zainteresowania niniejszej pracy byl ksztalt powierzchni guza
pictowego. Bardzo wiele miejsca w aktualnych badaniach naukowych zajmuje badanie ksztaltu
1 orientacji przestrzennej kosci pictowej. Badacze nie sg zgodni co do faktu, iz prominentny
ksztalt kosci jest powigzany z wystepowaniem zapalenia w obrgbie dystalnego przyczepu
Sciggna Achillesa. W 1982 r. Pavlov i wsp. [119] opisali syndrom piety Haglunda jako gtowna
przyczyneg bolu piety charakteryzujacego si¢ opuchnigciem tkanek migkkich na poziomie
wecigcia $ciggna pigtowego. Z kolei zesp o6t amerykanskich naukowcow jako pierwszy zwrocit
uwage na zaburzenie w obszarzekaletki glebokiej §ciggna Achillesa, ktdére moze by ¢ wynikiem
uksztaltowania powierzchni guza pigtowego [120]. W pdzniejszych latach, Kang i wsp. [121]
przebadali populacje stu osob, mieszkancow Los Angeles. Z przeprowadzonych rozwazan
wynika, iz uksztaltowanie guza pigtowego nie mialo wplywu na wystepowanie probleméw

w obrebie $ciggna Achillesa. Podwazyli tym samym teori¢ na temat leczenia operacyjnego tej

dolegliwosci jako ztotego standardu postgpowania [122].

Innowacyjne podejscie tej pracy zakladalo sprawdzenie, czy ptaskie uksztattowanie
powierzchni guza pigtowego moze mie¢ rownie negatywny wplyw na stan kaletki glebokiej.

Omawiany ksztalt przedstawiono na rycinie 11. Nie odnaleziono w literaturze podobnych
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doniesien, stad temat wydaje si¢ bardzo interesujacy. W grupie badanych 57 % osdb
charakteryzowal ptaski guz pigtowy, natomiast w grupie kontrolnej 27% osob. Dodatkowo
z plaskim ksztaltem kos$ci wigze si¢ mniejsza powierzchnia kaletkowa oraz grubsze $ciggno
Achillesa. Dane te wykazywaly zalezno$¢ na poziomie istotnos$ci statystycznej (p<0,00 dla
grubosci  $ciegna  Achillesa, p<0,05 dla powierzchni kaletkowej). Na podstawie
przeprowadzonego modelowania mozna wyciaggna¢ wniosek, iz zmniejszenie powierzchni
kaletkowej tylko 0 2 mm, powoduje dwukrotny wzrost szansy wystapienia zapalenia kaletki
glebokiej $ciggna pigtowego. Zasadne wydaje si¢ zatemtraktowanie calego kompleksu §cistych
powigzan razem: ksztalt guza pigtowego — powierzchnia kaletkowa — grubos¢ Sciggna
Achillesa. Autorzy badan naukowych traktujacych o obrazowaniu struktur tylostopia,
podkreslaja $cisty zwigzek pomigdzy tymi strukturami [123]. W tym projekcie badawczym nie
wykryto $cistych zwiazkéw liniowych w obrgbie tych zmiennych (najsilniejsza korelacja
dodatnia pomiedzy wielko$cig powierzchni kaletkowej a grubo$cig $ciggna Achillesa =0,66
lewa strona, r=061 prawastrona w grupie kontrolnej oraz r=0,58 lewa stronai 0,59 prawastrona
w grupie badanej).

'Sciggno Achillesa

2

Kaletka gleboka
seiggna Achillesa  guz pietoWy-

Rycina 11. Plaskie uksztattowanie guza pietowego widoczne na obrazie ultrasonograficznym
z zaznaczonym $ciegnem Achillesa, kaletkq glebokq oraz powierzchnig guza pietowego. Zrédlo:

Archiwum fotografii wlasnych
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Opisany fakt niesie za sobg implikacje natury biomechanicznej. Biologiczng funkcja
kaletki w plaszczyzZnie strzalkowej jest absorbcja wstrzasow 1 ulatwienie $lizgu $ciggna
Achillesa w trakcie ruchu w stawie skokowym. Struktura kaletki glgbokiej jest $ciskana
w trakcie ruchu zgigcia grzbietowego stopy. Jej wielkos¢ w plaszczyznie poprzecznej nie ulega
zmianie, jak pokazuja wstepne badania japonskich naukowcow [124]. Kompleks tylostopia
bedzie zatem wspolpracowat ze sobg nierozerwalnie podczas ruchow w stawie skokowym. Nie
mozna zatem wycigga¢ wnioskow tylko na podstawie grubosci $ciegna czy samego ksztaltu

guza kosci pigtowe;j.

