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WYKAZ SKROTOW I SYMBOLI ZASTOSOWANYCH W PRACY

DOMS - opdzniona bolesno$¢ miesni (ang. Delayed Onset Muscle Soreness)

wsp. — wspolautorzy

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

SWE - elastografia fal $cinajacych (ang. Shear Wave Elastography)

HiFR STE — echokardiografia sledzaca plamki z wysoka czestoscig klatek (ang. High
Frame RateHigh Frame Rate Speckle Tracking Echocardiography)

HiFR SWE - zaawansowana technika elastografii ultradzwigkowej, ktdra ocenia twardos¢
tkanek poprzez pomiar predkosci fal scinajacych (ang. High Frequency Repetition Shear
Wave Elastography)

ROI - obszar zainteresowania, czyli wyznaczony fragment tkanki, w ktérym dokonywany
jest pomiar elastycznosci (ang. Region Of Interest)

USG — ultrasonografia (ang. Ultrasonography)

TEM - transmisyjna mikroskopia elektronowa (ang. Transmission Electron Microscopy),
SEM - skaningowa mikroskopia elektronowa SEM (ang. Scanning Electron Microscopy)
ECM — macierz zewnatrzkomérkowa (ang. Extracellular Matrix)

TSPC — komorki progenitorowe/mezynchymalne (ang. Tendon Stem/Progenitor Cells)
MMP3 - metaloproteinazy macierzy-3 (ang. Matrix Metalloproteinase 3)

TIMP2 - inhibitor tkankowy metaloproteinazy-2 (ang. Tissue Inhibitor of
Metalloproteinase-2)

VEGF-A - izoform czynnika wzrostu $rodblonka naczyniowego A (ang. Vascular
Endothelial Growth Factor A)

USG B — ultrasonografia w skali szarosci (ang. Grey Scale Ultrasound B-mode)

Vs — predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w tkance

G —modut Kirchhoffa

E — Modul Younga

BMI — wskaznik wagowo-wzrostowy (ang. Body Mass Index)

tab. — tabela

ryc. —rycina

X — $rednia arytmetyczna

SD — odchylenie standardowe

Min - warto$¢ minimalna

Max — warto$¢ maksymalna



Q25 — kwartyl dolny

Me — mediana

Q75 — kwartyl gérny

7. — wartos¢ testu U Manna-Whitney’a

1? — eta kwadrat

n — liczba

% — procent

¥% — wartos¢ testu chi-kwadrat Pearsona

df — stopnie swobody

t1 — warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych

t2 — warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych

d Cohena — wielkos¢ efektu (ang. Effect size)

r — wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona

R — wspotczynnik korelacji rang Spearmana

p — wskaznik prawdopodobienstwa testowego

KDP — prawa konczyna dolna

KDL — lewa konczyna dolna

ICC — wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej (ang. Intraclass Correlation Coefficient)
SEM - btad standardowy pomiaru (ang. Standard Error Measure)

MSR — $redni kwadrat dla wierszy (ang. Mean Square for Rows)

MSEk — $redni kwadrat bledu (ang. Mean Square for Error)

MDC — minimalna wykrywalna roznica (ang. Minimal Detectable Change)
c¢SWE - ciagla elastografia fali Scinajacej (ang. Continuous Shear Wave Elastography)

MRI — obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (ang. Magnetic Resonance Imaging)
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1.WSTEP

1.1.Wprowadzenie

Sciegno Achillesa jest jedna z najbardziej wytrzymatych, ale réwniez najczesciej
ulegajacg urazom struktur ciata cztowieka [1]. Problemy bolowe zwigzane z przecigzeniem
tego Sciggna mogg dotyczy¢ réznych jego czesci. Do najczestszych patologicznych zmian
zalicza si¢ tendinopatie i entezopatie. W przypadku tych pierwszych dochodzi do zmian w
obrebie wolnej czesci Sciggna, lub roznych jego czesci, ktdre powoduja zaburzenie struktury
Sciegna, bdl, obrzgk i ostabienie funkcji. Natomiast entezopatie dotycza bolesnych zmian i
tworzenia zgrubien lub guzkow (entezofitdéw) w miejscu przyczepu Sciegna do kosci
pietowej [2]. Szacuje si¢ ze okoto 6% populacji w trakcie zycia doswiadcza co najmniej
jednego incydentu w postaci objawdw bolowych w wyniku zmian przeciazeniowych Sciggna
Achillesa [3]. Badania populacyjne De Jonge i wsp. [4] wykazaly, ze czg¢stos¢ tendinopatii
wynosi 1,85-2,35 na 1000 badanych oséb. Hollander i wsp. [5] stwierdzili, ze przecigzenia
mechaniczne wystepuja najczesciej u osob uprawiajacych sport. Waldecker i wsp. [6]
zdiagnozowali tendinopatie u 5% sposrod 1394 badanych oséb trenujacych. Wedtug Kannus
i wsp. [7] przewlekte schorzenia sciggna Achillesa wystepuja czesciej u sportowcow bardziej
zaawansowanych wiekiem i stazem treningowym, niz u nastoletnich, poczatkujacych
sportowcow. Wedlug Irwina [8] u oséb aktywnych fizycznie czesciej dochodzi do
tendinopatii, a inne urazy S$ciegna Achillesa wystepuja czesciej u osob starszych,
nieaktywnych i z nadwaga. Reinking i wsp. [9] obok zmian przeciazeniowych, do
czynnikow ryzyka tendinopatii sciegna Achillesa zaliczyli zmniejszone zgiecie grzbietowe
w stawie skokowym, ostabienie sity migsniowej, ale rowniez pte¢, cukrzyce, otylos¢ i
czynniki dziedziczne.

Leczenie tendinopatii sciegna Achillesa jest trudne i dtugotrwale [10], co wynika
miedzy innymi z dlugiego czasu bezobjawowej przebudowy tkanki i zmian jej parametrow,
w tym sztywnosci [11]. Paavola i wsp. [12] stwierdzili u pacjentow z jednostronng
tendinopatia Sciggna Achillesa wysokie ryzyko powstania przeciazen tego sciggna rowniez
w konczynie dolnej, w ktdrej nie wystepowaty objawy. Az o 41% badanych w ciggu 8-letniej
obserwacji wystapily objawy w obrebie drugiej konczyny dolne;.

Tematyka przedstawiona w niniejszej pracy jest odzwierciedleniem aktualnych
zagadnien klinicznych dotyczacych prawidlowych wartosci, mozliwosci rokowan

klinicznych oraz monitorowania przebiegu i skutecznosci terapii sciggna Achillesa.



1.2. Anatomia, fizjologia i patofizjologia Sciegna Achillesa

Sciegno Achillesa (tac. fendo calcaneus) powstaje z zespolenia $ciegien miesnia
brzuchatego tydki (tac. musculus gastrocnemius) i ptaszczkowatego (tac. musculus soleus).
Migsien brzuchaty tydki ma przyczep poczatkowy powyzej stawu kolanowego, na kosci
udowej (glowa przysrodkowa na kiykciu przysrodkowym, a glowa boczna na ktykciu
bocznym) i jest silnym zginaczem podeszwowym stopy (uniesienie piety, stanie na palcach)
oraz zginaczem stawu kolanowego. Natomiast migsien plaszczkowaty rozpoczyna sie na
kosci piszczelowej i strzatkowej, ponizej stawu kolanowego i réwniez jest silnym zginaczem
podeszwowym stopy, z tym, ze jest aktywny niezaleznie od pozycji stawu kolanowego [13].
Sciegno Achillesa znajduje sie w tylnej czesci goleni, rozpoczynajac sie ptasko i szeroko, a
nastepnie zweza si¢ i grubieje. Rozpoczyna si¢ od strefy przejscia miesniowo-sciegnistego i
biegnie w dol, znajdujac zakonczenie na guzie pigtowym (ryc. 1). Jest to najgrubsze i

najsilniejsze sciegno u cztowieka [14, 15].
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Ryc. 1. Warstwa powierzchowna grupy tylnej miesni goleni z widocznym sciegnem Achillesa
A - widok z tylu; B — widok z boku [16]



Struktura sciegna Achillesa jest stosunkowo stabo ukrwiona i unerwiona. Obszar ze
zmniejszonym unaczynieniem, nazywany czesto strefa krytyczng (ang. critical zone),
znajduje si¢ zazwyczaj bezposrednio nad guzem pigtowym, do 6 cm powyzej. Jest to
miejsce, w ktorym najczesciej dochodzi do zerwania $ciggna, co jest zwiagzane ze stabszg
zdolno$cia do regeneracji tkanki. Sciegno nie jest pokryte pochewka $ciegnista, lecz
otoczone cienka warstwa tkanki wloknistej, zwang osciegnem (paratenon), ktora pehi
funkcje poslizgowa i odzywcza. W miejscu przyczepu do kosci pietowej znajduja sie dwie
kaletki maziowe: kaletka $ciegna gleboka (tac. bursa profunda tendinis): migdzy sciegnem
Achillesa a ko$ciag pigtowa i kaletka $ciegna powierzchowna (tac. bursa superficialis
tendinis): miedzy Sciggnem, a tkanka skorng [15].

Anatomia i fizjologia tkanki facznej Sciegien jest wiedzg ugruntowang. Jednak rozwdj
narzedzi badawczych i pomiarowych wskazuje na nowe aspekty fizjologii i patofizjologii
Sciegna Achillesa. Narika i wsp. [17] wykazali, ze na poziomie mikroskopowym $ciggno
sklada si¢ z rownoleglych peczkow widkien kolagenowych typu I, otoczonych endotenonem
i epitenonem, przy czym rozmieszczenie peczkow i ich orientacja wykazuja
heterogenicznos¢ zwlaszcza w poblizu przyczepu i w strefie Srodkowej $ciegna. Kjaer [18]
udowodnili, ze w strukturze widkien i macierzy pozakomorkowej dominujacy jest kolagen
typu I, obecne sg réwniez kolagen III, V i VI, proteoglikany (decorin, biglycan), oraz
glikoproteiny (tenascyna-C, fibronektyna). Stosunek kolagenu typu I/IIl moze wzrasta¢ w
przebudowie i tendinopatii. Badania Tarantino i wsp. [19] z zakresu transmisyjnej
mikroskopii elektronowej TEM (ang. Transmission Electron Microscopy), skaningowej
mikroskopii elektronowej SEM (ang. Scamning Electron Microscopy) pokazaty
ultrastrukture wiokien kolagenowych z regularnym prazkowaniem i zmienng $rednica
wlokien co zwigksza wytrzymalo$¢ mechaniczng a takze mostki poprzeczne, ktore
zapewniaja wytrzymatos¢ sciggna. Wedtug Thorpe i wsp. [20] komodrki podstawowe $ciegna
- tenocyty ktére sa wydluzonymi fibrocytami utozone sa w rzedach miedzy peczkami
kolagenu i syntezuja elementy macierzy zewnatrzkomorkowej ECM, ktora odgrywa wazna
role w prawidlowej fizjologii i patogenezie. Wang [21] wykazal obecnos¢ komorek
progenitorowych/mezynchymalnych TSPC (ang. Tendon Stem/Progenitor Cells), ktore
rozpoczynaja napraw¢ i remodeling Sciggna, a ich liczba i aktywnos¢ zmieniajg si¢ z
wiekiem oraz w wyniku procesow chorobowych. Badania Matsui i Tanaki [22] wykazaly, ze
komorki $rodblonka oraz komorki zapalne (makrofagi, mastocyty) uruchamiajg stan zapalny

w stanach patologicznych.



Unaczynienie powierzchowne $ciegna Achillesa pochodzi z tetnicy piszczelowej
tylnej oraz tetnicy podeszwowej, a unaczynienie srodkowej czgsci jest wzglednie stabe co
ma znaczenie w tendinopatii i gojeniu [23]. W badaniach skaningowej i transmisyjnej
mikroskopii elektronowej w poblizu przyczepu do guza pigtowego obserwuje sie
zrbznicowane sieci naczyniowe oraz drobne naczynia w endotenonie i peritenonie. [1o$¢ i
wielkos$¢ naczyn decyduje o procesach naprawczych, przebudowy i patogegenezy [24].
Unerwienie sciegna Achillesa zawiera widkna czuciowe i mechanoreceptory Ruffiniego i
Paciniego szczego6lnie w okolicy entezy a ich ilo$¢ i aktywnos¢ jest istotna w leczeniu
tendinopatii [11]. Enteza sciegna Achillesa, to przejscie tkanek migkkich w tkanke kostng
przez strefe fibrochondralng i mineralizowang. Badania elektronowe pokazaty gradiencje
mineralizacji i réznice w uktadzie kolagenu $ciegna Achillesa determinujgca jego podatnos¢
na przecigzenia i uszkodzenia [25]. Strefa srodkowa $ciegna Achillesa jest najbardziej
narazona na degeneracje i pekniecia co zwigzane jest zwigzane z nizszym ukrwieniem,
wigkszym obcigzeniem $cinajacym i najstabsza mikrostruktura witdkien kolagenowych [26].

Zmiany strukturalne i biomechaniczne w tendinopatii i po urazie determinowane sa
poprzez osobniczo zmienne ukrwienie, budowe kolagenowa zwigzang z ilo$cig macierzy
zewnatrzkomoérkowej, jak rowniez aktywnoscig proprioreceptoréw [27]. Tendinopatia
wykazuje zwiekszona ekspresje kolagenu typu III, rozproszenie i nieuporzadkowanie
wlokien, zwigkszong gestos¢ malych wlokien kolagenowych, zwigkszong ilos¢
proteoglikanow i glikozaminoglikanéw, rozszerzone naczynia, duza neowaskularyzacje
oraz infiltracje komoérek zapalnych [28]. Badania z zakresu transmisyjnej mikroskopii
elektronowej ujawnily degeneracyjne zmiany w S$ciegnie Achillesa w procesie
powtarzajacych si¢ przeciazen przez diugi okres czasu w postaci fragmentacji widkien
zmian¢ morfologii mitochondrii, akumulacj¢ materiatu amorficznego miedzy witdknami
oraz zmiany w potaczeniach migdzykomoérkowych [29]. Réwniez wiek detrminuje adaptacje
Sciegna Achillesa do obcigzen. Z wiekiem obserwuje si¢ zmniejszenie liczby komorek,
zmiany i spadek ilosci widkien kolagenowych, pogrubienie i zmniejszenie elastycznosci
macierzy zewnatrzkomodrkowej oraz zwigkszong sztywnos¢ i tendencje do mikropeknigé
sciegna [18]. Nadmierna aktywno$¢ mechaniczna negatywnie wplywa na organizacje
wilokien, ich srednicg i biomechanike powodujac¢ degeneracje i rozwdj entezopatii lub uraz.
Umiarkowane obciazenie sprzyja utrzymaniu prawidlowej struktury. Badania z zakresu
skaningowej mikroskopii elektronowej ujawnily, ze w patologicznej przebudowie

adaptacyjnej Sciggna Achillesa wystepuja przerwy miedzy peczkami oraz rozwarstwienie i



nieregularno$¢ wiokien kolagenowych [30]. Natomiast badania z zakresu transmisyjnej
mikroskopii elektronowej uwidocznity molekularng strukture wiokien kolagenowych, w
tym ich prazkowanie i $rednice, a takze macierz zewnatrzkomodrkowa, tenocyty,
mitochondria, amorficzne elementy w $ciggnie 1 zmiany w polaczeniach
miedzykomoérkowych [31]. Badania poréwnawcze $ciggien Achillesa ze $Sciggnami
przeciazonymi mechanicznie wykazuja zmniejszenie Srednicy wiokien, wzrost widkien o
mniejszej srednicy, zwigkszong heterogeniczno$é, fragmentacje oraz obecno$¢ materiatu
amorficznego [32].

Wedlug Nie i wsp. [33] z ryzykiem wystgpienia przewleklej tendinopatii Sciggna
Achillesa zwigzany jest zréznicowany osobniczo poziom ekspresji metaloproteinazy
macierzy-3 (MMP3) i inhibitora tkankowego metaloproteinazy-2 (TIMP2). Rahim i wsp.
[34] stwierdzili zwiazek izoform czynnika wzrostu $rédbtonka naczyniowego A (VEGF-A)
z ryzykiem zapalenia i nastepowej tendinopatii sciegna Achillesa. Wedtug autorow wigze sie
to z zaburzeniem sygnalizacji angiogenezy i przebudowa macierzy zewnatrzkomorkowe;.
Christensen i wsp. [35] przeprowadzili badania na poziomie molekularnym, ktére wykazaty
wystepowanie receptorow aktywowanych proteazami w tkance $ciegna, tkance
przysciegnistej oraz w nerwach i naczyniach. Takie receptory sg zwigzane z hiperalgezja i
neowaskularyzacja, ktore moga przyczyniac sie¢ do rozwoju entezopatii. Wedlug Waggett i
wsp. [36] mimo, ze Sciegno Achillesa ma podobna strukture histologiczng, moze ona ulegaé
zmiennosci osobniczej i zawiera¢ rézng ilos¢ tenocytow i tenoblastéw, co warunkuje
tendencje do zmian przecigzeniowych, entezopatii i tendinopatii. Doral i wsp. [37] wyjasnili,
ze zwigkszona ilo$¢ tenoblastow moze skutkowaé zwiekszona produkcja kolagenu typu III,
co powoduje znacznie obnizenie wytrzymatgosci Sciggna na obcigzenie i moze by¢
przyczyna procesow patologicznych w postaci entezopatii i tendinopatii. Wedtug Tresoldi i
wsp. [38] przeciazenia Sciegna Achillesa moga by¢ skutkiem odstepstwa od typowego
sktadu biatek I, II, I11, V, XI kolagenu tworzacych fibrylle, oraz odstepstwa od sktadu biatek
tworzacych wlokna kolagenowe IX, XII, XIV i XIX-XXI. Wedlug Taye i wsp. [39]
szczegdlnie istotnym czynnikiem powstawania przecigzen jest ilos¢ typu XIII i XVII
kolagenu transbtonowego. Halper i wsp. [40] stwierdzili, ze o prawidlowe]j przebudowie i
adaptacji do obcigzen S$ciegna decyduja proteoglikany i glikoproteiny, ktére sa
przekaznikami sygnaléw biochemicznych i mechanicznych i kontroluja proliferacje wiokien
oraz réznicowanie si¢ migracje i przezywanie tenocytow. Jednak Rigozzi i wsp. [41] nie

wykryli w $cigegnie Achillesa znaczacej ilosci tych zwiazkéw. Hedbom i wsp. [42]



udowodnili, ze proteoglikany takie jak biglykan, fibromodulina oraz lumikan wystepujace
w macierzy pozakomorkowej zapewniajg tworzenie i regulacje hierarchicznej konstrukcji
kolagenu, co zapewnia prawidlowa funkcje $ciegna. Natomiast spadek poziomu
proteoglikanow sprzyja powstawaniu tendinopatii i entezopatii. Wedlug LeBaron i wsp. [43]
poziom innego proteoglikanu w Sciggnach, o nazwie versican warunkuje prawidlowe
nawodnienie, migracje komodrek i homeostaze mechaniczng. Zdaniem Corpsa i wsp. [44] to
aaggrekan odgrywa kluczowa rolg w przeciwdzialaniu sitom $ciskajacym poprzez interakcje
z wtoknami kolagenowymi i utatwia przesuwanie si¢ fibrylli podczas ruchu, a jego ogdlng
funkcja jest zapewnianie odpornosci na kompresj¢. Wedtug Jozsa i wsp. [45] sktadnik o
nazwie fibroekstyna zapewnia utrzymanie prawidlowej biomechaniki $ciegna Achillesa,
jego wytrzymatos¢ integralnos¢. Taylor i wsp. [46] stwierdzili, ze to laminina, ktéra w
Sciggnie Achillesa wystepuje przede wszystkim w $cianach naczyn krwionosnych, na
granicy migsniowo-sciegnistej - odgrywa aktywna role w sygnalizacji mig¢dzykomoérkowej
i wptywa na wydolno$¢ mechaniczng sciegna. Wedtug Freedmana i wsp [47] ponad 90%
suchej masy S$ciegna powinno zawieraé kolagen typu [ co stanowi o prawidlowej
wytrzymalosci na przecigzenia. Natomiast wzrastajaca liczba kolagenu typu Il swiadczy o
zmniejszonej odpornosci na rozciagganie i przyczynia si¢ do powstawania przecigzen.
Wedlug Henninger i wsp. [48] istotnym warunkiem decydujacym o odpornosci na
przeciazenia jest elastyna, ktorej ilos¢ stanowi okoto 1% mokrej masy $ciggna. Elastyna
znajduje si¢ w Sciggnie zewnatrzkomorkowo i na powierzchni wiokien kolagenowych.
Elastyna w $ciggnach i wigzadlach jest bialkiem strukturalnym, ktére nadaje im elastycznosé
i sprezystos¢, umozliwiajac ruch, a nastgpnie powro6t do pierwotnego ksztattu. Zapewnia
prawidlowe funkcjonowanie narzadu ruchu. Pozwala na rozciaganie si¢ $ciggien i wiezadet
podczas ruchu, a nastgpnie na powroét do pierwotnej pozycji. Dzigki temu ruchy kofczyn sa
ptynne, a ich powrdt do pozycji wyjsciowej jest szybki. Utrata bialka elastyny moze

powodowac sztywnos¢ i zwiekszone ryzyko urazéw.