Badanie pedobarograficzne wzbogacito wnioski wyciagnigte na podstawie danych
obrazowych. Dotychczasowe teorie na podstawie tego badania mowily, iz przecigzenie §ciggna
Achillesa nastgpuje w wyniku nadmiernej pronacji. Clement i wsp. [125] przedstawili
zaleznos$¢, ktora mowi, 1z nadmierny ruch pronacji podczas chodu, wywotuje ruch pronacji
tylostopia, co z kolei skutkuje znacznym zwigkszeniem nacisku na tkanki migkkie kompleksu
bocznego stopy. Ponadto ruch ten powoduje desynchronizacje ruchéw stopy i stawu
skokowego podczas fazy podporu, powodujagc zmiany w unaczynieniu struktury §ciggna
Achillesa. Wyniki niniejszej pracy pokazuja, iz wiekszos¢ pacjentéw grupy badanej (69%)
wykazywala stereotyp przetoczenia o charakterze pronacyjnym. Dodatkowo warto zauwazy¢,
1z w grupie, w ktorej pacjenci przebyli zapalenie kaletki glebokiej, czesciej mozna bylo
zaobserwowac przeniesienie ci¢zaru ciata w kierunku pigt podczas swobodnejpostawy stojace;.
Z dotychczasowych badan Kandil i wsp. [126] mozna wywnioskowag, iz najbardziej opty mahny
rozktad sit wzdhiz stopy podczas stania na jednej nodze, czyli kiedy unilateralne obcigzenie
wynosi100%, powinno rozktadac si¢ w 50% przez ko§¢ skokowa i pigtowa 1w 50% przebiegad
wzdhiz przodostopia. Wiedza na temat mechanizmu zmiany tej procentowej rOwnowagi ma
ogromne znaczenie dla zrozumienia powstawania biomechanicznych przecigzen w obregbie

stop.

Doniesienie naukowe M ccrory i wsp. [127] zwraca uwage na fakt, iz u 0sob z zapaleniem
w obrebie Sciegna Achillesa nastepuje opOznienie w czasie osiggania maksymalnego nacisku
osiowego oraz wickszy nacisk wzdluz I promienia stopy. Takze podczas analizy niniejsze;j
pracy zwrocono uwage na zwickszong site reakcji podtoza po przysrodkowe;j stronie piety oraz
pod I glowa kos$cisrodstopia. Pordwnanie to jest bardzo interesujace, poniewaz w zacytowanej
pracy badanie zostatlo wykonane podczas aktywnego stanu chorobowego. Co moze oznaczac,
ze pewne schematy przetoczenia pozostaja pomimo ustgpienia dolegliwosci bolowych lub

zupehie przeciwnie, ze wystepowaly one juz wezesniej. Takze Munteanu i Barton [128] po
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przeanalizowaniu doty chczasowej literatury oceniajacej wptyw czynnikow biomechanicznych
na wystgpowanie problemow zwigzanych ze $ciggnem Achillesa, wyciggneli wnioski, iz
normalizacja specyficznych parametrow sity reakcji podloza czy tez praca nad odpowiednig
aktywacjg mi¢$ni podczas chodu i biegu — przyspiesza regeneracj¢ oraz zmniejsza szans¢ na

ponowne pojawienie si¢ tej samej kontuzji.

Swiatowa Organizacja Zdrowia od wielu lat zwraca szczegdlng uwage na niekorzystne
konsekwencje, ktore niesie za sobg nadwaga. Poza oczywistymi, zagrazajacymi zyciu
czynnikami ryzyka, jak wystapienie cukrzycy, chorob ukladu naczyniowo-sercowego czy
nowotworu, pojawiaja si¢ tez doniesienia naukowe, iz otytos¢ zwigksza prawdopodobienstwo
urazow ukladu migsniowo-szkieletowego [129,130]. W trakcie opracowania wynikow tej
pracy, nie znaleziono badan dotyczacych wpltywu zwickszonej masy ciata na pojawienie si¢
zapalenia w obrebie kaletki glebokiej Sciggna Achillesa. M ozna jednak odnies¢ si¢ do badania
australijskich naukowcow, ktérzy pod kontrolg ultrasonografu ocenili, jak zmienia si¢
obcigzenie $ciggna Achillesa w dwoch grupach: osob z nadwagg i o prawidlowym wskazniku
BMI. Wnioski tego badania wyraznie potwierdzily, iz zwigkszona masa cialta wptywa na
strukturalne zmiany §ciegna, w wyniku zaburzenia przeply wu ptynéw srédmigzszowych [ 131].
Potwierdzenie tej teorii mozna znalez¢ rowniez w pracy Klein i wsp. [132]. Ich retrospektywne
badanie prowadzone bylo przez okres dziesigeciu lat i wyraznie pokazato wptyw wysokiego
BMIna czg¢stsze wystgpowanie zapalenia w obrgbie $ciggna Achillesa. Nie wykazano jednak

wplywu na postgpowanie terapeutyczne.

Jako punkt odcigcia do obliczenia ilorazu szans przyjeto prog wskaznika BMI na
poziomie 25. Wynika to z faktu, iz w przeprowadzonym przeze mnie badaniu, nie bylo osdb,
ktore przekraczalyby kolejny prog wskaznika np. na poziomie 30. Prawdopodobnie jest to

skutek doboru grupy 0sob, ktora trenuje bieganie.

Wyniki prezentowanego badania wskazuja na zwigkszong szans¢ zachorowania na
zapalenie kaletki glebokiej Sciggna Achillesa, osob z wigkszym katem nachylenia kosci
pictowej (IR = 2,8). Z obserwacji Autorki niniejszej pracy wynika, iz osoby
o charakterystycznej stopie wydrazonej, czesciej zglaszaja si¢ z zapaleniem zlokalizowanym
w obrebie $ciggna Achillesa. W przeprowadzonym i opisanym tutaj projekcie badawczym
wzieto pod uwage tylko nachylenie ko$ci pietowej, ocenione na podstawie badania
rentgenowskiego. Srednie wyniki oscylowaty pomiedzy X=23,2; SD=5,1 w grupie kontrolnej
oraz X=24,9; SD=4,8 w grupie badanej. M ozna wigc tatwo zauwazy¢, ze osoby, ktore przeszly
zapalenie w obrebie kaletki, charakteryzowaly si¢ wigkszym katem nachylenia. Spostrzezenie
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wlasne, znalazto odzwierciedlenie w pracy naukowej amerykanskich badaczy . Shibuya i wsp.
[133] potwierdzili wptyw nachylenia ko$ci pictowej na czestsze wystepowanie zapalenia
W obrebie $ciggna pigtowego. Inne badania, w ktorych oceniono wysokos¢ luku podtuznego
stopy, w stosunku do wystepowania przecigzen w strukturze §ciggna Achillesa, nie wykazuja
jednak istotnych powigzan. Iranscy naukowcy zwracajag uwage na szereg innych czynnikéw
ryzyka, ktore wydaja si¢ by ¢ duzo bardziej znaczace. Wymieniajg miedzy innymi odpowiednie
obuwie sportowe, powierzchnig treningowa, histori¢ poprzednich urazéw, ilo$¢ i intensy wnos$¢

podejmowanej aktywnos$ci biegowej [134].

Sukcesem ostatnich lat wydaje si¢ by¢ wicksza §wiadomos$¢ dziatan profilaktycznych
wsrod osob podejmujacych aktywnos¢ biegowa. W badaniach brazylijskich badaczy, ktorzy
przeprowadzili kwestionariusz ankietowy wsrdod osob, ktore trenuja bieganie, przyczyny
kontuzji zostaly podzielone na wewnetrzne 1 zewngtrzne. Biegacze samodzielnie
wypunktowali, iz bez watpienia, najwazniejszymi przyczynami ,zewnetrznymi~ s3: brak
rozciggania po treningu, brak odpowiedniej rozgrzewki, zle obuwie. Z kolei czynniki
,wewnetrzne” zwigkszajace szanse kontuzji to m.in. nie respektowanie ograniczen swojego
ciala, sposob przetoczenia stopy [135]. Podej$cie profilaktyczne do urazéw migsniowo-
szkieletowych moze r6zni¢ si¢ w zaleznos$ci od kraju czy regionu, w ktéorym przeprowadza si¢
dane badanie. Z tego powodu si¢gni¢cie do literatury polskiej, wydaje si¢ konieczne. Na
podstawie badania Piekorz i wsp. [136] oceny $wiadomosci urazow i kontuzji wsrod
uczestnikow poOtmaratonu bydgoskiego, mozna wnioskowac, iz znaczna grupa ankietowany ch
jest Swiadoma zagrozen wynikajacych z biegania. Co cickawe zarowno w grupie me¢zczyzn jak
i kobiet ponad 50% o0sob zauwaza wylacznie korzy$ci treningu biegowego. Do najczescie]
wskazywanych zagrozen powodowanych treningiem biegowym nalezaty przecigzenia stawowe

oraz nadwyrezenia mi¢sni 1 wiezadet.

W literaturze mozna znalez¢ niewiele informacji dotyczacych wplywu otaczajacych
tkanek miekkich na strukture kaletki glebokiej S$ciggna Achillesa. Li i Muehleman
z Uniwersytetu w Chicago [137] zwracaja uwage, iz w badaniu, ktore przeprowadzili na
utrwalonych zwlokach ludzkich, okolica guza pigtowego wykazuje bardzo duza zmiennos¢
osobnicza otaczajagcych tkanek. Autorka niniejszej pracy miala to na uwadze podczas

planowania badania.