1.3. Diagnostyka $ciegna Achillesa

W diagnostyce $ciegna Achillesa najczesciej stosuje si¢ badanie ultrasonograficzne
(USQG). Jednak z powodu trudnosci w ocenie wynikow przy braku uszkodzenia sciegna w
fazie bezbolesnej, badanie to uwaza si¢ za niemiarodajne w prewencji tendinopatii [49].
Badanie USG w skali szarosci (ang. Grey Scale Ultrasound B-mode) nie dostarcza
jednoznacznych danych klinicznych dla diagnozy rozwoju tendinopatii w fazie niebolesnej
[50]. Stanowi to duzy problem, zwtaszcza, ze mozliwos¢ wlasciwej i wezesnej diagnostyki
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rozwoju tendinopatii moze przeciwdziata¢ rozwojowi fazy bolowej i skroci¢ czas terapii
[51]. W latach 90. XX wieku stosowano ultradzwigkowe techniki oceny odksztalcen tkanek
w odpowiedzi na odksztatcanie tkanek wywolywane przez badajacego (ang. strain imaging)
co nie bylo wystarczajace do pelnej obiektywnej oceny [52]. W miare rozwoju powstala
technologia wytwarzajaca i odbierajaca fale poprzeczne w tkankach, co umozliwito
bezodksztalceniowa i kwantyfikowalng ocene ich sztywnosci [53]. Wsrod technik
elastografii USG wyrdznia si¢ elastografie fali poprzecznej generowana manualnie SSI (ang.
Static Strain Imaging) oraz elastografie fali $cinajacej SWE (ang. Shear Wave
Elastography), w ktorej impuls akustyczny generuje przeptyw fal poprzecznych i umozliwia
ilosciowa ocen¢ predkosci fali $cinajgcej i modutu Scinania tkanek [54]. Elastografia fal
scinajacych jest obecnie powszechnie stosowana do oceny elastycznosci tkanek narzadow
wewngtrznych oraz narzadu ruchu [55-57]. W ostatnich latach znalazta szerokie
zastosowanie w diagnostyce schorzen narzadu ruchu: ocenie $ciggien w okolicy stawu
ramiennego ($ciegno miesnia nadgrzebieniowego), Sciggna Achillesa, przekrojowych zmian
miesni (np. dystrofie), a takze w monitorowaniu rehabilitacji i efektywnosci terapii
iniekcyjnej czy fizjoterapeutycznej [58]. Chociaz nie zbadano trafnosci kryterialnej w
poréwnaniu ze zlotym standardem metody dynamometrii i ultrasonografii, stwierdzono, ze
obrazowanie falg $cinajaca jest trafnym narzedziem do réznicowania sciegien zdrowych od
chorych, poniewaz $ciggna z tendinopatia s3 znacznie mniej sztywne niz $ciggna zdrowe
[59] Metoda wykazata uzyteczno$¢ w roznicowaniu aktywnego zapalenia od zmian
bliznowatych, ocenie ryzyka urazu u sportowcdw oraz w planowaniu leczenia
przedoperacyjnego [60]. Prowadzone byly tez prace nad zmniejszeniem wplywu anizotropii
poprzez adaptacyjne modele interpretacji sygnalu oraz nad real-time elastografig
dynamiczng, ktora analizuje zmiang sztywnosci podczas skurczu i rozciggania [61, 62].
Elastografia fal $cinajacych wykorzystuje mechaniczne zrédta drgan, ktére emitujg
wewnatrz tkanek fale Scinania o niskiej czgstotliwosci, tworzac dwie intensywne ptaskie fale
Scinania. Fale te przechodzg przez tkanki migkkie, powodujac ich znieksztatcenie w zakresie
adekwatnym do stopnia ich sztywnosci. Nastgpnie sa rejestrowane przez czujnik w glowicy
USG [63]. Elastografia fal $cinajacych umozliwia okreslenie rzeczywistego modutu
sprezystosci tkanek i rejestrowanie sztywnosci (w kPa) obszaru zainteresowania ROI (ang.
Range of Interest) w narzadzie. Dzieki temu otwiera nowe perspektywy diagnostyczne i
monitorowania leczenia. Zdaniem Bercoff i wsp. [64] metoda ta jest powtarzalna,

niezalezna od operatora i ilosciowa. Z kolei wedlug Coombes i wsp. [65] bardzo istotnym
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elementem wplywajacym na zmiennos¢ wynikow elastografii fal Scinajacych ma wyjsciowy
stan rozciggniecia sciegna podczas badania. Payne i wsp. [66] wskazali ze wyniki sag mato
powtarzalne przy zmianie ustawienia stop. Vaida i wsp. [67] zwrdcili uwage, ze
standaryzacja pozycji ustawienia stawu skokowego w czasie badania jest jednym z
wazniejszych czynnikéw zapewniajacych powtarzalno$¢ wynikdw pomiaru sztywnosci
Sciggna Achillesa.

Elastografia fal s$cinajacych opiera si¢ na lokalnym wzbudzeniu fali Scinajacej i
pomiarze predkosci fali $cinajacej (Vs), a takze pozwala oszacowa¢ moduly $cinania i
zwigzang z nimi pozorng elastyczno$¢ przy okreslonych zatozeniach dotyczacych
jednorodnosci i izotropii tkanek [68]. Pierwsze prace eksperymentalne na tkankach miekkich
i modelach in vitro prowadzono w 2000 roku. Badania te potwierdzity wykonalnos¢ metody
[69]. Przelomowe badania stosujace elastografie w narzadzie ruchu pojawity si¢ w drugiej
polowie pierwszej dekady XXI wieku oraz na poczatku drugiej dekady XXI wieku, kiedy to
zaczeto bada¢ migsnie, Sciegna i wiezadla u ludzi oraz zwierzat, porownujac pomiary z
danymi histologicznymi, biomechanicznymi oraz wynikami intraoperacyjnymi [70-72].
Wczesne prace wykazaly, ze elastografia fal $cinajacych jest wrazliwa na zmiany stanu
napiecia miesniowego, orientacji widkien i patologii $ciegnistych, a takze ze pomiary sg
reprodukowalne przy kontrolowanych warunkach badania [71].

Omawiajgc kwestie dotyczace diagnostyki sciegna Achillesa warto przyblizy¢ pojecia
sprezystosci podtuznej, sprezystosci poprzecznej oraz sztywnosci (twardosci) tkanki. W
fizyce medycznej i elastografii te trzy pojecia sa ze sobg Scisle powigzane, jednak opisuja
inne aspekty reakcji tkanki na dziatanie sity.

Sprezystos¢ podtuzna tkanki Sciegnistej to zdolnos¢ jej do odksztalcania sie
(rozciagania lub $ciskania) w kierunku dziatania sity. Mierzy opor tkanki na zmiane
dlugosci/objetosci pod wptywem naprezenia prostopadlego. Jest to parametr jakosciowy
stosowany w elastografii odksztalceniowej SE (ang. Strain Elastography). Do opisu
sprezystosci podluznej stosuje si¢ modut Younga (E) [73], ktory jest parametrem ilosciowym
sztywnosci, prezentowanym na ekranie elastografu w kilopaskalach (kPa). W przypadku
sciegna Achillesa, modul Younga (E) informuje o zdolnosci $ciegna do przenoszenia
obciazen [74].

Sprezystos¢ poprzeczna tkanki, to opdr tkanki na zmiang¢ ksztaltu ($cinanie).
Wskaznikiem sprgzystosci poprzecznej jest modul Kirchhofta (G). Parametr ten ocenia opor

tkanki na $cinanie/znieksztalcenie pod wplywem naprezenia stycznego (réwnolegltego). Jest
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to miara sztywnosci tkanki przy $cinaniu, to jest zmianie ksztattu bez zmiany objetosci.

Mierzy opor S$ciegna na Scinanie/znieksztalcenie pod wplywem naprezenia stycznego

(rownoleglego) oraz okresla stosunek napr¢zenia stycznego do odksztalcenia postaciowego

Sciggna gdzie:

— naprezenie styczne, to sita dzialajaca réwnolegle (stycznie) do powierzchni przekroju,
spowodowana sitami poprzecznymi lub momentami skrecajacymi. W przypadku $ciggna,
sg to sity probujace "przesunac" jedne warstwy widkien Sciggnistych wzgledem drugich.

— odksztafcenie postaciowe, to zmiana kata migedzy dwoma prostopadtymi liniami w
materiale, wynikajaca z naprezenia stycznego. Mowiac prosciej, jest to miara ksztattu
(Scinania), czyli przesuniecia rownolegtych warstw [75].

W tkankach miekkich, Modul Younga (E) jest w przyblizeniu trzykrotnoscia modutu
scinania Kirchhoffa (G). Elastografia fali poprzecznej mierzy modut $cinania (G), ktory jest
uzywany do obliczenia sztywnosci, gdzie wynik réwniez jest podawany w kPa [76].

Sztywnos¢ tkanki, to ilosciowy wskaznik sprezystosci, mierzony w kPa, lub metrach
na sekunde (m/s), jako predkos¢ fali $cinajacej. Jest to gtéwny parametr diagnostyczny w
elastografii. Okresla predkos¢ rozchodzenia si¢ fali poprzecznej (Scinajacej) w tkance
sciggna. Jest to surowa dana pomiarowa. Glowica USG generuje impuls i $ledzi, jak szybko
fala ultradzwickowa rozchodzi si¢ wzdluz wiokien sciggna. Im szybsza jest predkosé
rozchodzacej si¢ fali ultradzwickowej, tym wigksza sztywnos¢ wykazuje $ciegno, a wiec
modut Kirchhoffa (G) i Younga (E) jest wyzszy [76].

1.4. Przeglad piSmiennictwa i uzasadnienie wyboru tematu pracy

Przeglad prac rdéznych autoréw wskazuje, ze mimo postepu, elastografia fal
scinajacych w odniesieniu do narzadu ruchu napotyka na ograniczenia. Zdaniem Busilacchi
i wsp. [77] oraz Baumera i wsp. [54] w ocenie sztywnosci $ciegien poprzez obrazowanie
technika elastografii zaréwno dla zmian patologicznych jak w wykrywaniu przebudowy
sciggna wyzwaniem jest powtarzalnos$¢ i zmiennos$¢ pomiardw. Zimmer i wsp. [ 78] wskazali
na ograniczenia w postaci braku pelnej standaryzacji technicznej, zmiennosci pomiaréw
miedzy urzadzeniami réznych producentéw, wplywu czynnikéw biologicznych (wieku,
temperatury, nawodnienia) oraz trudnosci interpretacyjnych przy anizotropii tkanek. Dlatego
zdaniem autoréw przyszte prace powinny skupi¢ si¢ na duzych, wieloosrodkowych
badaniach walidacyjnych, ustanowieniu mi¢dzynarodowych protokotéw pomiarowych oraz
integracji wynikow elastografii z danymi funkcjonalnymi i klinicznymi w celu stworzenia

wartosci progowych uzytecznych w praktyce klinicznej. Ito i wsp. [79] udowodnili
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skutecznos$¢ elastografii fal $cinajacych dla malych specyficznych obszaréw jak w
przypadku zmian patologicznych w obrebie $ciggna Achillesa. Zdaniem autoréw rozwoj
ultradzwigkowej elastografii fali $cinajacej od badan podstawowych do szerokich
zastosowan klinicznych w narzadzie ruchu przebiega dynamicznie, elastografia fal
Scinajacych dostarcza ilosciowych informacji o biomechanice tkanek miekkich,
uzupehiajac tradycyjna ultrasonografi¢. Jednak dalsza standaryzacja, walidacja i integracja
z innymi metodami obrazowania i analizg danych sg kluczowe dla petnego wykorzystania
jej potencjatu w diagnostyce i terapii schorzen narzadu ruchu. Taljanovic i wsp. [80] uznali,
ze elastografia jest dynamicznie rozwijajaca si¢ technika ultrasonograficzna, umozliwiajaca
ilosciowa ocene sprezystych wilasciwosci tkanek. Moze ona stanowi¢ cenne uzupelnienie
konwencjonalnego badania USG w zakresie wstgpnej charakterystyki oraz monitorowania
efektéw leczenia réznorodnych stanéw pourazowych i patologii uktadu migsniowo-
szkieletowego. Szczegdlne znaczenie elastografii fal scinajacych przypisuje si¢ wezesnym
stadiow choroby, kiedy zmiany w tkankach miekkich nie sa jeszcze mozliwe do wykrycia
lub jednoznacznej oceny przy uzyciu standardowych metod ultrasonograficznych. Technika
ta moze by¢ réwniez przydatna w ocenie stopnia zaawansowania chorob przewlektych,
analizie odpowiedzi na zastosowane leczenie oraz monitorowaniu zmian zwigzanych z
procesem starzenia, w tym sarkopenii i zespotu kruchosci. Ponadto rozwéj nowych odmian
elastografii fal Scinajacych, takich jak elastografia fali ciaglej oraz tréjwymiarowa
elastografia fal scinajacych (3D), stwarza mozliwos¢ uzyskania dodatkowych informacji
niedostepnych w klasycznej, dwuwymiarowej elastografii. Elastografia fal $cinajacych
moze znalez¢ takze zastosowanie w charakterystyce guzow tkanek migkkich uktadu
miesniowo-szkieletowego, co podkresla jej potencjat jako obiecujacego uzupelnienia
konwencjonalnego badania USG. Wedtug Prado-Costa i wsp. [81] oraz Ivanac i wsp. [82]
duzym wyzwaniem jest wykrywanie tworzacych si¢ zmian patologicznych w $ciggnach na
etapie bezobjawowym lub wczesnym etapie klinicznym a takze obserwacja przebudowy
sciggien w procesie rehabilitacji. Galletti i wsp. [83] uwazajg, ze elastografia jest w stanie
wykry¢ zmiany tkankowe u pacjentow objawowych z prawidlowym USG. Ooi i wsp. [84]
podkreslili, ze elastografia powinna by¢ wykorzystywana w badaniu prewencyjnym
sportowcow, u ktorych istnieje ryzyko wystgpienia objawow w trakcie sezonu. Fu i wsp.
[85] uwazaja elastografie fal $cinajacych za cenne narzgdzie do oceny ..in vivo” i w sposob

nieinwazyjny wlasciwosci biomechanicznych réznych $ciegien.
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Sharif i wsp. [50] podkreslili, ze mimo powszechnego stosowania w diagnostyce
tendinopatii najczesciej badan ultrasonograficznych, nadal istnieja trudnosci w ocenie
interpretacji wynikdéw przy braku uszkodzenia $ciggna w fazie bezbolesnej. Przez to badanie
uznawane jest za niemiarodajne w prewencji tendinopatii. Wedlug Kabore i wsp. [51]
badanie USG w skali szarosci nie dostarcza jednoznacznych danych klinicznych dla
diagnozy rozwoju tendinopatii w fazie niebolesnej. Rowniez zdaniem Baumer i wsp. [54],
badanie to stanowi to duzy problem, ktory utrudnia mozliwos¢ wilasciwej i wczesnej
diagnostyki rozwoju tendinopatii, a tym samym ogranicza mozliwosci przeciwdzialania
rozwojowi fazy bolowej i skrocenia czasu terapii.

Badania dotyczace narzadu ruchu sg trudne z uwagi na anizotropi¢ tkanek (rézne
wlasciwosci wzdluz i w poprzek wiokien), wpltyw napigcia migsnia, niewielka grubos¢ i
ztozong geometri¢ Sciggien oraz tendencje do artefaktow zwigzanych z przeglosem i
odbiciami akustycznymi [86, 87]. Odpowiedzig srodowiska naukowego i przemystu byty:
rozwdj protokoldw badania (pozycjonowanie, relaksacja miesni, pomiar wzdluz wiokien),
poprawa algorytmow detekc;ji fali, wprowadzenie trybow elastografii fal scinajacych z mapa
sztywnosci oraz standaryzacja jednostek i obszaru zainteresowania ROI [88, 89].

Istotnym etapem bylo poréwnanie wynikéw elastografii fal $cinajacych z testami
biomechanicznymi in vitro i histopatologiag oraz ocena powtarzalnosci pomiaréw w
populacjach zdrowych i chorych. Liczne badania potwierdzity korelacje migdzy zwiekszong
sztywnoscig a przewleklymi zmianami $ciegien (np. tendinopatia) oraz miedzy obnizong
elastycznoscig miesni a stanami przecigzeniowymi i uszkodzeniami [90, 91]. Jednoczesnie
wykazano, ze czynniki metodologiczne (przylozenie sondy, orientacja wzgledem wildkien,
napigcie miesnia) znaczaco wptywaja na wyniki, co podkreslito koniecznos¢ ujednolicenia
protokotow badawczych i klinicznych [92, 93]. Coombes i wsp. [65] stwierdzili, ze bardzo
istotnym elementem wplywajacym na zmienno$¢ wynikdw elastografii fal scinajacych jest
wyjsciowy stan rozciagniecia $ciggna podczas badania. Payne i wsp. [66] wskazali, ze
wyniki sa malo powtarzalne przy zmianie ustawienia stop. Vaida i wsp. [67] s3 zdania, ze
standaryzacja pozycji ustawienia stawu skokowego w czasie badania jest jednym z
wazniejszych czynnikéw zapewniajacych powtarzalno$¢ wynikéw pomiaru sztywnosci
sciegna Achillesa.