Istotny punkt widzenia przedstawili rowniez Pingel i wsp. [138], ktorzy zbadali tkanke
tluszczowa pochodzaca z obszaru trojkata Kager’a. Wedlug przedstawionego przez nich
badania wynika, iz w przypadku zapalenia §ciggna Achillesa dochodzi réwniez do zmiany
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ekspresji markeréw stanu zapalnego w obszarze poduszeczki thuiszczowej. Dzialanie biatek
produkowanych przez tkanke thuszczows jest niejednokrotnie bardzo ztozone i wymaga jednak

dalszych badan.

Warto jednak przesledzi¢ dane na temat grubos$ci $ciggna pietowego a wystepowaniem
urazow W jego przebiegu lub w strukturze jego przyczepudo powierzchnikostnej. Historycznie
pierwsze doniesienia naukowe pochodza od Fredberg’a i Bolvig’a [139], ktorzy stwierdzili, iz
ryzyko wystapienia urazu $ciggna Achillesa zalezy od jego wyjsciowej grubosci. Obliczono, ze
szansa pojawienia si¢ zapalenia $ciggna pictowego w grupie asymptomatycznej wynosi45%.
Badania te zostaly jednak zakwestionowane przez brytyjskich naukowcow, ktorzy zarzucili
swoim poprzednikom brak dalszej obserwacji badanych i rzeczywistego wystgpienia urazu.
Praca Jhingan i wsp. [140] zaprojektowali badanie prospektywne, ktore rowniez potwierdzilo
wyniki wezesniejszych doniesien. Waznym aspektem tych danych, jest fakt, ze przedstawiajg
one anatomiczng strukture, ktorej wyjsciowy parametr moze by¢ czynnikiem ryzyka rozwoju
przecigzen w obszarze $ciggna Achillesa. Wyniki te potwierdzono rowniez w niniejszej pracy,
gdzie szansana przebycie zapalenia kaletki gltgbokiej $ciggna Achillesa jest 4,4 razy wigksza
u 0s0b z grubszym $ciggnem (powyzej 5 mm). Zdaniem Autorki niniejszej pracy, w zwiagzku
z anatomiczng zalezno$cig kaletki glebokiej $ciegna Achillesa i samego S$ciggna zmiany

w obszarze jednej struktury bedg implikowa¢ zmiany w drugie;.

Na temat zapalenia w obrebie przyczepu Sciegna Achillesa do powierzchni guza
pigtowego powstalo wiele prac naukowych. Warto przytoczy¢ kilka z nich, ze wzgledu na
p6zniejsze porownanie z wynikami niniejszego projektu badawczego. Obszerne doniesienie
Jarvinen i wsp. [141] traktuje o szerokim kontek$cie tendinopatii. Systematyzuja oni
mechanizmy patologii dotyczace samego $ciegna. Ponizej przedstawiono rycing (ryc. 12), na

ktorej prezentuja si¢ wspomniane w artykule czynniki i konsekwencje ich wystepowania.

67



Czynniki wewnetrzne

Czynniki zewnetrzne (aktywnos$¢
fizyczna)

Klinicznie: objawy przecigzenia,

tendinopatii
Histopatologicznie: zmiany
degeneracyjne

Proces gojenia i naprawy
tkanek i regeneracja

Objawy sie zaostrzajg
- czesciowe uszkodzenie

/\

blizny

Terapia bez ingerencji
chirurgicznej, zabieg
chirurgiczny — formowanie sie

Catkowite zerwanie $ciegna

Rycina 12. Mechanizmy patofizjologiczne przecigzenia w obrebie Sciegna Achillesa,

ktore mogg prowadzic¢ do jego catkowitego zerwania

Przedstawiony graficznie mechanizm mozna odnie$s¢ do wynikow niniejszego projektu
badawczego. Czynniki wewngtrzne, ktére moga mie¢ wptyw na kliniczne wystapienie stanu
zapalnego w obrebie kaletki glebokiej Sciegna Achillesa, to m.in: grubos$¢ $ciegna (OR=4,8
p<0,001), ptaskie uksztattowanie guza pigtowego (OR=4,3 p<0,01), zmniejszona wielko$¢
powierzchni kaletkowej (OR=3,16 p<0,05). Wszy stkie te zmienne bedg wynikaly z osobniczej,
anatomicznej zmienno$ci badanych. Czynnikizewng¢trzne, ktére wptywajana strukture kaletki,
to m.in.: bieganie, jako jedna z form aktywnosci fizycznej, obuwie sportowe, uksztaltowanie
terenu, w ktorym wykonywany jest trening, ty godniowy kilometraz, dodatkowe obcigzenie (np.