Fizjologia $ciegna Achillesa byla szeroko badana, jednak z uwagi na to, ze wigkszos¢
badan prowadzono na zwierzetach lub zwlokach wcigz brakuje informacji na temat

prawidtowych wartosci biomemechanicznych $ciegien in vivo [94]. Dong i wsp. [95]
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podkreslili, ze z uwagi na to, ze kazda struktura anatomiczna wykazuje wilasne cechy
sztywnosci, potrzebne sa indywidualne wartosci referencyjne. Ustalenie wartosci
referencyjnych sztywnosci Sciggna Achillesa ma istotne i kluczowe znaczenie kliniczne.
Wedtug Chen i wsp. [96], w diagnostyce tendinopatii sztywnos¢ tkankowa jest waznym
wskaznikiem, a odniesienie do wartosci referencyjnych pozwala na obiektywnag
identyfikacje zmian strukturalnych i mechanicznych, odrdézniajac $ciggno zmienione
chorobowo od stanu fizjologicznie prawidlowego. Wedtug Mahieu i wsp. [97], optymalny
poziom sztywnosci tkankowej jest niezbedny do efektywnego funkcjonowania oraz
prawidlowej biomechaniki ruchu. Z punktu widzena oceny ryzyka urazu, szczegdlnie istotne
znaczenie ma wychwycenie odchylen od normy, zaréwno w kierunku zwigkszonej
sztywnosci, jak i nadmiernej elastycznosci/wiotkosci. Zmiany te moga zwigkszaé ryzyko
urazu, w tym zerwania S$ciegna Achillesa. Badania przy uzyciu rzetelnych urzadzen
pomiarowych oraz mozliwos¢ odniesienia do zakresow normatywnych pozwalaja
monitorowa¢ stan sciggna Achillesa i wychwyci¢ zmiany na etapie, w ktérym pacjent nie
zglasza objawow klinicznych, a w badaniach obrazowych nie wida¢ zmian strukturalnych i
morfologicznych. Zdaniem Hansen i wsp. [98] i Radovanovi¢ i wsp. [99] wartosci
referencyjne umozliwiaja monitorowanie procesu leczenia i rehabilitacji, w tym analize
postepow  leczenia/powrotu  do pelnej sprawnosci, przykladowo po zabiegach
chirurgicznych lub w trakcie rehabilitacji. Pozwala to oceni¢, czy sciggno odzyskuje
optymalne wlasciwosci mechaniczne i czy jest gotowe na wznowienie petnej aktywnosci
przez pacjenta. Silbernagel i wsp. [100] uznali, ze dzigki znajomosci zakreséw
referencyjnych mozna indywidualnie dostosowa¢ programy leczenia i personalizacje terapii.
Zdolnos¢ do indywidualnego dostosowania obcigzenia w rehabilitacji jest kluczowa. Znajac
sztywno$¢ wyjsciowa (odniesiong do normy), mozna bezpieczniej stopniowa¢ obciazenia,
aby doprowadzi¢ sciggno do pozadanej wartosci sztywnosci bez ryzyka przecigzenia, a co
za tym idzie uzyska¢ wymiernie szybki oraz pelny powro6t do sprawnosci/sportu. Wedtug
Laurenta i wsp. [101] coraz wigksze znaczenie ma opracowanie wartosci referencyjnych
sztywnosci wzdtuznej, poprzecznej i twardosci sciegien w celu okreslenia ich wytrzymatosci
i przewidywania potencjalnych uszkodzen, a takze monitorowania procesu leczenia i terapii.

Powyzsze dane sklonily autora do podjecia tematu dysertacji, ktorej celem jest
wypetnienie luki wynikajacej z braku danych dotyczacych rzelelnosci pomiarowej
urzadzenia do elastografii, jakim jest aparat ulrasonograficzny Mindray Resona 19. Zaleta

urzadzenia jest mozliwo$¢ wykonywania elastografii ShearWave o wysokiej czestotliwosci

16



odswiezania obrazu HiFR STE (ang. High Frame RateHigh Frame Rate Speckle Tracking
Echocardiography), zapewniajac spdjnos¢ i precyzyjny dostep do informacji dotyczacych
sztywnosci tkanki, a tym samym wieksza czuto$¢ diagnostyczng oraz stabilno$¢ i precyzje
w badaniach. HiFR SWE (ang. High Frame RateHigh Frame Rate Shear Wave
Elastography), to zaawansowana technologia elastografii ultradzwigkowej, ktora
wykorzystuje bardzo wysoka czestotliwosé odswiezania obrazu, aby szybciej i dokltadniej
monitorowaé sztywno$¢ tkanek. Urzadzenie Mindray Resona 19 jest aktualnie jednym z
niewielu urzadzen na rynku, ktore wykorzystuja precyzyjna technologie badania. Wedhlug
danych producenta [102] do zalet urzadzenia nalezy 10 razy szybsze od$swiezanie obrazu
elastograficznego, wplywajace na doktadno$¢ pomiardéw, lepsza mozliwos¢ wykrywania
subtelnych ruchéw i zmian, a takze wyzsza stabilnos¢ i niezawodnos¢ wynikéw w
porownaniu ze standardowg elastografia.

W niniejszej pracy doktorskiej podjeto badania z udzialem zdrowych oséb dorostych.
Wybdr tej grupy byt podyktowany kilkoma kluczowymi przestankami. Po pierwsze, zdrowe
osoby doroste stanowia najwigksza grupe populacyjng [103]. Poza tym autor ma
swiadomo$é, ze dla okreslenia wartosci referencyjnych sztywnosci $ciggna Achillesa
konieczne jest wykorzystanie jednorodnej i stabilnej grupy badanej. U zdrowych dorostych
ryzyko wystepowania patologii sciegna, takich jak tendinopatie, uszkodzenia czy stany
zapalne, jest mniejsze niz u dzieci oraz u seniordw. Czynniki te moglyby bowiem istotnie i
nieregularnie wptywa¢ na wyniki, obnizajac rzetelnos¢ pomiaréow. Zrdznicowane stadia
choroby w badanej populacji wprowadzityby znaczna, klinicznie uwarunkowang zmiennos¢,
utrudniajgc oceneg, czy uzyskany rozrzut warto$ci wynika z rzeczywistej zmiennosci
biologicznej (np. zwigzanej z procesem chorobowym), czy tez z bledu pomiarowego
urzadzenia, $wiadczacego o niskiej rzetelnosci. Minimalizacja wplywu czynnikow
zewnetrznych sprawia, ze zdrowe osoby doroste stanowig najlepszy model do oceny
dziatania urzadzenia w warunkach ,,bazowych”. W tej grupie ogranicza si¢ wplyw chordb
ogolnoustrojowych oraz leczenia, ktére moglyby modyfikowa¢ wlasciwosci mechaniczne
Sciegna.

Celem dysertacji bylo réwniez ustalenie zakresow wartosci referencyjnych (norm)
sztywnosci $ciggna Achillesa na podstawie pomiarow wykonanych u o0so6b bez
stwierdzonych chorob narzadu ruchu, niezglaszajacych zadnych dolegliwosci z nim
zwigzanych oraz bez historii urazow, ktére moglyby zaburza¢ biomechanike lub morfologie

tkanek w obrebie stawdw skokowych i Sciggien Achillesa. Autor jest przekonany, ze dopiero
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po ustaleniu takich wartosci referencyjnych dla zdrowej populacji dorostych mozliwe bedzie
ich wykorzystanie w procesie diagnostycznym. Sztywnos$¢ Sciegna pacjenta z podejrzeniem
tendinopatii moze by¢ woéwczas poréwnywana z ,,normg”, co pozwala okresli¢, czy $ciegno
wykazuje istotnie podwyzszona lub obnizong sztywnos¢. A wigc badanie zdrowych osdb
dorostych ma znaczenie metodologiczne. Zdaniem autora ustalenie zakresow
referencyjnych sztywnosci $ciggna Achillesa dla populacji bez patologii, jest niezbednym
krokiem przed zastosowaniem metody w diagnostyce klinicznej oraz ocenie efektow czy
metody leczenia.

Slane i wsp. [104] oraz Szajkowski i wsp. [105] zwrocili uwage, ze Sciegno Achillesa
u zdrowych oséb dorostych prezentuje specyficzny zakres parametréw twardosci (kPa)
charakterystyczny dla tej tkanki. Parametr ten jest bardzo indywidualny i moze zaleze¢ od
wielu czynnikéw, takich jak wiek czy aktywnos¢ fizyczna. Corrigan i wsp. [106] podkreslili,
7ze w celu wykorzystania elastografii w diagnostyce nalezy zna¢ prawidtowe wartosci
sztywnosci sciegien. Siddiqui i wsp. [107] wskazali koniecznos$¢ brania pod uwage wartosci
BMI, a Kuervers i wsp. [108] — stopnia wytrenowania. W pismiennictwie sg badania nad
wplywem uzywek jak palenie tytoniu, rowniez bez jednoznacznych wnioskow [109].
Wedlug Yoshida i wsp. [110] zasadnym wydaje si¢ zalozenie istnienia roznych wartosci
referencyjnych w zaleznosci od plci. Roéwniez Ashton i wsp. [111] wskazali na zmienno$¢
pomiaru elastografii w zaleznosci od plci. Miedzy mezczyznami a kobietami wystepuja
istotne réznice, ktore moga wplywaé na architekture i wytrzymato$é $ciegien. Sciegno
Achillesa u mezczyzn jest grubsze, szersze i charakteryzuje si¢ wieksza powierzchnia
przekroju poprzecznego. Wigkszy przekrdj poprzeczny w sposob naturalny zwieksza
mechaniczng odporno$¢ $ciggna na obcigzenia. Wedtug Stenroth i wsp. [112] mezczyzni
majg zazwyczaj wieksza mase i site migsnia trdjglowego tydki, co generuje wieksze
chroniczne obcigzenie $ciegna Achillesa, prowadzac do jego adaptacji w kierunku wiekszej
sztywnosci i grubosci. Natomiast Magnusson i wsp. [113] zwrécili uwage na rdéznice w
poziomie hormonow plciowych (zwlaszcza estrogendéw u kobiet), ktore mogg wplywaé na
metabolizm kolagenu i wlasciwosci lepkosprezyste tkanki Sciggnistej. Ochala i wsp. [114]
zwrdcili uwage na naturalng utratg¢ masy i sily miesniowej z wiekiem, co moze miec
przetozenie na wskazniki okreslajace sztywnos¢. Wedtug Slane i wsp. [104] w badaniach
nad okresleniem norm sztywnosci $ciegna Achillesa nalezy wzigé pod uwage rowniez
zmiennos$¢ pomiaru elastografii w zaleznosci od wieku badanych. Jednak w pismiennictwie

brakuje badan dotyczacych zwiazkéw plei, wieku, wskaznikéw wagowo-wzrostowych na
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wartosci biomechaniczne $ciegna Achillesa. Wedlug Kubo i wsp. [115] wiek moze by¢
jednym z predyktoréw zmian wlasciwosci sciegna. Wraz z wiekiem dochodzi do zmian
degeneracyjnych w $ciegnie: kumulacji mikrourazéw, zmniejszenia zdolnosci
regeneracyjnych oraz spadku zawartosci wody i proteoglikanéw. Moze to prowadzi¢ do
wzrostu sztywnosci (w wyniku nagromadzenia usieciowanego kolagenu) i zmniejszenia
elastycznosci. Arampatzis i wsp. [116] wskazali na zalezno$¢é miedzy wiekiem a obnizeniem
funkcji $ciegna oraz zwiekszonym ryzykiem urazéw, takich jak tendinopatia czy zerwanie.

W $wietle powyzszego, istnieje pilna potrzeba naukowa uzupetnienia wiedzy o
prawidlowych wiasciwosciach $ciegna Achillesa w populacji polskiej, co stworzy
wiarygodng podstawe metodologiczng dla przysztych badan klinicznych i diagnostyki
tendinopatii przy zastosowaniu elastrografii. Dlatego w niniejszej pracy doktorskiej autor
podjat zadanie rozstrzygnigcia tego zaganienia, a decyzja o uwzglednieniu w badaniach plci,
wieku oraz wskaznikow wagowo-wzrostowych (BMI) ma kluczowe uzasadnienie
poznawcze i kliniczne. Wymienione czynniki s3a niezaleznymi, nienaprawialnymi
predyktorami struktury i funkcji $ciegna, a ich ignorowanie uniemozliwitoby poprawne
ustalenie wartosci referencyjnych (normy). Zweryfikowanie powyzszych kwestii bedzie
mialo znaczenie w praktyce klinicznej, zwlaszcza dla oceny rozwoju zmian
przeciazeniowych i tendinopatii u oséb w réznym wieku, wdrozenia wczesnego leczenia
prewencyjnego przy wzroscie twardosci powyzej zakresu referencyjnego, monitorowania
prawidlowego leczenia tendinopatii, jak rowniez oceny skutecznosci réznych metod

terapeutycznych w przypadku tendinopatii.
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2. CEL PRACY

Celem pracy byla ocena rzetelnosci pomiarowej urzadzenia Mindray Resona 19 i
okreslenie wartosci referencyjnych (normatywnych) wybranych parametréw elastycznosci
$ciegna Achillesa u zdrowych dorostych kobiet i m¢zczyzn w rdéznych grupach wiekowych,

z zastosowaniem elastografii fal scinajacych.

Pytania badawcze:

1. Jaka jest zgodnos¢ pomiarow $ciegna Achillesa wykonanych przez tego samego badacza
(ang. intrarater reliability) przy uzyciu urzadzenia Mindray Resona 19 w zakresie
sprezystosci  wzdluznej, sprezystosci poprzecznej oraz twardosci (sztywnosci) u

zdrowych dorostych os6b?

2. Jaka jest zgodnos$¢ pomiarow sciegna Achillesa wykonanych przez dwoch niezaleznych
badaczy (ang. interrater reliability) przy uzyciu urzadzenia Mindray Resona 19 w
zakresie sprezystosci wzdluznej, sprezystosci poprzecznej oraz twardosci (sztywnosci) u

zdrowych dorostych?

3. Jakie sa zwiazki sprezystosci wzdhuznej i poprzecznej oraz twardosci $ciegna Achillesa z
wiekiem, masa ciata, wysokoscig ciata i wskaznikiem BMI u zdrowych oséb dorostych
oraz czy Wwystepuja statystycznie istotne roznice w wartosciach analizowanych

zmiennych dla prawej i lewej konczyny dolnej?
4. Jakie sa wartosci referencyjne (normy) modutu Younga (E), zwanego modulem

sprezystosci wzdluznej — dla zdrowych dorostych kobiet i mezczyzn?

5. Jakie sg wartosci referencyjne (normy) modutu Kirchhoffa (G), zwanego modutem

sprezystosci poprzecznej dla zdrowych dorostych kobiet i mgzczyzn?

6. Jakie sg wartosci referencyjne (normy) predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
tkance, okreslajacej twardos$¢ (sztywnos¢) tkanki dla zdrowych dorostych kobiet i

mezczyzn?
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Hipotezy badawcze:

. Urzadzenie Mindray Resona 19 charakteryzuje si¢ co najmniej dobra zgodnoscia
pomiaréw wykonanych przez tego samego badacza (ang. intrarater reliability) w ocenie
parametréw sprezystosci wzdluznej, sprezystosci poprzecznej oraz twardosci

(sztywnosci) Sciggna Achillesa.

. Urzadzenie Mindray Resona 19 charakteryzuje si¢ co najmniej dobra zgodnoscia
pomiaréw wykonanych przez dwdch niezaleznych badaczy (ang. interrater reability) w
ocenie parametrow sprezystosci wzdluznej, sprezystosci poprzecznej oraz twardosci

(sztywnosci) $ciegna Achillesa.

Wartosci okreslajace sprezystos¢ wzdluzng, sprezystos¢ poprzeczng i twardosé
(sztywnosC) Sciegna Achillesa u zdrowych 0so6b dorostych wykazuja istotne zwiazki z
wiekiem, masg ciata, wysokoscig ciata i wskaznikiem BMI. Spodziewane sa zwiazki
ujemne z wiekiem (obnizenie spr¢zystosci i twardosci wraz z wiekiem) oraz dodatnie z
masa ciala, wysokoscig ciata i BMI (wyzsza sprezystos¢ i twardo$¢ przy wyzszych
wskaznikach wagowo-wzrostowych). Wystepuja istotne réznice miedzy prawa a lewa

konczyna dolng w analizowanych zmiennych.

Wartosci referencyjne modutu Younga (E) u zdrowych dorostych kobiet i mezczyzn
mieszczg sie¢ w przedziatach charakterystycznych dla prawidlowej sprezystosci

wzdluznej $ciegna Achillesa, zr6znicowanych w zaleznosci od plci.

Wartosci referencyjne modutu Kirchhofta (G) u zdrowych dorostych kobiet i mezczyzn
mieszczg si¢ w przedzialach odpowiadajacych prawidtowej sprezystosci poprzecznej

Sciggna Achillesa, zréznicowanych w zaleznosci od pici.

Wartosci referencyjne predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) w $ciegnie
Achillesa u zdrowych dorostych kobiet i mezczyzn mieszcza si¢ w granicach

uznawanych za wilasciwe dla prawidlowej sztywnosci (twardosci) tkanki $ciegnistej.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material badan

Badania wykonano w 2025 roku i objgto nimi 300 os6b (150 kobiet i 150 mezczyzn),
w wieku 18-60 lat, ktore odpowiedziaty na zaproszenie i dobrowolnie zgtosity sie do Kliniki
REHApunkt w Warszawie.

W celu zapewnienia odpowiedniej mocy statystycznej badan, kluczowym krokiem
przed ich rozpoczeciem bylo obliczenie minimalnej wielkosci proby. Zastosowano do tego
celu narzedzie G*Power [117], ktére umozliwia precyzyjne oszacowanie liczby uczestnikow
na podstawie zalozonego poziomu istotnosci, mocy testu oraz wielkosci efektu. Przyjeto
nastepujace zatozenia: poziom istotnosci a=0,05 (co oznacza 5% tolerancji na popelnienie
bledu I rodzaju), moc testu (1—f)=0,95 (co daje 95% szans na wykrycie rzeczywistego
efektu, jezeli taki wystepuje w populacji) oraz wielkos¢ efektu na poziomie umiarkowanym,
odpowiadajacym wartosci: d=0,5 w klasyfikacji Cohena [118], co jest standardem w
badaniach klinicznych. Na tej podstawie oszacowano, ze minmalna wielkos$¢ proby powinna
wynosi¢ 210, a nastgpnie, przy zatozeniu 30% stopy rezygnacji (ang. follow-up), zwigkszono
liczbe zakwalifikowanych oséb do 300, co pozwolito na uzyskanie odpowiedniej liczby
uczestnikow po ewentualnej rezygnacji. Minimalng liczbe uczestnikéw, ktora nalezy
zakwalifikowaé do badan, biorac pod uwage przewidywana stope rezygnacji na poziomie

30% ustalono na podstawie wzoru:

Minimalna liczba uczestnikéw

Liczba os6b do zakwalifikowania = =
1 — Stopa rezygnacji

Podstawiajac wartosci:
— minimalna liczba uczestnikow: 210 0séb,

- stopa rezygnacji (follow-up): 30% (czyli 0,30).

210 210

1-030 070" 200

Liczba os6b do zakwalifikowania =

Podsumowujac ustalono, ze aby po uwzglednieniu 30% rezygnacji wcigz mie¢ co
najmniej 210 uczestnikow w badaniu, nalezy poczatkowo zakwalifikowa¢ 300 osob. Po
rezygnacji 30% uczestnikow (czyli okoto 90 osdb), w badaniu pozostanie 210 oséb, co
zapewni odpowiednig probe do analizy statystycznej. Takie podejscie zapewnito

odpowiednig moc testu i minimalizacje ryzyka wynikéw obarczonych bledami typu II.
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W celu uzyskania szerokiego i zrdznicowanego zbioru uczestnikow, badanych

rekrutowano za posrednictwem mediow spotecznosciowych takch jak Facebook i Instagram.

Po ogloszeniu rekrutacji i dotarciu do szerokiej, zréznicowanej grupy potencjalnych

uczestnikow przeprowadzono proces kwalifikacji do badanej grupy. Kwalifikacja ta opierata

si¢ na zestawie kryteriow wlaczenia i wylgczenia, ktore byty kluczowe, by uczestnicy badan

spetnili wymagania dotyczace populacji docelowej.

Dobor badanych uwzgledniat nastgpujace kryteria wigczenia:
wiek 18-60 lat,
brak ostrego/podostrego urazu badZ chirurgicznej interwencji w obrebie S$ciggna
Achillesa przez ostatnie 3 miesiace,
brak schorzen mogacych mie¢ wplyw na sprezystos¢ i twardos¢ sciggna Achillesa,
prawonoznos¢ — konczyne dolng dominujacg okreslono na podstawie testu ,.kopniecia
pitki” [119],
brak aktywnosci sportowej w ciggu 72 godzin poprzedzajacych badania w celu
wykluczenia wérdéd badanych objawéw takich jak opdzniona bolesnos¢ miesni: DOMS
(ang. Delayed Onset Muscle Soreness).
uczestniczenie w obydwu badaniach, wykonanych przez kazdego z badaczy,

Swiadoma pisemna zgoda na udzial w badaniach.

Kryteria wytaczenia:

hipermobilnos$¢ stawow (> 4 punktéw w Zmodyfikowanej Skali Beighton [120]),
objawy bolowe konczyn dolnych,

przebyte zabiegi operacyjne konczyn dolnych,

przebyte urazy Sciggna Achillesa,

wystepowanie objawdw bolowych Sciggna Achillesa.

Srednia wieku kobiet wyniosta Y=37,73+13,36 lat, a mediana 36,50 lat. Srednia wieku

mezczyzn wyniosta ¥=38,79+11,90 lat, a mediana 37,00 lat. Nie stwierdzono statystycznie

istotnych réznic pod wzgledem wieku migdzy kobietami i mezczyznami (tab. 1).
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Tab. 1. Wiek badanych oséb

Ple¢ Y£SD Min. | Max. Q2s Me Qs Z p

Wiek [lata]

Kobiety | 37,73+13,36 | 18,00 [ 60,00 | 25,00 | 36,50 | 49,00

-0,91 | 0,364

Mezczyzni | 38,79+11,90 | 18,00 | 60,00 | 30,00 | 37,00 | 48,00

Dla dokladnosci analiz dokonano podziatu badanych na 3 przedzialy wieku. W
przedziale 18-30 lat bylo 58 kobiet (39% grupy) i 40 mezczyzn (27% grupy). W przedziale
31-45 lat byto 45 kobiet (30% grupy) i 61 mezczyzn (40% grupy), a w przedziale 46-60 lat
byto 47 kobiet (31% grupy) i 49 mezczyzn (33% grupy). Ple¢ uczestnikow nie byta istotnie

powigzana z przynaleznoscig do grup wiekowych (tab. 2).

Tab. 2. Rozktad plci w badanych grupach

Prredzial wieku Kobiety Mezczyzni Razem
n % n % n %
18-30 lat 58 39,0 40 27,0 98 33,0
31-45 lat 45 30,0 61 40,0 106 35,0
46-60 lat 47 31,0 49 33,0 96 32,0
Razem 150 100,0 150 100,0 300 100,0
Test chi-kwadrat Pearsona v*(2)=5,76; p=0,056

Srednia masy ciata kobiet wyniosta ¥=65,26+10,49 kg, a mediana 65,00 kg. Srednia
masy ciala mezczyzn wyniosta ¥=88,47+9,83 kg, a mediana 89,00 kg. Stwierdzono
statystycznie istotne roznice w masie ciata (p<0,001) - mezczyzni osiagali wyzsze wartosci
niz kobiety. Srednia wysokosci ciata kobiet wyniosta ¥=168,21+6,01 cm, a mediana 168,00
cm, natomiast $rednia wysokosci ciata me¢zczyzn wyniosta ¥=183,06+5,00 cm, a mediana
183,00 cm. Wykazano statystycznie istotne rdznice w wysokosci ciata (p<0,001) -
mezczyzni osiagali wyzsze wartosci wysokosci ciata niz kobiety. Srednia wskaznika BMI u
kobiet wyniosta ¥=23,09+3,37, a mediana 22,50, natomiast srednia wskaznika BMI u
mezczyzn wyniosta ¥=26,37+2,55, a mediana 26,40. Analiza wykazala statystycznie istotne
réznice pod wzgledem wskaznika BMI (p<0,001) - mezczyzni osiagneli wyzsze wartosci
niz kobiety. Wartosci n2 wskazuja na bardzo duzy efekt, co przektada si¢ na znaczace

roznice migdzy badanymi grupami (tab. 3).
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Tab. 3. Cechy budowy ciata badanych osob

Pte¢ ¥+SD Min. | Max. Q2s Me Qs Z P n’

Masa ciala [kg]

Kobiety [65,26+10,49 [ 45,00 100,00 58,00 [ 65,00 | 70,00

— -13,19 1<0,001*| -2,70
Megzczyzni | 88,47+9,83 | 43,00 (114,00 84,00 | 89,00 | 93,00

Wysokos$¢ ciata [cm]

Kobiety [168,21+6,01(155,00(189,00 (164,00 (168,00(171,00

-13,56 1<0,001* | -2,28
Mezczyzni |183,06+5,00(159,00{196,00|181,00|183,00]186,00

Wskaznik BMI

Kobiety | 23,09+3,37 [ 16,10 | 35,40 | 20,80 | 22,50 | 25,20

-8,80 |<0,001*| -1,11

Mezczyzni| 26,37+2,55 | 17,00 | 32,10 | 24,90 | 26,40 | 27,80

*p<0,05

Dane zawarte w tab. 4 wskazuja, ze czestos¢ wystepowania nieprawidtowej masy ciala
zalezala od plci. W grupie kobiet czesciej niz u m¢zczyzn stwierdzono niedowage, a w

grupie mezcezyzn czgsciej niz u kobiet notowano nadwagg i otytos¢ (p<0,001).

Tab. 4. Zaleznos$¢ miedzy plcia a czestoscia wystgpowania nieprawidlowej masy ciata

Masa ciala Kobiety Megzczyzni Razem
n % n % n %
Niedowaga 8 5,0 1 1,0 9 3,0
Norma 103 69,0 40 26,0 143 48,0
Nadwaga 33 22,0 91 61,0 124 41,0
Otytos¢ 6 4,0 18 12,0 24 8,0
Razem 150 100,0 150 100,0 300 100,0
Test chi-kwadrat Pearsona v*(3)=66,32; p<0,001*
*p<0,05

3.2. Metody badan

Narzedzem badawczym bylo urzadzenie Mindray Resona [9 (Mindray Bio-Medical
Electronics Co., Ltd., Shenzhen, Chiny). Urzadzenie to jest wyposazone w nowatorskie
rozwigzania systemowe, co pozwala na wykonywanie elastografii ShearWave o wysokiej
czestotliwosci od$wiezania obrazu HiFR STE (ang. High Frame Rate). Przy uzyciu tego
urzadzenia wykonano elastografig, czyli badanie sprezystosci i twardosci sciegna Achillesa
prawej i lewej konczyny dolnej. Badano $ciggno Achillesa prawej i lewej konczyny dolnej
z uwzglednieniem wyznaczonego fragmentu tkanki, w ktorym dokonywany byt pomiar,
zwanego obszarem zainteresowania ROI (ang. Region Of Interest) o wartosci ROI=0,9 cm?.

Obszar ten wyznaczano stycznie do gornej krawedzi sciggna Achillesa i do guza pigtowego.
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We wszystkich pomiarach zastosowano liniowy przetwornik o wysokiej rozdzielczosci 14
MHz, z szeroko$cig pasma od 3 do 14 MHz. W celu poprawy przewodnictwa migdzy
przetwornikiem a skorg (naskérkiem), zastosowano odsunigcie gtowicy o okoto 5-10 mm,
uzyskane dzigki uzyciu warstwy zelu do badania USG.

Zgodnie z zaleceniem Vaidya i wsp. [67], w celu zapewnienia randomizacji konczyne
badana jako pierwszg wybierano losowo. Losowania dokonywano poprzez rzut moneta, przy
ustaleniu, ze jezeli wypadnie ,,orzel” badane bedzie sciegno Achillesa prawej konczyny
dolnej, a ,,reszka” wskazywata badanie sciggna Achillesa lewej konczyny dolne;j.

Analizie poddano nastepujace zmienne:

1. Modul Younga (E), znany réwniez jako modut sprezystosci wzdluznej, opisuje
odporno$¢ materialu na rozcigganie lub Sciskanie. Jest to wielko$¢ okreslajaca
sprezystos¢ materialu. Wyraza charakterystyczng dla danego materiatu, zaleznos¢
wzglednego odksztalcenia liniowego materiatu od naprezenia, jakie w nim wystepuje w
zakresie odksztalcen sprezystych. Jednostka modutu Younga jest kPa [121].

Im wyzsza warto$¢ modutu Younga, tym mniej sprezysta jest tkanka.

2. Modul Kirchhoffa (G), nazywany takze modulem sprezystosci poprzecznej lub
modulem $cinania. Opisuje odporno$¢ materialu na odksztalcenia zmieniajace jego
ksztalt, ale nie objetos¢ (tzw. odksztatcenia postaciowe). Jednostka modutu Kirchhoffa
jest kPa [122].

Obydwa moduly sa ze sobg Scisle powigzane matematyczna zaleznoscia. W praktyce
klinicznej oznacza to, ze wartosci modutu Younga sa w przyblizeniu trzykrotnie wyzsze niz
wartosci modutu Kirchhoffa.

3. Predkos$é rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance Vs [m/s] - predkos¢ ta
jest bezposrednio zwigzana ze sztywnoscig (twardoscig) tkanki — im szybsze
rozchodzenie si¢ fali, tym sztywniejszy jest badany osrodek [123].

Rzetelnos¢ pomiarowa urzadzenia Mindray Resona 19 oszacowano przy uwzglednieniu
nastepujacych sposobow:

1. oceny zgodno$ci pomiardw wykonanych przez tego samego badacza (ang. intrarater

reliability) - ten sam badacz wykonywat w odstepie 1 tygodnia dwa pomiary spr¢zystosci
i twardosci $ciegna Achillesa w tej samej grupie badanych, tym samym narzedziem
pomiarowym, w takich samych warunkach, zgodnie z t3 sama metodyka.

2. oceny zgodnosci pomiardw wykonanych przez dwoch niezaleznych badaczy (ang.

interrater reliability), ktora okresla zr6znicowanie (lub zmiennos¢) migdzy dwoma lub
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wigcej oceniajacymi, ktorzy dokonuja pomiaru tej samej grupy badanych — w badaniach
ta technika wyjatkowo istotnym bylo zaslepienie badaczy i randomizacja. Kazdy z
niezaleznych badaczy wykonywal w tym samym dniu pomiary elastycznosci Sciggna
Achillesa prawej i lewej konczyny dolnej, u tych samych badanych, tym samym
narzedziem pomiarowym, w takich samych warunkach, z uwzglednieniem tej same;j
metodyki. Kazdy z badaczy wykonal u danego badanego pomiary 2-krotnie, w odstepie
1 tygodnia. Kolejnos¢ oceny sciegna Achillesa i badaczy zostata zrandomizowana, aby

zminimalizowa¢ efekt kolejnosci.

Badania wykonywali dwaj doswiadczeni fizjoterapeuci, kazdy z minimum 10-letnia
praktyka kliniczng i certyfikatami potwierdzajacymi ukonczenie specjalistycznych szkolen
z zakresu ultrasonografii uktadu mig$niowo-szkieletowego i badan z zakresu elastografii.
Doswiadczenie badacza I i [l w obstudze urzadzenia Mindray Resona 19 wynosilo minimum

5 lat.

Pomiary masy i wysokosci ciala wykonano za pomocg wagi medycznej SECA 799 ze
wzrostomierzem (SECA GMBH, Hamburg, Niemcy). Nastepnie obliczono wskaznik
wagowo-wzrostowy BMI (ang. Body Mass Index) ze wzoru:

BM[ - __masa ciala[kg]

wysokos¢ ciata®[m]

Wartosci wskaznika BMI podzielono na kategorie, uwzgledniajac podziatl Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia [124]:
- Niedowaga: ponizej 18.,50;
—  Prawidlowa masa ciata: 18,50-24,90;
- Nadwaga: 25,00-29,90;
- Otylos¢ I stopnia: 30,00-34,90.

W pierwszym etapie badan przeprowadzono rekrutacj¢ uczestnikow na podstawie
przyjetych kryteriow doboru. Osobom speiniajacym kryteria selekcji wyznaczano
indywidualne terminy wykonania pomiaréw. Badani byli zobligowani do niepodejmowania
intensywnego wysitku fizycznego na 24 godziny przed badaniem. W kolejnym etapie
realizowano procedury pomiarowe. Pomiary byly wykonywane w godzinach
przedpotudniowych, w dobrze oswietlonym pomieszczeniu, w temperaturze pokojowej
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wynoszacej 22-23°C w celu ograniczenia zmiennosci fizjologicznej. W pomieszczeniu
przebywal w tym samym czasie badany i jeden z dwdch badaczy przeprowadzajacych
pomiary zgodnie z ustalong metodyka. Kazdorazowo przed rozpocze¢ciem pomiardw
zapewniano standardowe warunki badania. Badany byt proszony o odstonigcie obydwu
konczyn dolnych i przyjecie pozycji lezenia przodem tak, zeby stawy skokowo-goleniowe
znajdowaly sie poza krawedzig lezanki. Zgodnie z zaleceniem Vaidya i wsp. [67] $ciegno
Achillesa badano w spoczynku, nie wykonywano pomiaréw w warunkach skurczu
miesniowego. Badajacy naktadal na glowice liniowa zel sprzegajacy, a nastepnie przyktadat
ja do ciata badanego, w okolicy guza pietowego, w miejscu przyczepu dystalnego $ciegna
Achillesa - bez dodatkowej sity nacisku, ktora mogtaby odksztalci¢ badang okolice. Glowice
przesuwano wzdluz przebiegu Sciggna Achillesa, tak, aby byla skierowana lewa krawedzig w

strone tulowia badanego.

Projekt badan zostal pozytywnie zaopiniowany przez Komisj¢ do spraw Etyki Badan
Naukowych Uniwersytetu VIZJA przy ul. Okopowej 59 w Warszawie (Uchwata numer
W006.16062025.P z dnia 08.08.2025 roku). Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami
Deklaracji Helsinskiej oraz z przepisami Ustawy o Ochronie Danych Osobowych.
Uczestnicy zostali poinformowani o celu, metodach i przebiegu badan, a takze o
przystugujacym im prawie do wycofania zgody na udzial w dowolnym momencie, bez
koniecznosci podawania przyczyny. Wszyscy uczestnicy wyrazili $wiadomg i pisemna

zgode na udzial w badaniach.

3.3. Zastosowane metody statystyczne

Zgodnos¢ rozkladu badanych zmiennych z rozkladem normalnym zweryfikowano za
pomocg testu W Shapiro-Wilka. Wykonano obliczenia podstawowych miar statystyki
opisowej, w tym: $redniej arytmetycznej (¥), odchylenia standardowego (SD), warto$¢i
minimalnych (Min), wartosci maksymalnych (Max), kwartyli dolnych (Q2s5), median (Me)
oraz kwartyli gérnych (Q7s).

Zaleznosci miedzy ptcig 1 wiekiem a czestoscia wystepowania odchylen od
prawidlowej masy ciala badano nieparametrycznym testem niezaleznosci chi-kwadrat
Pearsona (¢%).

Do poréwnania wieku, masy ciala, wysokosci ciala i wskaznika BMI miedzy

kobietami i mezczyznami wykorzystano test U-Manna Whitney’a.
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Porownanie miedzy kobietami i mezczyznami wartosci sprezystosci wzdluznej,
poprzecznej oraz twardosci $ciggna Achillesa prawej i lewej konczyny dolnej wykonano z
wykorzystaniem testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych.

Poréwnanie wynikow uzyskanych przez badacza I i badacza Il w poszczeg6lnych
badaniach oraz wynikéw uzyskanych w badaniu I i II przez kazdego z badaczy, a takze
porownanie usrednionych wynikoéw czterech pomiaréw (badacza [ w badaniu I; badacza [ w
badanu II; badacza Il w badaniu [; badacza II w badaniu II) dla prawej i lewej konczyny
dolnej, wykonano przy uzyciu testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych. Wielkos¢ efektu d
Cohena, definiowanego jako roznica pomiedzy $rednimi podzielona przez odchylenie
standardowe obliczono wedlug wzoru:

$rednia; — $rednia,

- odchylenie standardowe

Wyniki interpetowano wedtug klasyfikacji Cohena [118]:
d = 0,01 — bardzo maly efekt (praktycznie nieistotny),
d = 0,2 - maly efekt (niewielka r6znica miedzy grupami),
d=0,5 - $redni efekt (umiarkowana réznica miedzy grupami),
d = 0,8 - duzy efekt (wyrazna roznica miedzy grupami),
d >1,2 bardzo duzy efekt (znaczaca rdznica).
Roéwniez wartosci wspotczynnika eta kwadrat (n?) dla testdw nieparametrycznych
interpretowano zgodnie z progami zaproponowanymi przez Cohena [118].
Do zbadania zwigzkow miedzy wynikami uzyskanymi przez badacza | i badacza II,
a takze miedzy wynikami uzyskanymi przez kazdego z badaczy w dwoch pomiarach
(badanie I i badanie II), zastosowano korelacj¢ liniowa Pearsona. Do badania zwigzkow
zmiennych okreslajacych sprezystos¢ wzdtuzna, poprzeczng i twardos¢ sciggna Achillesa
z wiekiem, masg ciata, wysokoscig ciata i wskaznikiem BMI badanych kobiet i m¢zczyzn
zastosowano korelacje rang Spearmana. Site zwiazkéw okreslono wedlug Stanisza [125]:
— 1/R =0 zmienne nie sg skorelowane;
— 0<1r/R <0,1 korelacja nikta,
— 0,1 <r/R <0,3 korelacja staba,
— 0,3 <1r/R <0,5 korelacja przecietna,
- 0,5 <r/R <0,7 korelacja wysoka,
— 0,7 <1/R <0,9 korelacja bardzo wysoka,
— 0,9 <1/R <1 korelacja prawie pelna [125].
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Rzetelnos¢ badanych modulow oceniono obliczajac  wspdtczynnik korelacji
wewnatrzklasowej 1CC (ang. Intraclass Correlation Coefficient), bedacy miara zgodnosci
dowolnej liczby pomiaréw zmiennej ilosciowe;j.

ICC oszacowano na podstawie modelu dwuczynnikowego z efektami losowymi (ang.
2-way random-effects model), ,typu” wielu oceniajgcych/wiele pomiarow (ang. multiple
raters/measurements) oraz ,,definicji” spojnosci (ang. consistency) [126].

W zwiazku z powyzszym wybrano:

1. Model ICC: model dwuczynnikowy z efektami losowymi (ang. 2-way random-effects
model). Model ten jest odpowiedni do oceny klinicznych metod, ktore sg przeznaczone
do rutynowego uzytku klinicznego przez dowolnych klinicystéw o okreslonych cechach
(np. lata doswiadczenia), zgodnie z zalozeniami przedstawionymi w badaniu rzetelnosci.
Wybdr tego modelu pozwoli na uogdlnienie wynikéw analizy rzetelnosci na wszystkich
oceniajacych, ktorzy posiadaja takie same cechy jak badacze uczestniczacy w badaniu.

2. Typ ICC: wigcej niz jedna osoba (rater/oceniajacy) oceniata te same cechy, a w analizie
zastosowano opcje ,.Srednia z k oceniajacych” oraz te same cechy oceniano w wiecej niz
jednym badaniu, a w analizie zastosowano opcje ,,Srednia z k pomiarow™.

3. Definicja ICC: ,,spdjnos¢” (ang. comsistency) — dotyczy tego, czy oceny roznych
oceniajacych wobec tej samej grupy badanych sg skorelowane w sposob addytywny. Na
przyktad, w badaniu rzetelnosci migdzy dwoma oceniajacymi definicja spojnosci dotyczy
stopnia, w jakim ocena jednego oceniajacego (y) moze by¢ przedstawiona jako ocena

drugiego oceniajacego (x) powiekszona o btad systematyczny (c), czyliy =x +c.

Ostatecznie do obliczenia ICC przyjeto nastepujaca formute:

MSg - MSe
MSr

ICC =

gdzie:
MSr — sredni kwadrat dla wierszy (ang. Mean Square for Rows),

MSE — $redni kwadrat bledu (ang. Mean Square for Error).
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Wartosci ICC interpretowano w nastgpujacy sposob:

— ICC < 0,5 - staba rzetelnos¢ (ang. poor reliability) - wskazuje na niskga zgodnos$¢ miedzy
pomiarami/badaczami — wyniki sg malo wiarygodne.

— ICC od 0,5 do 0,75 - umiarkowana rzetelno$¢ (ang. moderate reliability) - wyniki sg
akceptowalne, ale moga wymagac¢ ostroznej interpretacji.

— ICC od 0,75 do 0,9 - dobra rzetelnos¢ (ang. good reliability) - pomiar jest wiarygodny i
mozna na nim polega¢ w praktyce klinicznej lub badawcze;j.