warunki pracy), dieta. Na kolejnej rycinie (ryc.13) przedstawiono analogiczne pordéwnanie

mechanizmu wystepowania stanu zapalnego w obrebie kaletki.
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Czynniki wewnetrzne:
uksztattowanie guza
pietowego, grubos¢ sciegna
Achillesa, wielkos¢ powierzchni

Czynniki zewnetrzne (bieganie,
obuwie sportowe, uksztaltowanie
terenu)

kaletkowej
Klinicznie: objawy stanu zapalnego
Histopatologicznie: zmiany gestosci
plynu w kaletce, ograniczona
ruchomosé kaletki
Proces gojenia i Objawy sie zaostrzajg

regeneracja - zaczynajg sie zmiany w
otaczajgcych tkankach

/\

Fizjoterapia, iniekcja Catkowite lub czesciowe
sterydowa — formowanie sie uszkodzenie sciegha
blizny Achillesa

Rycina 13. Mechanizmy patofizjologiczne wystgpienia zapalenia w obrebie kaletki glebokiej Sciggna

Achillesa, ktore moze prowadzi¢ do uszkodzenia struktury samego Sciggna

Bardzo szeroko dyskutowanym tematem jest wptyw plaskostopia na ryzyko wystgpienia
urazu u biegaczy. Skala problemu sktania do analizy tej kwestii podczas niniejszych rozwazan.
Zanis [142] w swojej pracy, przystepnie thumaczy ewolucj¢ zmian, zachodzgcych w obrebie
wysklepienia podluznego stop. Podwaza zdanie na temat faktu, iz ptaskostopie ma powigzanie
ze zmiang otaczajagcego nas Srodowiska naturalnego. Przypisuje jednak ogromny wplyw
szeroko rozwinigtemu przemystowi obuwniczemu. Wedlug niego wina lezy tu po stronie
konsumentow, poniewaz bezkrytycznie przyjmujg reklamy, a co za tym idzie zmnicjszaja
wptyw naturalnych zamian biomechanicznych, ktore zachodza w obrebie stopy. Warto zwrécié
rowniez uwage na badania, ktére analizuja dziatanie wkladek ortopedycznych. Zgodnie
z metaanaliza Mills i wsp. [143] skala pozytywnych zmian, ktére zachodza w obszarze

ruchomo$ci stawu skokowego i uniesienia wysklepiania stopy to poprawa u ok. 2% badanych.

Szereg opisanych powyzej zalezno$ci pomi¢dzy strukturami kostnymi oraz tkankami
migkkimi ma praktyczne zastosowanie dla 0sob trenujacych bieganie. Na podstawie projektu
Auliffe i wsp. [144] nalezy doda¢ do tego rowniez obcigzenie psychiczne, ktore wigze sie

Z Wymuszong przerwa w rutynie osob regularnie trenujacych bieganie.
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Whnioski i przemyslenia plynace z niniejszego projektu badawczego sa bliskie do
podejécia Cohen’a [145]. Kladzie on duzy nacisk na zltozono$é probleméw, ktore moga
zaistnie¢ w tylnym przedziale stopy. W jego pracy mozna przeczytac 0 idealnym zestawie, jaki
tworzy zespot tkanek migkkich wraz ze stawem skokowym dolnym i kos¢mi. Jest to zbiezne z
wynikami omowionego tutaj badania, ktore ttumaczy zalezno$ci pomigdzy anatomicznym
uksztattowaniem powierzchni guza pigtowego oraz strukturg migkka, jaka jest kaletka gleboka
sciggna Achillesa. Wedlug wiedzy Autorki, jest to pierwsze badanie, ktorego tematyka objeta
rozwazania na temat wplywu ksztattu powierzchni kostnej, tkanek migkkich oraz wplywu
zmiennych biomechanicznych. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na okreslenie ,,optymalne”, ktore
oznacza taka kombinacje tych wskaznikéw, jaka begdzie biomechanicznie wlasciwa dla danej
osoby. Ujawnito ono jednak potrzebg kontynuowania badan w tym zakresie. Wyniki wskazuja,
iz plaskie uksztaltowanie guza pigtowej zwigksza szans¢ na wystapienie stanu zapalanego
kaletki glebokiej $ciggna Achillesa u osob trenujacych bieganie. Ze wzglegdu na wymiar
poznawczy niniejsza praca moze by ¢ przydatna przy podejmowaniu dziatan profilaktycznych,

dotyczacych przygotowania do treningu biegowego oraz dziatan terapeutycznych w trakcie

leczenia juz zaistnialej kontuzji.
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6. OGRANICZENIA BADANIA