— ICC > 0,9 - doskonata rzetelnos$¢ (ang. excellent reliability) - bardzo wysoka zgodnos¢

pomiaréw — idealna do zastosowan wymagajacych duzej precyzji [126].

Dla kazdego z uzyskanych wspolczynnikéw korelacji wewnatrzklasowej obliczono

blad standardowy pomiaru SEM (ang. Standard Error Measure) wedhug wzoru [127]:

SEM =5D# /1 —ICC

gdzie:
SD — odchylenie standardowe ogo6lnych wynikow testowych (ang. Standard Deviation),

ICC - wspdlczynnik korelacji wewnatrzklasowej.

Wartosci btedu standardowego pomiaru wskazujg, w jakim stopniu wartosci danej
zmiennej beda roznity si¢ przy kolejnych pomiarach wykonanych w tych samych warunkach

[127].

Obliczono réwniez minimalng wykrywalng roznice MDC (ang, Minimal Detectable

Change) dla przedzialu ufnosci 95% (CI 95%) [128]:

gdzie:
SEM - blad standardowy pomiaru.

Wartosci minimalnej wykrywalnej réznicy okreslaja najmniejszg réznicg pomiedzy
dwoma pomiarami, o ktérej z 95% ufnoscig mozna méwic, ze nie wynika tylko z wahan
losowych. Minimalng wykrywalng réznice definiuje si¢ rowniez jako minimalna wymagana
zmiana wynikow, aby odr6zni¢ prawdziwg zmiane wynikow od zmiany spowodowanej

losowym btedem pomiaru [129].
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W celu oceny wplywu plci oraz wieku na wartos¢ badanych zmiennych (modut
Younga (E), modul Kirchhoffa (G), predkos¢ rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej
tkance Vs), wykonano analize z wykorzystaniem wykresow Pareto statystyki t. Na
wykresach przedstawiono wartosci bezwzgledne statystyki t, uporzadkowane malejgco, dla
analizowanych czynnikéw oraz ich poroéwnan. Wysokos¢ stupkdéw odzwierciedla sitg efektu
statystycznego, natomiast linia krytyczna odpowiada przyjetemu poziomowi istotnosci
(p<0,05). Efekty, dla ktorych wartosci statystyki t przekroczyly lini¢ krytyczng, uznano za
istotne statystycznie i wskazujace na istotny wplyw danego czynnika na wartos¢ badanego
modutu.

W celu ustalenia zakresow normatywnych dla moduldéw sprezystosci podtuznej,
poprzecznej i twardosci sciegna Achillesa usredniono wyniki czterech pomiaréw (badacza |
w badaniu I; badacza I w badanu II; badacza Il w badaniu I; badacza II w badaniu II).
Nastepnie do opracowania przedzialéw normatywnych zastosowano kryterium oparte na
Sredniej arytmetycznej i odchyleniu standardowym. Zakresy normatywne okreslono
odrebnie u kobiet i mezczyzn, z uwzglgdnieniem nast¢gpujacych przedziatow wieku: 18-30
lat, 31-45 lat, 46-60 lat. Kategorie sprezystosci podtuznej, sprezystosci poprzecznej i
twardosci $ciegna Achillesa wyodrebniono przy zatozeniu, ze X+SD stanowi przecig¢tny
przedziat zmiennosci cechy [130, 131].

W przypadku modutu Younga (E) wartosci przyporzadkowano do nastepujacych
kategorii:

— wartosci modutu Younga (E) ponizej normy — za wysoka sprezystos¢ wzdtuzna
sciggna Achillesa,

— norma — prawidtowa sprezystos¢ wzdtuzna $ciggna Achillesa,

— warto$ci modutu Younga (E) powyzej normy — za niska sprezystos¢ wzdtuzna

sciegna Achillesa.

W przypadku modutu Kirchhoffa (G) wartosci przyporzadkowano do nastepujacych
kategorii:
— wartosci modutu Kirchhoffa (G) ponizej normy — za wysoka sprezysto$¢ poprzeczna
Sciggna Achillesa,
— norma — prawidtowa sprezystos$¢ poprzeczna Sciggna Achillesa,
— warto$ci modutu Kirchhoffa (G) powyzej normy — za niska spr¢zystos¢ poprzeczna

Sciegna Achillesa.
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W przypadku predkosci rozchodzenia sig¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs)
wartosci przyporzadkowano do nastepujacych kategorii:
— wartosci predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance ponizej normy
— za wysoka twarde $ciggno Achillesa,
— norma — prawidtowa twardos¢ sciggna Achillesa,
— wartosci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej w badanej tkance powyzej

normy — za mi¢kkie sciegno Achillesa.

Analizy statystyczne przeprowadzono przy zastosowaniu poziomu istotnosci p < 0,05,
z wykorzystaniem programu Statistica w wersji v13.3 (TIBCO Software USA; StatSoft
Polska).
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4. WYNIKI

Dane zamieszczone w tab. 5 wskazuja na statystycznie istotne réznice migdzy
wynikami uzyskanymi przez badacza [ w badaniu I i II, zaréwno dla konczyny dolnej prawej
(modut Younga (E): p=0,028; modut Kirchhoffa (G): p=0,028; predkosci rozchodzenia si¢
fali poprzecznej w badanej tkance (Vs): p=0,027), jak i konczyny dolnej lewej (modut
Younga (E): p=0,018; modul Kirchhoffa (G): p=0,018; predkosci rozchodzenia si¢ fali
poprzecznej w badanej tkance Vs: p=0,016). Jednak mimo, ze wyniki byly statystycznie
istotne (p<0,05), wartosci efektu d Coehna byly bardzo bliskie zeru (od d=0,04, do 0,08),
dlatego uznano, ze efekt jest tak matly, ze roznice sg niezauwazalne i w praktyce nie maja

znaczenia klinicznego ani fizjologicznego.

Tab. 5. Poréwnanie wynikow uzyskanych w badaniu I i II przez badacza I

Konczynal Badanie ¥+SD Min [ Max | Qs [ Me | Qs | b P lcohena

Modut Younga (E) [kPa]

I 73,16+11,07| 42,63 [ 101,35] 66,35 | 72,22 | 81,27
II 72,74+10,92| 42,63 | 101,35| 65,81 | 71,59 | 81,15

2,20 10,028*( 0,04

Modut Kirchhoffa (G) [kPa]

KDP I 24,39+3,69 | 14,21 | 33,78 | 22,12 | 24,07 | 27,09
2,21 10,028*( 0,04
11 24,25+3,64 | 14,21 | 33,78 | 21,94 | 23,86 | 27,05
Vs [m/s]
I 4,86+0,37 | 3,74 | 5,77 | 4,61 | 486 | 5,12
2,22 10,027*( 0,05
I 4,84+0,37 | 3,74 | 5,77 | 4,61 | 482 | 5,12

Modut Younga (E) [kPa]

I 71,85+10,37| 45,60 | 102,47| 64,59 | 71,68 | 79,69
II 71,21+10,72| 31,85 | 102,91 63,72 | 70,99 | 78,88

2,38 10,018*| 0,06

Modut Kirchhoffa (G) [kPa]

KDL I 23,95+3,46 | 15,20 | 34,16 | 21,53 | 23,90 | 26,56
0,21 [0,018*| 0,06

11 23,74+3,57 | 10,62 | 34,30 | 21,24 | 23,67 | 26,29

Vs [m/s]

I 4,82+0,35 | 3,87 | 5,76 | 4,58 | 4,81 [ 5,10
2,41 10,016*( 0,08

11 4,79+0,37 | 3,19 | 5,77 | 4,55 | 4,80 | 5,07

*p<0,05

Wyniki w tab. 6 wskazuja na wystepowanie statystycznie istotnych zwiazkow miedzy
wynikami uzyskanymi przez badacza I w badaniu I i II. Korelacje te miaty kierunek dodatni
co oznacza, ze im wieksze wartosci poszczegdlnych wskaznikoéw w badaniu I, tym wigksze

wartosci w badaniu II. Wartosci wspdtczynnikow korelacji wskazuja na korelacje prawie
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pelne w przypadku konczyny dolnej prawej oraz prawie petne i bardzo wysokie dla

konczyny dolnej lewe;.

Tab. 6. Zwigzki wynikdw uzyskanych w badaniu I i II przez badacza I

Zmienna T p
Modut Younga (E) [kPa] 0,96 | <0,001*
KDP Modut Kirchhofta (G) [kPa] 0,96 | <0,001*
Vs [m/s] 0,96 | <0,001*
Modut Younga (E) [kPa] 0,91 | <0,001*
KDL Modut Kirchhofta (G) [kPa] 0,90 | <0,001*
Vs [m/s] 0,90 | <0,001%*

*p<0,05

W tab. 7 zawarto wartosci wspotczynnikow korelacji wewnatrzklasowej miedzy
wynikami badania I i I uzyskanymi przez badacza I. Dane te wskazuja, ze wartosci tych
wspdtczynnikdw miescity sie¢ w zakresie od 0,84 do 0,87, przy czym najwyzsze wartosci
notowano w przypadku modutu Younga (E) dla $ciggna Achillesa konczyny dolnej prawe;j i
lewej (ICC=0,87). Wyniki te mieszcza si¢ w przedziale wartosci typowych dla dobrej
rzetelnosci.

Srednie wartosci modutu Younga (E) dla $ciegna Achillesa prawej konczyny dolnej
uzyskane przez badacza I w badaniu I (73,16+11,07 kPa) i badaniu II (72,74+10,92 kPa)
réznily sie o 0,42 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 3,96, a minimalna
wykrywalna réznica (MDC): 5,52. Poniewaz zaobserwowana réznica byla mniejsza niz
zarowno SEM, jak i MDC, zmiana miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego i nie
odzwierciedla rzeczywistej r6znicy miedzy badaniami.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla $ciegna Achillesa prawej konczyny dolnej w
badaniu I (24,39+3,69 kPa) i badaniu II (24,2543,64 kPa) r6znily si¢ o 0,14 jednostki. SEM
wyniost 1,37, a MDC: 3,25. Réznica ta byla mniejsza niz SEM i MDC, co wskazuje, ze
zmiana miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego i nie odzwierciedla rzeczywistej réznicy.

Srednia warto$¢ predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla sciegna
Achillesa prawej konczyny dolnej w badaniu I (4,86+0,37 m/s) i badaniu II (4,84+0,37 m/s)
réznila sie¢ o 0,02 jednostki. SEM wyniost 0,14, a MDC=1,05. Poniewaz réznica byla
znacznie mniejsza niz SEM i MDC, zmiana miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego i

$wiadczy o wysokiej powtarzalnosci pomiardw.
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Srednie wartosci modutu Younga (E) dla $ciegna Achillesa lewej konczyny dolnej w
badaniu I (71,85+10,37 kPa) i badaniu II (71,21£10,72 kPa) réznity si¢ o 0,64 jednostki.
SEM wyniost 3,80, a MDC=5,40. Poniewaz réznica byta mniejsza niz SEM i MDC, zmiana
miesci si¢ w granicach btgdu pomiarowego i Swiadczy o wysokiej powtarzalnosci wynikdw.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla sciegna Achillesa lewej koriczyny dolnej
w badaniu [ (23,95+3,46 kPa) i badaniu II (23,74+3,57 kPa) réznily si¢ o 0,21 jednostki.
SEM wynio6st 1,32, a MDC=3,18. Réznica byta mniejsza niz SEM i MDC, co wskazuje na
wysoka powtarzalno$¢ pomiarow.

Srednie wartoéci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla sciegna
Achillesa lewej konczyny dolnej w badaniu I (4,82+0,35 m/s) i badaniu II (4,79+0,37 m/s)
réznity si¢ o 0,03 jednostki. SEM wyniost 0,14, a MDC=1,05. Poniewaz rdznica byla
mniejsza niz SEM i MDC, zmiana mie$ci si¢ w granicach bledu pomiarowego i $wiadczy o

wysokiej powtarzalnosci wynikdw.

Tab. 7. Wartosci wspotczynnikow korelacji wewnatrzklasowej, btedu standardowego pomiaru

i minimalnej wykrywalnej r6znicy migdzy wynikami badania I i badania II uzyskanych przez
badacza I — ocena zgodnosci ,,/ntrarater”

Zmienna B?jj;lg I Ba;ilsl;; Il ICC SEM (CI\I/I;)S(‘;A) )
Badacz I
Modut Younga (E) [kPa] 73,16x11,07 | 72,74+10,92 0,87 3,96 5,52
KDP| Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 24,39+3,69 | 24,25+3,64 0,86 1,37 3,25
Vs [m/s] 4,86+0,37 4,84+0,37 0,85 0,14 1,05
Modut Younga (E) [kPa] 71,85£10,37 | 71,21£10,72 0,87 3,80 5,40
KDL | Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 23,95+3,46 | 23,74+3,57 0,86 1,32 3,18
Vs [m/s] 4,82+0,35 4,79+0,37 0,84 0,14 1,05

Dane zamieszczone w tab. 8 wskazuja na statystycznie istotne réznice migdzy
wynikami uzyskanymi przez badacza I w badaniu I i II, dla predkosci rozchodzenia sie fali
poprzecznej w badanej tkance Vs konczyny dolnej lewej (p=0,038). Jednak mimo, ze wyniki
byly statystycznie istotne (p<0,05), wartos¢ efektu d Coehna byta bardzo bliskia zeru (d=-
0,03), dlatego uznano, ze efekt jest tak maly, ze roznice sa niezauwazalne i w praktyce nie

majg znaczenia klinicznego ani fizjologicznego.
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Tab. 8. Porownanie wynikoéw uzyskanych w badaniu I i II przez badacza II

. . - . d
Konczyna [ Badanie x£SD Min | Max Q25 Me Qs t2 p Cohena
Modut Younga (E) [kPa]
I 73,10+£10,95| 42,90 | 102,07| 66,27 | 71,89 | 80,84 0.11 | 0.914 )
11 73,07+11,11| 43,20 | 106,90| 65,86 | 71,78 | 81,24 | ’
Modut Kirchhofta (G) [kPa]

KDP I 24,37+3,65 | 14,30 | 34,02 | 22,09 | 23,96 | 26,95 011 | 0012 )

11 24,36+3,70 | 14,40 | 35,63 | 21,96 | 23,93 | 27,07 | ~ ’
Vs [m/s]
I 4,85+0,37 | 3,75 | 5,79 | 4,63 | 4,84 | 5,10 0.18 | 0.856 ]
11 4,85+0,38 | 3,75 | 594 | 4,60 | 4,83 | 5,13
Modut Younga (E) [kPa]
I 71,31+10,57| 45,00 | 102,76| 64,09 | 71,00 | 78,91 1271 0203 )
II 71,80£11,24 | 45,29 | 122,54| 63,90 | 70,54 | 79,45 | ~ ’
Modut Kirchhoffa (G) [kPa]

KDL I 23,77+3,52 | 15,00 | 34,25 | 21,37 | 23,67 | 26,30 128! 0202 ]

11 23,93+3,75 | 15,10 | 40,85 | 21,30 | 23,52 | 26,48 | ’
Vs [m/s]
I 4,80+0,36 | 3,85 | 5,77 | 4,55 | 4,79 | 5,07 1,08 |0,038%| -0,03
11 4,81+0,38 | 3,86 | 6,29 | 4,55 | 4,78 | 5,09
*p<0,05

Wyniki w tab. 9 wskazuja na wystepowanie statystycznie istotnych zwigzkéw miedzy

wynikami uzyskanymi przez badacza I w badaniu I i II. Korelacje te mialy kierunek dodatni

co oznacza, ze im wieksze wartosci poszczegdlnych wskaznikoéw w badaniu I, tym wigksze

wartosci w badaniu II. Wartosci wspdtczynnikdéw korelacji wskazuja na korelacje bardzo

wysokie zarowno dla konczyny dolnej prawej, jak i lewe;j.

Tab. 9. Zwiazki wynikdw uzyskanych w badaniu I i II przez badacza I1

Zmienna T p
Modut Younga (E) [kPa] 0,90 | <0,001*
KDP Modut Kirchhoffa (G) [kPa] 0,90 | <0,001*
Vs [m/s] 0,90 | <0,001*
Modut Younga (E) [kPa] 0,82 | <0,001*
KDL Modut Kirchhofta (G) [kPa] 0,82 | <0,001*
Vs [m/s] 0,83 | <0,001*
*p<0,05
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W tab. 10 zawarto wartosci wspotczynnikow korelacji wewnatrzklasowej miedzy
wynikami badania I i I uzyskanymi przez badacza II. Dane te wskazuja, ze wartosci tych
wspdtczynnikow miescity si¢ w zakresie od 0,83 do 0,87, przy czym najwyzsze wartosci
notowano w przypadku modulu Younga (E) dla konczyny dolnej prawej i lewe;j:
odpowiednio ICC=0,87 i ICC=0,86. Wyniki te mieszcza si¢ w przedziale wartosci typowych
dla dobrej rzetelnosci.

Srednie wartosci modutu Younga (E) dla $ciegna Achillesa prawej konczyny dolnej
uzyskane przez badacza II w badaniu I (73,10+10,95 kPa) i badaniu II (73,07+11,11 kPa)
réznily sie o 0,03 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 3,98, a minimalna
wykrywalna r6znica (MDC): 5,53. Poniewaz rdznica byla mniejsza niz zarowno SEM, jak i
MDC, zmiana miesci si¢ w granicach btedu pomiarowego, co swiadczy o wysokiej
powtarzalnosci pomiarow.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla tego samego s$ciegna w badaniu I
(24,37+£3,65 kPa) i badaniu II (24,36+3,70 kPa) réznity si¢ 0 0,01 jednostki. SEM wyniost
1,38, a MDC: 3,25. Roznica ta réwniez miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego,
potwierdzajac stabilno$¢ wynikow.

Srednie warto$ci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla $ciegna prawej
konczyny dolnej w badaniu I (4,85+0,37 m/s) i badaniu II (4,85+0,38 m/s) byty identyczne
(r6znica=0,00). SEM wyniést 0,15, a MDC=1,07, co wskazuje na bardzo wysoka
powtarzalnos¢ pomiaru.

Srednie wartosci modutu Younga (E) dla sciegna Achillesa lewej konczyny dolnej w
badaniu I (71,31+10,57 kPa) i badaniu II (71,80+11,24 kPa) roznity si¢ o 0,49 jednostki.
SEM wyniost 4,08, a MDC: 5,60. Réznica byta mniejsza niz SEM i MDC, co $wiadczy o
wysokiej powtarzalnosci wynikdw.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla $ciegna lewej konczyny dolnej w badaniu
I (23,7743,52 kPa) i badaniu II (23,93+3,75 kPa) r6znity sie o 0,16 jednostki. SEM wyni6st
1,41, a MDC: 3,29. Roznica ta miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego, co potwierdza
stabilno$¢ wynikow.

Srednie wartosci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla $ciegna lewej
konczyny dolnej w badaniu I (4,804+0,36 m/s) i badaniu II (4,81+0,38 m/s) réznily si¢ 0 0,01
jednostki. SEM wyniost 0,15, a MDC: 1,08. Poniewaz réznica byla mniejsza niz SEM i
MDC, zmiana miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego, co $wiadczy o wysokiej

powtarzalnosci wynikow.
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Tab. 10. Wartosci wspotczynnikéw korelacji wewnatrzklasowej, bfedu standardowego
pomiaru i minimalnej wykrywalnej roznicy miedzy wynikami badania I i badania 11
uzyskanych przez badacza Il — ocena zgodnosci , Intrarater”

. Badanie I Badanie 11 MDC
e T4SD T4SD ICC | SEM | c1950)
Badacz 11

Modut Younga (E) [kPa] 73,10+10,95 | 73,07+11,11 | 0,87 3,98 5,53

KDP| Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 24,37+3,65 | 24,36+3,70 0,86 1,38 3,25

Vs [m/s] 4,85+0,37 4,85+0,38 0,84 0,15 1,07

Modut Younga (E) [kPa] 71,31+10,57 | 71,80+11,24 | 0,86 4,08 5,60
KDL | Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 23,77+3,52 | 23,9343,75 0,85 1,41 3,29
Vs [m/s] 4,80+0,36 4,81+0,38 0,83 0,15 1,08

W tab. 11 poréwnano wyniki uzyskane przez badacza I i badacza II. W badaniu I
stwierdzono statystycznie istotne réznice w wynikach uzyskanych przez badacza [ i II dla
lewej konczyny dolnej. Roznice te dotyczyly zar6wno modutu Younga (E) (p=0,003), jak i
modutu Kirchhoffa (G) (p=0,003) i predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej
tkance Vs (p=0,003). Jednak mimo, ze wyniki byly statystycznie istotne (p<0,05), wartosci
efektu d Coehna byly bardzo bliskie zeru (od d=0,05, do d=0,06), dlatego uznano, ze efekt
jest tak maty, ze r6znice sa niezauwazalne i w praktyce nie majg znaczenia klinicznego ani

fizjologicznego.
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Tab. 11. Poréwnanie wynikow uzyskanych przez badacza I i badacza I1

] - . d
KonczynalBadacz|  X¥£SD Min Max Q25 Me Qs to P | Cohena
Modut Younga (E) [kPa] — badanie I
I |73,16£11,07] 42,63 | 101,35| 66,35 | 72,22 | 81,27
I |73,10£10,95 42,90 | 102,07 | 66,27 | 71,89 | 80,84 0.4210.678 i
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badanie I
KDP I 124,3943,69| 14,21 | 33,78 | 22,12 | 24,07 | 27,09
I |24,37+£3,65| 14,30 | 34,02 | 22,09 | 23,96 | 26,95 0,420,673 i
Vs [m/s] — badanie I
I | 486+0,37 | 3,74 | 5,77 | 4,61 4,86 | 5,12
I | 4,85+£0,37 | 3,75 | 5,79 | 463 | 4,84 | 5,10 03110753 -
Modut Younga (E) [kPa] — badanie I
I [71,85+10,37 45,60 | 102,47| 64,59 | 71,68 | 79,69 508 10.003%| 0.05
I |71,31+10,57 45,00 | 102,76| 64,09 [ 71,00 | 78,91 ™ ’ ’
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badanie I
KDL I [23,95£3,46| 15,20 | 34,16 | 21,53 | 23,90 | 26,56 508 l0.003%| 0.0
II |23,77£3,52| 15,00 | 34,25 | 21,37 | 23,67 | 26,30 | ’ ’
Vs [m/s] — badanie I
I | 4,82+0,35| 3,87 | 5,76 | 4,58 | 4,81 5,10 597 l0.003*| 0.06
I | 4,80+0,36 | 3,85 577 | 455 | 479 | 507 [ ’ ’
Modut Younga (E) [kPa] — badanie II
I [72,74+10,920 42,63 | 101,35| 65,81 | 71,59 | 81,15
I |73,07<11,11] 43,20 | 106,90 65,86 | 71,78 | 81,24 1,26/ 0,208 i
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badanie II
KDP I |24,25£3,64| 14,21 | 33,78 | 21,94 | 23,86 | 27,05
I |24,36+£3,70| 14,40 | 35,63 | 21,96 | 23,93 | 27,07 1,261 0,208 i
V [m/s] — badanie II
I | 4,84+0,37 | 3,74 | 5,77 | 4,61 482 | 5,12
T | 4856038 | 3,75 | 5,94 | 460 | 483 | 513 | >2|%%| -
Modut Younga (E) [kPa] — badanie II
I [71,21+10,72 31,85 [ 102,91| 63,72 | 70,99 | 78,88
I |71,80+£11,24 45,29 | 122,54 63,90 | 70,54 | 79,45 1,540,124 i
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badanie II
KDL I [23,74£3,57| 10,62 | 34,30 | 21,24 | 23,67 | 26,29
I |23,93+£3,75| 15,10 | 40,85 | 21,30 | 23,52 | 26,48 1410124 -
Vs [m/s] — badanie 11
I | 4,79+0,37 | 3,19 | 5,77 | 4,55 | 4,80 | 5,07
T | 481038 | 3,86 | 6,29 | 455 | 478 | 500 | ¥ O -
*p<0,05
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Wyniki w tab. 12 wskazuja na wystgpowanie statystycznie istotnych zwigzkow
miedzy wynikami uzyskanymi przez badacza I i badacza I w kazdym z badan. Korelacje te
mialy kierunek dodatni co oznacza, ze im wigksze wartosci poszczegolnych wskaznikéw u
badacza I, tym wigksze wartosci wskaznikow u badacza II. Biorgc pod uwage sile tych
zwigzkoéw, wartosci wspdtczynnikow korelacji wskazuja na korelacje prawie pelne w
przypadku wynikow uzyskanych w badaniu I oraz prawie pelne i bardzo wysokie dla

wynikow uzyskanych w badaniu II.

Tab. 12. Zwiazki wynikéw uzyskanych przez badacza I i badacza II

Zmienna | T | p
Badanie I
Modut Younga (E) [kPa] 0,98 | <0,001*
KDP Modut Kirchhoffa (G) [kPa] 0,98 | <0,001%*
Vs [m/s] 0,98 | <0,001*
Modut Younga (E) [kPa] 0,96 | <0,001*
KDL Modut Kirchhofta (G) [kPa] 0,96 | <0,001*
Vs [m/s] 0,96 | <0,001*
Badanie II
Modut Younga (E) [kPa] 0,91 | <0,001*
KDP Modut Kirchhofta (G) [kPa] 0,91 | <0,001%*
Vs [m/s] 0,91 | <0,001*
Modut Younga (E) [kPa] 0,82 | <0,001*
KDL Modut Kirchhoftfa (G) [kPa] 0,82 | <0,001*
Vs [m/s] 0,83 | <0,001*

*p<0,05

W tab. 13 zawarto wartosci wspotczynnikow korelacji wewnatrzklasowej migdzy
wynikami badacza [ i badacza Il uzyskanymi w poszczegdlnych badaniach. Dane te
wskazuja, ze zarowno w badaniu I, jak i II - wartosci tych wspdlczynnikoéw miescily si¢ w
zakresie od 0,64 do 0,78, przy czym najwyzsze wartosci odnotowano w przypadku modutu
Younga (E) dla konczyny dolnej prawej i lewej: w badaniu I odpowiednio ICC=0,78 i
ICC=0,78, a u badacza Il odpowiednio ICC=0,77 i ICC=0,75. Najnizsze wartosci
wspdtczynnikdw korelacji wewnatrzklasowej miedzy wynikami badacza I i badacza II
odnotowano dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance Vs dla
konczyny dolnej prawej i lewej: w badaniu I odpowiednio ICC=0,67 i ICC=0,66, a u badacza
Il odpowiednio ICC=0,65 i ICC=0,64. Wyniki te mieszcza si¢ w przedziale wartosci

typowych dla umiarkowanej rzetelnosci.
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Srednie wartosci modutu Younga (E) dla $ciegna Achillesa prawej konczyny dolnej
uzyskane w badaniu I przez badacza I (73,16+11,07 kPa) i badacza II (73,10+10,95 kPa)
réznily sie o 0,06 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 5,16, a minimalna
wykrywalna réznica (MDC): 6,30. Poniewaz réznica byta znacznie mniejsza niz SEM i
MDC, wyniki pomiaréw mozna uznaé¢ za wysoko powtarzalne migdzy badaczami, a zmiana
miesci sie¢ w granicach btedu pomiarowego.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla $ciegna Achillesa prawej koficzyny dolnej
w badaniu I przez badacza I (24,39+3,69 kPa) i badacza Il (24,37+3,65 kPa) roznity si¢ o
0,02 jednostki. SEM wyniodst 1,87, a MDC: 3,79. Roznica ta byla znacznie mniejsza niz
SEM i MDC, co $wiadczy o wysokiej powtarzalnosci wynikow miedzy badaczami.

Srednie wartosci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (V) dla sciggna Achillesa
prawej konczyny dolnej w badaniu I przez badacza I (4,86+0,37 m/s) i badacza II (4,85+0,37
m/s) roznity sie 0 0,01 jednostki. SEM wynidst 0,21, a MDC=1,28. Poniewaz réznica byta
znacznie mniejsza niz SEM i MDC, wyniki pomiaréw mozna uzna¢ za wysoko powtarzalne.

Srednie wartosci modutu Younga (E) dla $ciegna Achillesa lewej konczyny dolnej w
badaniu I przez badacza I (71,85+10,37 kPa) i badacza I1 (71,31+10,57 kPa) roznily si¢ o
0,54 jednostki. SEM wynidst 4,91, a MDC=6,14. Réznica ta byta znacznie mniejsza niz
SEM i MDC, co swiadczy o wysokiej powtarzalnosci wynikow miedzy badaczami.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla $ciegna Achillesa lewej koriczyny dolnej
uzyskane przez badacza I (23,9543,46 kPa) i badacza II (23,7743,52 kPa) r6znity si¢ 0 0,18
jednostki. SEM wynidst 1,78, a MDC=3,70. Rdznica ta byla znacznie mniejsza niz SEM i
MDC, co potwierdza wysoka powtarzalno$¢ pomiarow miedzy badaczami.

Srednie wartoéci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla sciegna
Achillesa lewej konczyny dolnej uzyskane przez badacza 1 (4,82+0,35 m/s) i badacza II
(4,80+0,36 m/s) roznity si¢ o 0,02 jednostki. SEM wyniost 0,21, a MDC=1,26. Poniewaz
réznica byla znacznie mniejsza niz SEM i MDC, wyniki pomiaréw mozna uzna¢ za wysoko
powtarzalne miedzy badaczami.

Srednie warto$ci modutu Younga (E) dla sciegna Achillesa prawej konczyny dolnej w
badaniu II uzyskane przez badacza I (72,74+10,92 kPa) i badacza II (73,07+11,11 kPa)
réznily sie o 0,33 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 5,28, a minimalna
wykrywalna réznica (MDC): 6,37. Poniewaz réznica byta znacznie mniejsza niz SEM i
MDC, wyniki pomiaréw mozna uznaé¢ za wysoko powtarzalne mi¢dzy badaczami, a zmiana

miesci si¢ w granicach bledu pomiarowego (tab. 13).
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Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla $ciegna Achillesa prawej koficzyny dolnej
w badaniu Il uzyskane przez badacza I (24,25+3,64 kPa) i badacza II (24,36+3,70 kPa)
réznily sie o 0,11 jednostki. Btad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 1,91, a minimalna
wykrywalna réznica (MDC): 3,83. Poniewaz réznica byla znacznie mniejsza niz SEM i
MDC, wyniki pomiaréw mozna uznaé¢ za wysoko powtarzalne migdzy badaczami, a zmiana
miesci sie¢ w granicach btedu pomiarowego.

Srednie wartosci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla sciegna
Achillesa prawej konczyny dolnej w badaniu Il uzyskane przez badacza I (4,84+0,37 m/s) i
badacza II (4,85+0,38 m/s) roznity si¢ o 0,01 jednostki. Btad standardowy pomiaru (SEM)
wynioést 0,22, a minimalna wykrywalna roznica (MDC): 1,31. Poniewaz roznica byta
znacznie mniejsza niz SEM i MDC, wyniki pomiar6w mozna uzna¢ za wysoko powtarzalne
migdzy badaczami, a zmiana miesci si¢ w granicach btedu pomiarowego.

Srednie wartosci modutu Younga (E) dla sciegna Achillesa lewej konczyny dolnej w
badaniu II uzyskane przez badacza 1 (71,21+10,72 kPa) i badacza II (71,80+11,24 kPa)
réznily sie o 0,59 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 5,49, a minimalna
wykrywalna r6znica (MDC) — 6,49. Poniewaz roznica byla znacznie mniejsza niz SEM i
MDC, wyniki pomiaréw mozna uznaé¢ za wysoko powtarzalne mi¢dzy badaczami, a zmiana
miesci sie¢ w granicach btedu pomiarowego.

Srednie wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla $ciegna Achillesa lewej koriczyny dolnej
w badaniu II uzyskane przez badacza I (23,74+3,57 kPa) i badacza II (23,93£3,75 kPa)
réznily sie o 0,19 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM) wyniost 1,94, a minimalna
wykrywalna réznica (MDC): 3,86. Poniewaz réznica byta znacznie mniejsza niz SEM i
MDC, wyniki pomiaréw mozna uznac¢ za wysoko powtarzalne mi¢dzy badaczami, a zmiana
miesci sie¢ w granicach btedu pomiarowego.

Srednie wartosci predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej (Vs) dla sciegna
Achillesa lewej konczyny dolnej w badaniu II uzyskane przez badacza I (4,79+0,37) i
badacza II (4,81+0,38 m/s) réznity si¢ o 0,02 jednostki. Blad standardowy pomiaru (SEM)
wynioést 0,23, a minimalna wykrywalna réznica (MDC)L 1,31. Poniewaz rdznica byla
znacznie mniejsza niz SEM i MDC, wyniki pomiar6w mozna uzna¢ za wysoko powtarzalne

miedzy badaczami, a zmiana miesci si¢ w granicach blgdu pomiarowego (tab. 13).
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Tab. 13. Wartosci wspolczynnikéw korelacji wewnatrzklasowej, blgdu standardowego
pomiaru i minimalnej wykrywalnej r6znicy migdzy wynikami badacza I i badacza 11

uzyskanymi w poszczegolnych badaniach — ocena zgodnosci ,,Interrater”

Zmienna B;f;‘g ! Baf‘fggﬂ ICC | SEM (Cl\ldgsf ”
Badanie I
Modut Younga (E) [kPa] 73,16£11,07 | 73,10+£10,95 | 0,78 5,16 6,30
KDP| Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 24,39+3,69 | 24,37+3,65 0,74 1,87 3,79
Vs [m/s] 4,86+0,37 4,85+0,37 0,67 0,21 1,28
Modut Younga (E) [kPa] 71,85£10,37 | 71,31+10,57 | 0,78 491 6,14
KDL | Modut Kirchhoffa (G) [kPa][ 23,95+3,46 | 23,77+3,52 0,74 1,78 3,70
Vs [m/s] 4,82+0,35 4,80+0,36 0,66 0,21 1,26
Badanie 11
Modut Younga (E) [kPa] 72,74+10,92 | 73,07+11,11 | 0,77 5,28 6,37
KDP| Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 24,25+3,64 | 24,36+3,70 0,73 1,91 3,83
Vs [m/s] 4,84+0,37 4,85+0,38 0,65 0,22 1,31
Modut Younga (E) [kPa] 71,21£10,72 | 71,80+11,24 | 0,75 5,49 6,49
KDL| Modut Kirchhofta (G) [kPa]| 23,74+3,57 | 23,9343,75 0,72 1,94 3,86
Vs [m/s] 4,79+0,37 4,81+0,38 0,64 0,23 1,31

W tab. 14

zamieszczono wyniki

miedzyplciowych poréwnan zmiennych

okreslajacych sprezystos¢ wzdtuzna, poprzeczng i twardos¢ sciggna Achillesa prawej i lewej
konczyny dolnej uzyskanych przez dwdch niezaleznych badaczy w badaniu I. Wyniki te
wskazuja, ze w badaniu I, zar6wno w pomiarach wykonanych przez badacza I, jak i II, w
przypadku lewej konczyny dolnej mezczyzni osiagali wyzsze wartosci modutu Younga (E)
(badacz I: p=0,038; badacz II: p=0,050), modutu Kirchhoffa (G) (badacz I: p=0,038; badacz
I1: p=0,050) oraz predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs): badacz
I: p=0,020; badacz II: p=0,029, aczkolwiek wartosci d Cohena wskazujg na maty efekt
(niewielkie roznice miedzy grupami).

Tab. 15 zawiera miedzyplciowe poréwnania zmiennych okreslajacych sprezystosé
wzdluzna, poprzeczng i twardos¢ Sciggna Achillesa prawej i lewej konczyny dolnej
uzyskanych przez dwoch niezaleznych badaczy w badaniu II. Wyniki te wskazuja na
statystycznie istotng réznice miedzy kobietami a mezczyznami w badaniach wykonanych
przez badacza I dla predkosci rozchodzenia sig fali poprzecznej w badanej tkance (Vs) lewe;j
konczyny dolnej, aczkolwiek wartosci d Cohena wskazujg na maly efekt (niewielkia roznice

miedzy grupami).
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Tab. 14. Migdzyplciowe porownanie zmiennych okreslajacych sprezystos¢ wzdtuzna,
poprzeczng i twardos¢ Sciggna Achillesa prawej i lewej koniczyny dolnej uzyskanych przez
dwoch niezaleznych badaczy w badaniu I

. - : d
+
[ Ple¢ x£SD Min | Max Q25 Me Qs t1 ) Cohena
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I
Kobiety 72,93+10,88 | 42,63 | 100,95| 65,48 | 71,60 | 80,28 0.35 | 0.729
Mezczyzni | 73,38+11,29 | 43,70 | 101,35] 67,02 | 72,78 | 82,56 | ’
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz I
Kobiety 24,31+3,63 | 14,21 | 33,65 | 21,83 | 23,87 | 26,76
KDP — -0,351] 0,728 -
Mezczyzni | 24,46+3,76 | 14,57 | 33,78 | 22,34 | 24,26 | 27,52
Vs [m/s] — badacz 1
Kobiety 4,85+0,37 3,74 | 5,76 | 4,60 | 4,84 | 5,10 039 | 0.608
Mezczyzni | 4,86+0,38 3,78 | 5,77 | 4,65 | 4,87 | 5,15 ’ ’
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I
Kobiety 70,61+10,68 [ 50,49 | 102,47| 63,80 [ 69,49 | 78,66
— -2,08 10,038* | -0,24
Mezczyzni | 73,09+9,94 | 45,60 | 96,01 | 66,16 | 73,24 | 80,47
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz I
KDL | Kobiety 23,54+3,56 | 16,83 | 34,16 | 21,27 | 23,16 | 26,22
- -2,08 10,038* | -0,24
Mezczyzni | 24,36+£3,31 | 15,20 | 32,00 [ 22,05 | 24,42 | 26,82
Vs [m/s] — badacz 1
Kobiet 4,77£0,37 | 4,03 | 576 | 4,55 | 4,74 | 5,02
o e 2,34 |0,020% | -0,25
Mezczyzni | 4,86+0,34 3,87 | 5,63 | 462 | 4,88 | 5,12
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I1
Kobiety 72,87+10,96 [ 42,90 | 100,95| 66,05 | 71,27 | 80,25 037 | 0.708
Mezczyzni | 73,34+10,97 | 43,43 | 102,07| 66,88 | 72,54 | 81,57 | ’
KDP Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz II
Kobiety 24,29+3,65 | 14,30 | 33,65 | 22,02 | 23,76 | 26,75 037 | 0.708
Mezczyzni | 24,45+3,66 | 14,48 | 34,02 | 22,29 | 24,18 | 27,19 | ’
Vs [m/s] — badacz II
Kobiety 4,85+0,37 3,75 | 5,77 | 4,61 | 4,82 | 5,10
=y -0,43 | 0,667 -
Mezczyzni | 4,86+0,37 3,76 | 5,79 | 4,66 | 4,86 | 5,12
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I1
Kobi 70,11£10,75 | 49,45 | 102,76| 63,33 | 68,83 | 77,45
oviety | 7 21,97 0,050% | -0,23
Mezczyzni | 72,50+£10,28 | 45,00 | 95,55 | 65,43 | 73,60 | 79,98
KDL Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz II
Kobiety 23,37+3,58 | 16,48 | 34,25 | 21,11 | 22,94 | 25,82
— -1,9710,050* | -0,23
Mezczyzni | 24,17+3,43 | 15,00 | 31,85 | 21,81 | 24,54 | 26,66
Vs [m/s] — badacz 11
Kobiety . 4,75+0,37 | 4,01 577 | 4,52 | 4,73 | 5,00 2.19 | 0,029% | -0.25
Mezczyzni | 4,84+0.35 3,85 5,61 4,62 4,88 5,10
*p<0,05
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Tab. 15. Migdzyplciowe porownanie zmiennych okreslajacych sprezystos¢ wzdhuzna,
poprzeczng i twardos¢ Sciggna Achillesa prawej i lewej konczyny dolnej uzyskanych przez
dwoch niezaleznych badaczy w badaniu II