Przedstawione powyzej badania maja kilka ograniczen. Najwigkszym z nich wydaje si¢
by ¢ matoliczna grupa osob trenujacych bieganie, co moglo wplynaé na uzyskane wyniki. Aby
potwierdzi¢ uzyskane zalezno$ci, nalezatoby podda¢ ocenie liczniejszg grup¢ biegaczy. Moga
tez pojawic si¢ watpliwosci, czy na pewno grupa kontrolna z grupa badang byly wystarczajaco
do siebie podobne. W dyscyplinie sportowej, jaka jest bieganie, ma znaczenie wiele czynnikow.
Dodatkowo projekt badania pozwala na okre$lenie jedynie tendencji, szansy na wystapienie
zapalenia w obrebie kaletki glebokiej $ciggna Achillesa. Nie mozna zatem wyciggnac
jednoznacznych wnioskow o wzajemnym wplywie na siebie ocenianych zmiennych. Badania
byly wykonane w ré6znym czasie po wystgpieniu zapalenia kaletki, co rdwniez moze mieé
wplyw na  przedstawione wyniki. Jednocze$nie  kontrola  ultrasonograficzna
i rentgenowska nie odbyta si¢ w jednym czasie. Aby mie¢ pewno$¢ co do jednoczasowe]
zbieznosci wynikéw, najrozsadniej byloby rozwazy¢ badanie przy uzyciu tomografii

komputerowej lub rezonansu magnetycznego.

71



7. WNIOSKI

1. W przypadku plaskiego uksztaltowania powierzchni guza pigtowego wzrasta ryzyko
wystapienia zapalenia kaletki gigbokiej §ciggna Achillesa u os6b trenujacych bieganie.

2. Ryzyko wystgpienia stanu zapalnego w obrgbie kaletki glebokiej $ciggna Achillesa
wzrasta w przypadku grubszego $ciggna pigtowego oraz mniejszej powierzchni
kaletkowej.

3. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy powierzchnig kaletkowa a grubos$cig §ciggna Achillesa.
Wraz ze zwigkszeniem si¢ wielkos$ci kaletki wzrasta proporcjonalnie odnotowana
grubo$¢ $ciegna pigtowego.

4. Warto$¢ wskaznika BMI jest zwigzana z ryzykiem wystapienia zapalenia. Powyzej
25 kg/m? znacznie wzrasta ryzyko wystgpienia stanu zapalnego w obrebie kaletki
glebokiej $ciggna Achillesa.

5. Parametry biomechaniczne mierzone za pomocg badania pedobarograficznego sg inne
u osob, ktore przebyly zapalenie. W badaniu statycznym osoby z grupy badanej
wykazywaly wickszy docisk w obregbie pigt, natomiast w badaniu dynamicznym

charakterystyczny byt dluzszy kontakt powierzchni piet z podtozem w poréwnaniu

z grupa kontrolna.
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11. ANEKS

Zalacznik 1.

KWESTIONARIUSZ ANKIETY
Uniwersytet Jagiellonski Data:
Collegium Medicum Nr:

Zaklad Ergonomii i Fizjologii Wysitku Fizycznego
ul. Grzegorzecka 20
31-531 Krakow

Jestem studentkq studiow Il stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu UJICMw Krakowie.
Kwestionariusz ankiety zostat stworzony w celu zebrania danych potrzebnych do napisania pracy
doktorskiej. Wyniki badan wykorzystane zostang wylgcznie w celach naukowych. Pytania w
kwestionariuszu majg charakter pytan zamknigtych i otwartych. Udzial w badaniu jest dobrowolny.
Bardzo dzigkuje za wypetnienie ankiety.

METRYKA:
e-mail:

Czy aktualnie Pan(i) pracuje? [ JTak l:lNie

Mi€JSCEPIACY . .uveetenreeeeeeeaneeeeineaneenanns

Ille godzin w tygodniu Pan(i) pracuje ($1ednio)?..........ccceeviieiieniieniienieeieeeeeeieeeee e
Ile godzin w tygodniu Pan(i) poswigca na trening ($rednio)? ...........ccevvvvivnniennnnnnn.
Czy jako jedna z aktywnoS$ci sportowych jest bieganie? [ rax ] Nie

Ile kilometrow tygodniowo Pan(i) biega (Srednio)? .................cceennee.

Czy jest Pan(i): [ ] praworeczny (a) [ ]leworeczny(a)
Ple¢  K[] M ]
Dataurodzenia ............. Waga............... Wzrost..............
1. Jak ocenia Pan(i) swoj aktualny stan zdrowia?
Zly Przecigtny |:| Dobry |:| Bardzo
dobry

2. Czy chorowal(a)/choruje obecnie Pan(i) na schorzenia neurologiczne, ortopedyczne,
genetyczne?
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|:| Nie wiem

4. Czy miak(a) Pan(i) kiedy$ uraz kregostupa?
Tak [ Nie
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12. STRESZCZENIE

Wplyw uksztattowania guza pigtowego na wystgpowanie zapalenia kaletki glebokiej §ciggna

Achillesa u 0s6b trenujgcych bieganie.

Wstep: Organizm cztowieka jest stworzony do ruchu, a bieganie jest jego najprostsza forma.
Wysokie zainteresowanie bieganiem ws$roéd osob w réznym wieku spowodowato wzrost liczby
kontuzji wynikajacych z uprawiania tej dyscypliny sportu. Wielu naukowcow poszukuje

przyczyn tych kontuzji.

Z badan przeprowadzanych przez amerykanskich lekarzy rodzinnych wynika, ze dolegliwo$ci
boélowe

w obrebie §ciggna Achillesa dotykaja, przynajmniej raz w zyciu, 52 % os6éb biegajacych na
dlugich dystansach (co najmniej 42,2 km). Rocznie 2,34 oséb na 100 dorostych pacjentow
zglasza si¢ z tym problemem do lekarza. Wystgpowanie zapalenia w obrebie kaletki to

od 6-17% wszystkich urazow osob trenujgcy ch bieganie.

W literaturze od lat panuje wiele kontrowersji odno$nie anatomicznych mozliwos$ci
uksztattowania guza pigtowego i jego wplywu na otaczajace struktury. Stan zapalny w obrgbie
kaletki glebokiej §ciggna Achillesa jest przyczyng zaburzen kinematyki chodu oraz biegu.
Zmiany stereotypu aktywno$ci ruchowej mozna obserwowa¢ podczas badania

pedobarograficznego.

Cel: Celem pracy byto okreslenie zaleznos$ci pomiedzy uksztaltowaniem guza pigtowego
(ptaski, schodkowy, zaokraglony, normlany) a prawdopodobienstwem wystapienia zapalenia
kaletki glebokiej $ciegna Achillesa u osob, ktore regularnie trenuja bieganie (co najmniej

30 km tygodniowo).

Material i metody: Badaniem obj¢to grupe 30 osob, ktore przeszty zapalenie w obrebie kaletki
glebokiej $ciggna Achillesa oraz 30 osdb, ktore nigdy nie mialy objawow tej choroby.

Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza ankiety, jak rowniez w oparciu o badanie kliniczne. Za pomocg zdjec
rentgenowskich oceniono uksztattowanie guza pigtowego oraz nachylenie kosci pigtowe;.
Ruchomos¢ kaletki, wielkos$ci powierzchni kaletkowej, grubos¢ $ciggna Achillesa oraz jego

stope przyczepu wykreslono w trakcie badania ultrasonograficznego. Dodatkowo
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przeprowadzono badanie pedobarograficzne, ktére wykazato strefy najwigckszego obcigzenia

podeszwowej powierzchni stop.

Analizy wykonano za pomocg programu pakietu R (wersja 3.2.2) za poziom istotnos$ci przyjeto
a=0,05 dla testow dwustronnych. Wyniki 0 wartosci p<0,05 uznawano za $wiadczace o

istotnych zalezno$ciach.

Wyniki: U oséb, u ktorych nachylenie ko$ci pietowej klasyfikuje si¢ powyzej 25°, szansa na
wystapienie badanego zapalenia jest prawie trzykrotnie wigksza, niz u osob z bardziej plasko
ustawiong koscig pigtowa (OR=2,8). W przypadkumniejszejdhugosci stopy przyczepu (ponizej
13 mm) szansana pojawienie si¢ zapalenia jest okoto 3 razy wigksza, niz u 0séb z dluzsza stopa
przyczepu (OR=3,22). Grubos¢ $ciegna Achillesa powyzej 5 mm zwigksza szans¢ na
wystapienie stanu zapalnego w obszarze kaletki czterokrotnie (OR=4,38). Plaskie
uksztattowanie guza pictowego zwicksza szans¢ na przebycie omawianego schorzenia réwniez
czterokrotnie (OR=4,3). Mniejsza niz 9 mm powierzchnia kaletkowa trzykrotnie zwicksza

szans¢ na rozwinigcie stanu zapalnego w obszarze kaletki glebokiej §$ciggna Achillesa
(OR=3,16).