Ple¢ x+SD Min Max Q2s Me Qs t1 ) Colcliena
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I
Kobiety  |72,23+£10,83 42,63 | 96,15 | 65,67 | 70,79 | 80,92 081 | 0416 )
Mezczyzni |73,26+£11,02( 43,28 | 101,35 | 66,44 | 72,50 | 81,36 ’ ’
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz I
Kobiety 24,08+3,61 | 14,21 | 32,05 | 21,89 | 23,60 | 26,97
KDP - -0,81 ] 0,416 -
Mezczyzni | 24,42+3,67 | 14,43 | 33,78 | 22,15 | 24,17 | 27,12
Vs [m/s] — badacz 1
Kobiety 4,82+0,37 | 3,74 5,63 4,58 4,78 5,11 086 | 0.390 ]
Mezczyzni | 4,86+0,37 | 3,76 5,77 4,64 4,85 5,13 ’ ’
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I
Kobiety 70,09+11,27] 31,85 | 102,91 | 62,95 | 69,33 | 76,80 181 | 0.071 )
Mezczyzni |72,33+£10,05( 44,70 [ 95,09 | 65,03 | 72,51 | 80,00 ’ ’
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz I
KDL | Kobiety 23,36+3,76 10,62 | 34,30 | 20,98 | 23,11 | 25,60 18| 0071 ]
Mezczyzni | 24,1143,35( 14,90 | 31,70 | 21,68 | 24,17 | 26,67 ’ ’
Vs [m/s] — badacz 1
Kol?lety’ . 4,75+0,40 | 3,19 5,77 4,51 4,73 5,01 2,08 |0.038* | -0.24
Mezczyzni | 4,84+0,34 | 3,83 5,60 4,59 4,85 5,09
Modut Younga (E) [kPa] — badacz I1
Kobiety 72,34+10,54) 47,74 | 95,76 | 65,16 | 70,20 [ 80,72 14| 0.255 )
Mezczyzni |73,80+£11,63 43,20 | 106,90 | 65,93 | 72,82 | 82,50 ’ ’
Modut Kirchhoftfa (G) [kPa] — badacz II
KDP Kobiety 24,11£3,51 | 1591 | 31,92 | 21,72 | 23,40 | 26,91 114! 0256 ]
Mezczyzni | 24,60+3,88 [ 14,40 | 35,63 | 21,98 | 24,27 | 27,50 ’ ’
Vs [m/s] — badacz II
Kobiety 4,83+0,36 | 3,97 5,63 4,59 4,78 5,13 111 | 0.266 )
Mezczyzni | 4,88+0,39 [ 3,75 5,94 4,64 4,86 5,15 ’ ’
Modut Younga (E) [kPa] — badacz 11
Kobiety 71,15¢11,66] 48,74 | 122,54 | 63,26 | 69,51 | 78,21 100! 0319 ]
Mezczyzni |72,44+£10,80( 45,29 | 101,79 | 64,11 | 71,91 | 80,40 ’ ’
Modut Kirchhoffa (G) [kPa] — badacz II
KDL | Kobiety 23,72+3,89 | 16,25 | 40,85 | 21,09 | 23,17 | 26,07 100! 0319 )
Mezcezyzni | 24,15+3,60( 15,10 | 33,93 | 21,37 | 23,97 | 26,80 ’ ’
Vs [m/s] — badacz II
Kobiety 4,78+0,40 | 3,88 6,29 4,53 4,74 5,02 198 | 0200 ]
Mezczyzni | 4,84+0,37 | 3,86 5,79 4,59 4,82 5,12 ’ ’
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Parametry sprezystosci (wzdluznej i poprzecznej) oraz twardosci sciegna Achillesa nie

korelowaly w sposob statystycznie istotny z wiekiem badanych kobiet i mg¢zczyzn (tab. 16).

Tab. 16. Zwigzki zmiennych okreslajacych sprezystos¢ (wzdtuzna i poprzeczna) oraz
twardos¢ Sciggna Achillesa z wiekiem badanych kobiet i m¢zczyzn

: Kobiety Megzczyzni
Para zmiennych
r p r p

KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] 0,03 | 0,759 | 0,04 | 0,621
Badacz I | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | 0,03 | 0,755| 0,04 | 0,624
Badanie I Vs [m/s] & Wiek [lata] 0,02 | 0,820 | 0,03 | 0,738
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] -0,04 | 0,591 | 0,04 | 0,642
Badacz I | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | -0,04 [ 0,593 | 0,04 | 0,642
Badanie I Vs [m/s] & Wiek [lata] -0,04 | 0,624 | 0,04 | 0,618
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] 0,04 | 0,632 ] 0,05 | 0,544
Badacz I1| Modul Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] [ 0,04 | 0,633 | 0,05 | 0,541
Badanie I Vs [m/s] & Wiek [lata] 0,02 1 0,779 0,03 | 0,672
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] -0,06 | 0,445| 0,00 | 0,966
Badacz 11| Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | -0,06 | 0,446 | 0,00 | 0,969
Badanie I Vs [m/s] & Wiek [lata] -0,06 | 0,474 0,01 | 0,949
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] 0,07 | 0,362 0,02 | 0,764
Badacz I | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | 0,07 [ 0,362 | 0,02 | 0,765
Badanie II Vs [m/s] & Wiek [lata] 0,06 | 0,480 | 0,01 | 0,943
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] -0,08 | 0,318 | -0,01 | 0,926
Badacz I | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | -0,08 [ 0,317 | -0,01 | 0,927
Badanie II Vs [m/s] & Wiek [lata] -0,08 | 0,354 ( -0,01 | 0,950
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] 0,03 | 0,680 0,02 | 0,815
Badacz 11| Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | 0,03 | 0,680 | 0,02 | 0,813
Badanie 11 Vs [m/s] & Wiek [lata] 0,02 | 0,803 | 0,00 | 0,972
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wiek [lata] -0,05 | 0,544 0,03 | 0,739
Badacz 1| Modul Kirchhoffa (G) [kPa] & Wiek [lata] | -0,05 | 0,544 | 0,03 | 0,736
Badanie II Vs [m/s] & Wiek [lata] -0,06 | 0,497 | 0,03 | 0,747
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Parametry spr¢zystosci (wzdluznej i poprzecznej) oraz twardosci sciegna Achillesa nie

korelowaly w sposob statystycznie istotny z masg ciala badanych kobiet i mezczyzn (tab.

17).

Tab. 17. Zwiazki zmiennych okreslajacych sprezystos¢ (wzdtuzng i poprzeczna) oraz
$ciggna Achillesa z masg ciata badanych kobiet i m¢zczyzn

: Kobiety Megzczyzni
Para zmiennych
r p r p

KDP Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,02 | 0,813 0,12 | 0,154
Badacz I Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,02 | 0,814 0,12 | 0,154
Badanie I Vs [m/s] & Masa ciala [kg] -0,00 | 0,992 | 0,10 | 0,208
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,08 | 0,347 | -0,06 | 0,485
Badacz | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,08 | 0,345 -0,06 | 0,484
Badanie I Vs [m/s] & Masa ciata [kg] 0,06 | 0,466 | -0,05 | 0,553
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,04 | 0,631 0,12 | 0,140
Badacz 11 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,04 | 0,629 0,12 | 0,140
Badanie I Vs [m/s] & Masa ciala [kg] 0,01 | 0,861 | 0,11 | 0,187
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,04 | 0,656 -0,02 | 0,778
Badacz I1 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,04 | 0,655 -0,02 | 0,777
Badanie I Vs [m/s] & Masa ciala [kg] 0,02 | 0,780 | -0,01 | 0,890
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,05 | 0,528 0,09 | 0,254
Badacz I Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,05 | 0,527 0,09 | 0,254
Badanie II Vs [m/s] & Masa ciata [kg] 0,02 | 0,809 0,08 | 0,355
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,05 | 0,564 -0,01 | 0,866
Badacz I Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,05 | 0,566 | -0,01 | 0,865
Badanie II Vs [m/s] & Masa ciata [kg] 0,04 | 0,640 | -0,01 | 0,924
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,03 | 0,761 0,09 | 0,281
Badacz 11 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,02 | 0,767 0,09 | 0,279
Badanie II Vs [m/s] & Masa ciata [kg] -0,00 | 0,981 | 0,08 | 0,337
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,00 | 0,972 -0,03 | 0,712
Badacz 1T Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Masa ciata [kg] 0,00 | 0,970 | -0,03 | 0,709
Badanie II Vs [m/s] & Masa ciata [kg] -0,01 | 0,918 | -0,03 | 0,754
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Parametry spr¢zystosci (wzdluznej i poprzecznej) oraz twardosci sciegna Achillesa nie

korelowaly w sposob statystycznie istotny z wysokoscig ciala badanych kobiet i mezczyzn
(tab. 18).

Tab. 18. Zwiazki zmiennych okreslajacych sprezystos¢ (wzdtuzng i poprzeczna) oraz
twardos¢ Sciggna Achillesa z wysokoscia ciata badanych kobiet i mezczyzn

Para zmiennych Kobiety Mezczyzni
r p r p

KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciata [em] | 0,01 | 0,861 | 0,07 | 0,414
Badacz I |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos$¢ ciata [cm]| 0,01 | 0,865| 0,07 | 0,414
Badanie I Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] 0,00 | 0,999 0,06 | 0,435
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciata [em] | 0,09 | 0,282 | 0,11 | 0,197
Badacz I |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciata [em]| 0,09 | 0,280 | 0,11 | 0,197
Badanie I Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] 0,07 | 0,429 0,12 | 0,140
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciala [em] | 0,02 | 0,805 0,08 | 0,336
Badacz I [Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciala [em]| 0,02 | 0,805 | 0,08 | 0,338
Badanie I Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] 0,00 | 0,953 0,07 | 0,378
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciala [em] | 0,03 | 0,718 | 0,12 | 0,161
Badacz II | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciata [em]| 0,03 | 0,717 0,12 | 0,160
Badanie I Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] 0,02 | 0,852 0,13 | 0,123
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciata [em] | 0,03 | 0,738 | 0,07 | 0,427
Badacz I |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciata [cm]| 0,03 | 0,735 0,07 | 0,427
Badanie II Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] 0,01 { 0,912 0,06 | 0,433
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciala [em] | 0,03 | 0,756 0,13 | 0,120
Badacz I |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciata [cm]| 0,03 | 0,754 0,13 | 0,121
Badanie 11 Vs [m/s] & Wysokos$¢ ciata [cm] 0,01 | 0,859 0,13 | 0,108
KDP Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciata [ecm] | 0,03 | 0,751 0,06 | 0,441
Badacz II | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciata [em]| 0,03 | 0,753 0,06 [ 0,442
Badanie 11 Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] 0,00 [ 0,994 0,07 | 0,406
KDL Modut Younga (E) [kPa] & Wysokos¢ ciala [em] | -0,09 | 0,277 | 0,12 | 0,137
Badacz I [Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & Wysokos¢ ciala [em]| -0,09 | 0,279 0,12 | 0,138
Badanie II Vs [m/s] & Wysokos¢ ciata [cm] -0,09 | 0,266 | 0,13 | 0,116
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Parametry spr¢zystosci (wzdluznej i poprzecznej) oraz twardosci sciegna Achillesa nie

korelowaly w sposob statystycznie istotny ze wskaznikiem BMI badanych kobiet i me¢zczyzn

(tab. 19).

Tab. 19. Zwiazki zmiennych okreslajacych sprezystos¢ (wzdtuzng i poprzeczng) oraz
twardos¢ Sciggna Achillesa ze wskaznikiem BMI badanych kobiet i mg¢zczyzn

Para zmiennych Kobiety Mezczyzni
r p r p

KDP Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,03 | 0,705| 0,10 | 0,235
Badacz I Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,03 | 0,704 | 0,10 | 0,234
Badanie 1 Vs [m/s] & BMI 0,01 | 0,869 0,09 | 0,295
KDL Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,05 | 0,573 -0,07 | 0,391
Badacz 1 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,05 | 0,572 -0,07 | 0,391
Badanie I Vs [m/s] & BMI 0,04 | 0,585 -0,07 | 0,399
KDP Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,05 | 0,530 0,10 | 0,225
Badacz I1 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,05 | 0,528 ] 0,10 | 0,223
Badanie 1 Vs [m/s] & BMI 0,03 | 0,711 ] 0,09 | 0,269
KDL Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,04 | 0,643 ] -0,04 | 0,594
Badacz 11 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,04 | 0,642 | -0,04 | 0,592
Badanie I Vs [m/s] & BMI 0,04 | 0,655] -0,04 | 0,639
KDP Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,07 | 0,428 | 0,08 | 0,355
Badacz 1 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,07 | 0,428 | 0,08 | 0,355
Badanie II Vs [m/s] & BMI 0,04 | 0,643 0,06 | 0,456
KDL Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,06 | 0,501 | -0,04 | 0,629
Badacz I Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,05 | 0,504 | -0,04 | 0,631
Badanie II Vs [m/s] & BMI 0,06 | 0,492 | -0,04 | 0,656
KDP Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,04 | 0,643 | 0,08 | 0,337
Badacz I1 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,04 | 0,649 | 0,08 | 0,335
Badanie II Vs [m/s] & BMI 0,02 | 0,815] 0,07 | 0,413
KDL Modut Younga (E) [kPa] & BMI 0,05 | 0,543 | -0,05 | 0,547
Badacz I1 Modut Kirchhoffa (G) [kPa] & BMI 0,05 | 0,541 -0,05 | 0,546
Badanie II Vs [m/s] & BMI 0,04 | 0,590 ] -0,05 ] 0,561

W tab. 20 przedstawiono usrednione wyniki czterech pomiaréw (badacza I w badaniu

I; badacza [ w badanu II; badacza Il w badaniu I; badacza Il w badaniu II) dla prawe;j i lewej

konczyny dolne;j.
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Tab. 20. Poréwnanie usrednionych wynikéw czterech pomiaréw dla prawej i lewej konczyny

dolne;j
. - . d
+
Konczyna x£SD Min Max Q2s Me Qs t P | Cohena
Modut Younga (E) [kPa]
KDP 73,02+10,74 | 43,40 | 102,45] 66,54 | 71,93 | 81,01
2,18 10,030* [ 0,14
KDL 71,54+10,17 | 47,26 | 102,80 64,60 | 70,92 | 79,14
Modut Kirchhoffa (G) [kPa]
KDP 24,34+3,58 14,47 | 34,15 | 22,18 | 23,98 | 27,00
2,18 10,030* | 0,14
KDL 23,85+3,39 15,75 | 34,27 | 21,54 | 23,64 | 26,38
Vs [m/s]
KDP 4,85+0,36 3,76 5,80 4,62 4,84 5,12
1,92 | 0,056 -
KDL 4,81+0,35 3,94 5,77 4,58 4,78 5,06

Na ryc. 2-7 przedstawiono wykresy Pareto statystyki t dla badanych zmiennych,

opracowane na podstawie danych uzyskanych przez badacza I w badaniu 1. Wykresy te

obrazujg uporzagdkowane malejaco wartosci bezwzgledne statystyki ¢ dla analizowanych

porownan. Wysokos¢ stlupkow odzwierciedla site efektu statystycznego, natomiast linia

krytyczna odpowiada przyjetemu poziomowi istotnosci (p<0,05). W przypadku modutu

Younga (E), modutu Kirchhoffa (G) oraz predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w

badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej wartosci statystyki t dla kategorii plec

przekroczyly lini¢ krytycznag (ryc. 5-7), co pozwala uznac je za istotne statystycznie i

wskazujace na istotny wptyw tej kategorii na wartosci analizowanych parametrow.
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Wiek | ,9995603

Pte¢ ,3051383

p=,05
Ryc. 2. Wykres Pareto statystyki t dla modulu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Wiek 1,000081

Pte¢ | ,3053259

p=,05
Ryec. 3. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)



Wiek ,8751458

Pte¢ ,3506089

p=,05
Ryc. 4. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej
tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Pte¢ | 2,070721

Wiek ,1234226

p=,05

Ryc. 5. Wykres Pareto statystyki t dla modutlu Younga (E) konczyny dolnej lewej — kategorie:
wiek i ple¢ (badacz I, badanie I)
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Pte¢ 2,071319

Wiek ,1238784

p=,05

Ryc. 6. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Pte¢ 2,336841

Wiek | [,0462551

p=,05

Ryc. 7. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)
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Na ryc. 8-13 przedstawiono wykresy Pareto statystyki t dla badanych zmiennych,
opracowane na podstawie danych uzyskanych przez badacza Il w badaniu I. W przypadku
modutu Younga (E), modutu Kirchhoffa (G) oraz predkosci rozchodzenia si¢ fali
poprzecznej w badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej wartosci statystyki t dla kategorii:
pte¢ przekroczyly linig krytyczna (ryc. 11-13), co pozwala uznaé je za istotne statystycznie

i wskazujace na wplyw na wartosci analizowanych parametrow.

Wiek 1,060556

Pte¢ ,329965

p=,05

Ryc. 8. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I1, badanie I)
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Wiek 1,060275

Pte¢ ,3301878

p=,05
Ryc. 9. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I1, badanie I)

Wiek ,9618269

Pte¢ ,389772

p=,05
Ryc. 10. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i ple¢ (badacz II, badanie I)
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Pte¢ | 1,9711557

Wiek ,1676495

p=,05
Ryc. 11. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie I)

Pte¢ | 1,972594

Wiek | ,166274

p=,05

Ryc. 12. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I1, badanie I)
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Pte¢ 2,19577

Wiek ,2661905

p=,05
Ryc. 13. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) koniczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Na ryc. 14-19 przedstawiono wykresy Pareto statystyki t dla badanych zmiennych,
opracowane na podstawie danych uzyskanych przez badacza I w badaniu II. W przypadku
predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej
warto$¢ statystyki t dla kategorii: ple¢ przekroczyla lini¢ krytyczng (ryc. 19), co pozwala
uznac jg za istotng statystycznie i wskazujgca na istotny wplyw kategorii, jaka jest pte¢ na

wartos¢ analizowanego parametru.
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Wiek 1,268626

Pte¢ , 7610767

p=,05
Ryc. 14. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)

Wiek | 1,269542

Pteé , 7611195

p=,05
Ryc. 15. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhofta (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)
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Wiek | 1,144264

Pte¢ 8117222

p=,05
Ryc. 16. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia sie¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie 1)

Fiet | 1835308

WWisx ‘5899538

p=.08

Ryc. 17. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)
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Pte¢ 1,836206

Wiek | ,56895831

p=,05
Ryc. 18. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)

Pte¢ 2,109868

Wiek | ,7088538

p=,05
Ryc. 19. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i ple¢ (badacz I, badanie II)
Na ryc. 20-25 przedstawiono wykresy Pareto statystyki ¢ dla badanych zmiennych,

opracowane na podstawie danych uzyskanych przez badacza II w badaniu II. Wartosci
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statystyki t dla zadnego z analizowanych czynnikdéw nie przekroczyty linii krytycznej
odpowiadajacej przyjetemu poziomowi istotnosci, co wskazuje na brak istotnego

statystycznie wptywu badanych kategorii na analizowane parametry.