Z przeprowadzonej analizy wynika, iz grubo$¢ Sciggna Achillesa (p=0,001), wielkos$¢
powierzchni kaletkowej (p=0,009) oraz ptaskie uksztaltowanie guza pietowego (p=0,008),

wykazalo silny zwigzek z wystapieniem stanu zapalnego w obrebie kaletki.

Whioski: Analizowano wptyw uksztaltowania powierzchni guza pigtowego na wystepowanie
zapalenia kaletki glebokiej $ciggna Achillesa. Plaski ksztalt guza pigtowego istotnie zwigksza
szans¢ na wystagpienie zapalenia w obrebie kaletki. Dodatkowo szansa na rozwinigcie si¢ stanu

zapalnego zwigksza si¢ wraz z grubszym $ciggnem Achillesa oraz mniejsza powierzchnia

kaletkowa.

Nie wykazano istotny ch zaleznoscipomigdzy wystapieniem zap alenia kaletki glebokiej §ciggna

Achillesa a schematem obcigzenia stop podczas badania pedobarograficznego.

Wyniki tego badania wskazuja, iz anatomiczna zmienno$¢ w obregbie uksztaltowania guza
pietowego moze mie¢ wplyw na rozwinigcie si¢ stanu zapalnego w obrebie kaletki glebokiej

Sciegna Achillesa u osob, ktore trenujg bieganie. Fakt ten powinien by¢ brany pod uwage

podczas analizy ryzyka kontuzji u biegaczy.
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13. SUMMARY

Influence of the calcaneal tuberosity shape on occurrence of retrocalcaneal bursitis among

runners.

Introduction: The human body is made for movement and running is the easiest form of
movement. Running is one of the most popular and practiced sport worldwide among people in
all ages. While running provides many health benefits, the main drawback is that runners are
prone to musculoskeletal injuries. Researchers are looking at the possible causes of those
injuries.

American study showed that Achilles tendonitis would occur at least once among 52% of long-
distance runners (that runs more than 42,2 km). Every year around 2,34 patients on every 100
meet their general practitioner because of this problem. Achilles tendonitis is the most
frequently reported injury related to the ankle and foot in different sport activities, reported in

6-17% of all runners.

There is a lot of controversy in academic circles concerning influence of anatomic shape
variations on surrounding tissues. Retrocalcaneal bursitis causes altered kinematic during

walking and running. Changes of pedobarographic gait analysis may be seen in these group of
patients.

Aim: The aim of this study was to measure the correlation between the calcaneal tuberosity
shape (flat, stepped, round or normal) and the possibility of retrocalcaneal bursitis occurrence

among regular training runners (at least 30 km weekly).

Material and Methods: The study included 30 patients (men and women) that underwent the
retrocalcaneal bursitis and 30 healthy control subjects were recruited.

The research was carried out by means of a diagnostic survey, using the original questionnaire
as a base for clinical examination. Using the x-ray, the shape of the calcaneus tuberosity was
described and the calcaneal bone inclination. Retrocalcaneal bursa mobility, amount of bursa
surface area, Achilles tendon thickness and area of its insertion to the calcaneus bone were
measured during the ultrasonography test. Additionally, pedobarographic analyses showed

loading distributions on the foot sole.
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Analyzes were performed using the R package (3.2.2 version) and the significance level was
assumed to be 0=0.05 for two-sided tests. Results with a value of p<0.05 were considered to be

indicative of significant dependencies.

Results: The calcaneal bone inclination above 25° elevates a risk of retrocalcaneal bursitis
almost three times more among subjects with flat calcaneal inclination (OR=2,8). In case of
shorter Achilles tendon insertion (less than 13 mm) to the calcaneal bone the risk of
retrocalcaneal bursitis was more than three times bigger thanamong people with wider insertion
area (OR=3,22). Achilles tendon thickness more than 5 mm increases the risk of retrocalcaneal
bursitis around four times (OR=4,3). Also, a smaller bursa surface area (less than 9 mm)
increases the risk of bursitis (OR=3,16).

Interaction analysis showed that Achilles thickness (p=0,001), bursa surface area (p=0,009) and
flat shape of calcanei tuberosity (p=0,008) significantly differentiate the retrocalcaneal bursitis
among runners.

Conclusion: The influence of calcaneal tuberosity shape on the retrocalcaneal bursitis was
analyzed. Anatomic flat shape of tuberosity was strongly associated with retrocalcaneal bursitis
occurrence. The most important result of the present study was that prognostic factor with the
highest odds ratio were also greater Achilles thickness and smaller bursa surface area.
Pedobarographic measurements were not statistically significant and did not differ between the
two groups of runners.

The results of this study may indicate that anatomical variability in the calcaneal tuberosity
shape can initiate inflammation process in retrocalcaneal bursa while running. Thus, the
described relationships should be taken into consideration during injury risk analysis among

runners.
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