Pte¢ 1,096269

Wiek 1,019708

p=,05
Ryc. 20. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) koficzyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie II)

Pte¢ 1,095461

Wiek 1,019207

p=,05
Ryc. 21. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhofta (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie II)

62



Pte¢ 1,077503

Wiek ,8281

p=,05
Ryc. 22. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej w

badanej tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie
1)

Ptec | 1005174

Wiex 2065704

p=.085

Ryec. 23. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie II)
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Pte¢ 1,004696

Wiek ,2047644

p=,05
Ryc. 24. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie II)

Pte¢ 1,292863

Wiek ,2927446

p=,05

Ryc. 25. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie IT)
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Podsumowujac, na kilku wykresach Pareto dla kategorii: ple¢ zauwazono
zrdznicowanie wartosci statystyki t, co wskazuje na rézny stopien wplywu na wartosci
analizowanych parametrow. Wartosci statystyki t przekraczajace linie¢ krytyczna
odpowiadajacg przyjetemu poziomowi istotnosci (p<0,05) s$wiadczyly o istotnym
statystycznie wptywie plci na badang zmienng. Oznacza to, ze roznice pomiedzy kobietami
i mezczyznami w badanej tkance sg na tyle wyrazne, ze mozna je uzna¢ za znaczace z punktu
widzenia analizy statystycznej. W przypadku wieku zadna z wartosci statystyki t nie
przekroczyta linii krytycznej, co wskazuje na brak istotnego statystycznie wplywu tej
zmiennej na badane parametry. Innymi stowy, réznice pomiedzy grupami wiekowymi nie
byly wystarczajaco duze, aby uznaé je za statystycznie istotne w kontekscie przyjetego
poziomu istotnosci. Na podstawie tych wynikow podjeto decyzje o uwzglednieniu istotnych
roznic biologicznych migdzy kobietami i mezczyznami i ustaleniu norm oddzielnie dla
kazdej pici. Z kolei biorac pod uwage wiek, mimo, ze w dalszych etapach pracy wykonano
obliczenia z uwzglednieniem przedzialow wiekowych, ostatecznie mozna przyjac podejscie
zaktadajace uproszczenie systemu normatywnego poprzez nieuwzglednianie podziatu
wedlug wieku, ktory nie wplywal istotnie na analizowane parametry sprezystosci i twardosci

sciggna Achillesa.

W tab. 21 przedstawiono usrednione wyniki czterech pomiaréw (badacza I w badaniu
I; badacza I w badanu II; badacza Il w badaniu [; badacza II w badaniu II), a takze statystyki

opisowe w grupie kobiet.
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Tab. 21. Usrednione wyniki 4 pomiarow zmiennych okreslajacych sprezystos¢ wzdtuzna,

poprzeczng i twardos¢ sciggna Achillesa — kobiety

Zmienna n X+SD Min | Max | Qas Me Qs

Przedzial wieku 18-30 lat
Modut Younga (E) [kPa] | 58 | 72,58+11,96| 43,98 | 96,39 | 63,40 71,54 | 83,57
KDP |Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 58 | 24,19+3,99 | 14,66 | 32,13 | 21,13 | 23,85 27,86
Vs [m/s] 58 4,83+0,41 3,80 | 5,63 | 4,51 | 482 | 5,19
Modut Younga (E) [kPa] | 58 | 71,28+10,66| 51,93 | 102,80 65,72 69,41 | 79,60
KDL |Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 58 | 23,76+3,56 | 17,31 | 34,27| 21,91 | 23,14| 26,53
Vs [m/s] 58 4,79+0,37 | 4,12 | 577 | 455 | 4,74 | 5,12

Przedzial wieku 31-45 lat
Modut Younga (E) [kPa] | 45 | 73,42+10,13]| 51,74 | 96,28 | 66,78 | 71,88 | 78,32
KDP |Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 45 | 24,47+£3,38 | 17,25 32,10 | 22,26 | 23,96 26,10
Vs [m/s] 45 4,87+0,35 | 4,13 | 564 | 465 | 4,79 | 5,05
Modut Younga (E) [kPa] | 45 72,1249,26 | 53,76 | 97,45| 65,25 71,15 77,42
KDL |Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 45 | 24,04+3.,09 | 17,92 | 32,48 | 21,75| 23,72 | 25,81
Vs [m/s] 45 4,83+0,31 4,15 | 5,63 | 4,60 | 481 | 5,02

Przedzial wieku 46-60 lat
Modut Younga (E) [kPa] | 47 | 71,81+£9,24 | 52,60 92,70 | 66,55 70,28 | 79,23
KDP (Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 47 | 23,94+3,08 | 17,53 | 30,90 | 22,18 | 23,43 | 26,41
Vs [m/s] 47 4,81+0,31 4,18 | 550 | 4,62 | 476 | 5,10
Modut Younga (E) [kPa] | 47 | 67,95+10,82]| 50,70 | 94,00 [ 62,26 | 66,33 | 74,85
KDL [Modut Kirchhoffa (G) [kPa]| 47 | 22,65+3.,61 | 16,90 | 31,34| 20,75| 22,11 | 24,95
Vs [m/s] 47 4,67+0,38 | 4,07 | 554 | 447 | 4,62 4,90

Kobiety ogétem

Modut Younga (E) [kPa] | 150 | 72,59+10,57| 43,98 | 96,39 | 66,22 | 71,00 80,21
KDP |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 150 | 24,20+3,52 | 14,66 | 32,13 | 22,07 | 23,67 | 26,74
Vs [m/s] 150 | 4,84+0,36 | 3,80 | 5,64 | 4,61 | 480 | 5,12
Modut Younga (E) [kPa] | 150 | 70,49+10,39]| 50,70 [ 102,80] 63,92 69,12 | 77,42
KDL (Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 150 | 23,50+3,47 | 16,90 | 34,27 | 21,31 | 23,04 | 25,81
Vs [m/s] 150 | 4,76+£0,36 | 4,07 | 5,77 | 4,54 | 473 | 5,02

Wartosci modutdéw sprezystosci podtuznej, poprzecznej i twardosci $ciegna Achillesa

sklasyfikowano wedtug kryterium X+SD. W tab. 22 zestawiono obliczone w ten sposéb

zakresy normatywne dla modulu Younga (E), modulu Kirchhoffa (G) i predkosci

rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs) dla kobiet w 3 przedzialach wieku:

18-30 lat, 31-45 lat i 46-60 lat, a takze dla catej badanej grupy kobiet.
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Tab. 22. Zakresy normatywne dla modutow sprezystosci podtuznej, poprzecznej i
twardosci $ciegna Achillesa ustalone w oparciu o kryterium x+SD u kobiet

Modut Modut Modut Modut
Przedziat | Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s] Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s]
wieku [kPa] (G) [kPa] [kPa] (G) [kPa]
Prawa konczyna dolna Lewa koniczyna dolna

18-30 lat | 60,62—-84,54 120,20-28,18 | 4,42-5,24 [60,62-81,94 |120,20-27,32 | 4,42-5,16
31-45 lat |63,29-83,55 |121,09-27,85 | 4,52-5,22 |[62,86-81,38 |20,95-27,13 | 4,52-5,14
46-60 lat |62,57-81,05 [20,86-27,02 | 4,50-5,12 |57,13-78,77 [19,04-26,26 | 4,29-5,05
Kobiet

og(')ll:l: 62,02-83,16/20,68-27,72 | 4,48-5,20 |(60,10-80,88|20,03-26,97 | 4,40-5,12

W tab. 23 przedstawiono dla poszczegdlnych przedzialow wieku (18-30 lat, 31-45 lat

i 46-60 lat) czestos¢ odchylen od zakreséw normatywnych dla moduléw sprezystosci

podtuznej, poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa, ustalonych w oparciu o kryterium

x+SD u kobiet.

Tab. 23. Czgstos¢ odchylen od zakreséw normatywnych dla modutéw sprezystosci podiuzne;j,
poprzecznej i twardosci $ciggna Achillesa ustalonych w oparciu o kryterium x+SD
podgrupach kobiet wyodrebnionych z uwagi na wiek

Modut Modut Modut Modut
Younga (E) Kirchhoffa Vs [m/s] Younga (E) Kirchhoffa Vs [m/s]
Kategoria [kPa] (G) [kPa] [kPa] (G) [kPa]
Prawa konczyna dolna Lewa konczyna dolna
n | % | n | % | n | % n | % | n | % | n | %
Przedziat wieku 18-30 lat
Ponizej 8 14,0 8 14,0 7 12,0 9 15,0 9 1501 10 | 17,0
Norma 39 1 67,0 39 | 67,0 43 | 74,0 37 | 64,0| 37 | 64,0| 35 [ 60,0
Powyzej 11 ] 19,0 11 | 19,0 8 140 12 | 21,0 12 | 21,0 13 | 23,0
Razem 58 1100,0f 58 |100,0f 58 |100,0]f 58 [ 100,0] 58 | 100,0] 58 | 100,0
Przedziat wieku 31-45 lat
Ponizej 6 13,0 6 13,0 8 18,0 6 13,0 6 13,0 5 11,0
Norma 30 | 67,0 30 | 67,0 28 | 62,0 30 | 67,0 30 | 67,0 34 [ 76,0
Powyzej 9 20,0 9 20,0 9 20,0 9 20,0 9 20,0 6 13,0
Razem 45 1100,0{ 45 |100,0] 45 | 100,01 45 | 100,0] 45 | 100,0] 45 | 100,0
Przedziat wieku 46-60 lat
Ponizej 6 13,0 6 13,0 6 13,0 9 19,0 9 19,01 10 | 21,0
Norma 32 1 68,0 32 | 68,0 32 | 68,0 30 | 64,0 30 | 64,0| 30 [ 64,0
Powyzej 9 19,0 9 19,0 9 19,0 8 17,0 8 17,0 7 15,0
Razem 47 1100,0] 47 |100,0{ 47 | 100,01 47 | 100,0] 47 | 100,0] 47 | 100,0
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W tab. 24 zawarto wyniki dotyczace czgstosci odchylen od zakresow normatywnych
dla moduléw sprezystosci podtuznej, poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa, ustalonych
w oparciu o kryterium x£SD caltej badanej grupy kobiet. W przypadku $ciegna Achillesa
prawej konczyny dolnej, prawidtowe wartosci modutu Younga (E) miato 96 kobiet (64%
grupy), u 30 kobiet (20% grupy) wartosci tej zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze
sciegno Achillesa mialo za mala sprezystos¢ wzdluzng), z kolei u 24 kobiet (16% grupy)
wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze sciegno Achillesa miato za duza sprezystosé
wzdhuzng). Prawidtowe wartosci modutu Kirchhoffa (G) miato 96 kobiet (64% grupy), u 30
kobiet (20% grupy) wartosci tej zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze $ciggno
Achillesa mialo za malg spr¢zystos¢ poprzeczna), z kolei u 24 kobiet (16% grupy) wartosci
byly ponizej normy (co oznacza, ze S$ciggno Achillesa mialo za duza sprezystosé
poprzeczng). Prawidtowe wartosci predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej
tkance (Vs) stwierdzono u 100 kobiet (67% grupy), u 27 kobiet (18% grupy) wartosci tej
zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze $cieggno Achillesa bylo za twarde), a u 23
kobiet (15% grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze $ciegno Achillesa byto za
miekkie).

W przypadku $ciegna Achillesa lewej konczyny dolnej, prawidtowe wartosci modutu
Younga (E) miato 100 kobiet (67% grupy), u 28 kobiet (19% grupy) wartosci tej zmiennej
byly powyzej normy (co oznacza, ze S$ciggno Achillesa mialo za malg sprezystosé
wzdluzng), z kolei u 22 kobiet (14% grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze
Scieggno Achillesa miato za duza sprezystos¢ wzdluzng). Prawidlowe wartosci modulu
Kirchhoffa (G) mialo 100 kobiet (67% grupy), u 28 kobiet (19% grupy) wartosci tej
zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze $ciegno Achillesa miato za mala sprezystosé
poprzeczng), z kolei u 22 kobiet (14% grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze
sciggno Achillesa miato za duzg sprezystos¢ poprzeczng). Prawidlowe wartosci predkosci
rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs) stwierdzono u 100 kobiet (67%
grupy), u 27 kobiet (18% grupy) wartosci tej zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze
sciegno Achillesa bylo za twarde), a u 23 kobiet (15% grupy) wartosci byly ponizej normy

(co oznacza, ze Sciggno Achillesa bylo za migkkie).

68



Tab. 24. Czestos¢ odchylen od zakresow normatywnych dla modutéw sprezystosci
podtuznej, poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa ustalonych w oparciu o kryterium
x£SD w calej badanej grupie kobiet

Modut Modut Modut Modut
Younga (E) | Kirchhoffa | Vs[m/s] | Younga (E) | Kirchhoffa | Vs [m/s]
Kategoria [kPa] (G) [kPa] [kPa] (G) [kPa]
Prawa konczyna dolna Lewa konczyna dolna
n % n % n % n % n % n %
Ponizej 24 [ 16,0 24 (16,0 23 [ 150 22 |[140]| 22 | 140 23 | 150
Norma 96 | 64,0 96 | 64,0 100 | 67,0 | 100 | 67,0 | 100 | 67,0 [ 100 | 67,0
Powyzej | 30 [ 20,0 30 | 20,0 27 [ 18,0 28 [ 19,0 28 | 19,0 | 27 | 18,0
Razem | 150 |100,0| 150 [100,0( 150 [100,0| 150 | 100,0] 150 [100,0| 150 |100,0

W tab. 25 przedstawiono s$rednie wynikdw uzyskanych w 4 pomiarach (badacz I

badanie I, badacz I badanie II, badacz II badanie I, badacz II badanie II), a takze statystyki

opisowe w grupie mezczyzn.
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Tab. 25. Usrednione wyniki 4 pomiarow zmiennych okreslajacych sprezystos¢ wzdtuzna,

poprzeczng i twardos¢ Sciegna Achillesa — mezczyzni

Zmienna n X+SD Min Max | Qx| Me | Qs
Przedziat wieku 18-30 lat
Modut Younga (E) [kPa] [ 40 | 71,89+12,23 [ 43,40 [ 92,91 | 61,80] 73,50 81,92
KDP | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 40 | 23,96+4,08 | 14,47 | 30,97 | 20,60| 24,50| 27,31
Vs [m/s] 40 4,81+0,43 3,76 5,45 | 4,43 ] 4,89 5,18
Modut Younga (E) [kPa] [ 40 | 71,81+£10,28 | 47,26 | 93,49 | 65,31| 73,73] 80,27
KDL | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 40 | 23,94+3,43 | 15,75 | 31,16 | 21,77| 24,58 26,76
Vs [m/s] 40 4,82+0,35 3,94 5,52 | 4,65| 4,93 5,08
Przedziat wieku 31-45 lat
Modut Younga (E) [kPa] 61 73,60+£9,97 | 45,75 | 97,40 | 68,03| 71,95] 80,08
KDP [ Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 61 24,53+3,32 | 15,25 | 32,47 | 22,68| 23,99] 26,69
Vs [m/s] 61 4,88+0,34 3,78 5,58 | 4,68 4,86 5,07
Modut Younga (E) [kPa] 61 72,68+£9,20 [ 50,25 | 95,16 | 64,64| 73,35 79,83
KDL |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 61 24,23+3,07 | 16,75 | 31,72 | 21,55 24,45] 26,61
Vs [m/s] 61 4,85+0,32 4,08 5,60 | 4,61 | 4,83 5,11
Przedzial wieku 46-60 lat
Modut Younga (E) [kPa] | 49 | 74,52+11,01| 52,70 [ 102,45| 67,93| 72,86| 84,03
KDP | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 49 | 24,84+3,67 | 17,57 | 34,15 | 22,64| 24,29| 28,01
Vs [m/s] 49 4,89+0,36 4,15 5,80 | 4,69| 4,87 5,13
Modut Younga (E) [kPa] | 49 | 73,12+10,49( 53,59 | 93,68 | 66,67| 70,96] 81,86
KDL |Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 49 | 24,38+3,50 | 17,86 | 31,23 | 22,23| 23,65| 27,29
Vs [m/s] 49 4,87+0,35 4,17 5,52 | 4,68| 4,82 5,15
Mezczyzni ogétem
Modut Younga (E) [kPa] [ 150 | 73,45+£10,92 | 43,40 | 102,45 67,03 |72,64 | 81,28
KDP | Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 150 | 24,48+3,64 | 14,47 | 34,15 |22,35|24,21 27,09
Vs [m/s] 150 | 4,87+0,37 3,76 5,80 | 4,66 | 4,87 | 5,13
Modut Younga (E) [kPa] [150 | 72,59+9,87 | 47,26 | 95,16 [65,82]72,93 179,96
KDL|Modut Kirchhoffa (G) [kPa] | 150 | 24,20+3,29 | 15,75 | 31,72 | 21,94 (24,31 | 26,66
Vs [m/s] 150 | 4,85+0,34 3,94 5,60 | 4,62 | 4,85 | 5,11

Wartosci modutdéw sprezystosci podtuznej, poprzecznej i twardosci $ciegna Achillesa

sklasyfikowano wedtug kryterium X+SD. W tab. 26 zestawiono obliczone w ten sposéb

zakresy normatywne dla modulu Younga (E), modulu Kirchhoffa (G) i predkosci

rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs) - dla mezczyzn w 3 przedzialach

wieku: 18-30 lat, 31-45 lat i 46-60 lat, a takze dla catej badanej grupy mezczyzn.
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Tab. 26. Zakresy normatywne dla modutéw sprezystosci podtuznej, poprzecznej i twardosci

Sciggna Achillesa ustalone w oparciu o kryterium x+SD u m¢zczyzn

Modut Modut Modut Modut
Przedziat | Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s] Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s]
wieku [kPa] (G) [kPa] [kPa] (G) [kPa]
Prawa konczyna dolna Lewa konczyna dolna
18-30 lat |59,66-84,12 [19,88-28,04 | 4,38-5,24 |61,53-82,09 (20,51-27,37 | 4,47-5,17
31-45 lat |63,63-83,57 [21,21-27,85 | 4,54-5,22 |63,48-81,88 |21,16-27,30 | 4,53-5,17
46-60 lat |63,51-85,53 |21,17-28,51 | 4,53-5,25 |62,63-83,61 |20,88-27,88 | 4,52-5,22
“f)‘fgzgfg:l"' 62,53-84,37 | 20,84-28,12| 4,50-5,24 | 62,72-82,46(20,91-27,49 | 4,51-5,19

W tab. 27 przedstawiono dla poszczegodlnych przedzialow wieku (18-30 lat, 31-45 lat

1 46-60 lat) czestos¢ odchylen od zakresoéw normatywnych dla moduldéw sprezystosci

podtuznej, poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa, ustalonych w oparciu o kryterium

x£SD u mezczyzn.

Tab. 27. Czestos¢ odchylen od zakreséw normatywnych dla modutéw sprezystosci podtuzne;j,
poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa ustalonych w oparciu o kryterium x+SD

u mezezyzn
Modut Modut Modut Modut
Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s] Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s]
Kategoria [kPa] (G) [kPa] [kPa] (G) [kPa]
Prawa konczyna dolna Lewa koniczyna dolna
n | % | n | % | n | % n | % | n | % | n | %
Przedzial wieku 18-30 lat
Ponizej 8 20,0 7 17,0 8 20,0 7 18,0 7 18,0 7 18,0
Norma 24 160,0 | 25 [63,0 | 25 [63,0 [ 30 [750 | 30 |750 | 29 |72,0
Powyzej 8 20,0 8 20,0 7 17,0 3 7,0 3 7,0 4 10,0
Razem 40 1100,0 | 40 [100,0 | 40 (100,0 [ 40 [100,0 | 40 [100,0 | 40 |100,0
Przedzial wieku 31-45 lat
Ponizej 8 13,0 7 12,0 9 15,0 9 15,0 9 15,0 | 10 | 16,0
Norma 43 |71,0 | 44 72,0 | 42 69,0 | 52 [85,0 | 41 [67,0 [ 40 [66,0
Powyzej | 10 | 16,0 | 10 16,0 | 10 |16,0 0 0,0 11 18,0 | 11 [18,0
Razem 61 (100,0 | 61 [100,0 [ 61 (100,0 | 61 [100,0 | 61 |100,0 | 61 |100,0
Przedziat wieku 46-60 lat
Ponizej 9 19,0 9 19,0 7 14,0 0 0,0 6 12,0 8 16,0
Norma 30 (61,0 | 30 [61,0 [ 31 [63,0 | 37 [76,0 | 32 650 | 31 |63,0
Powyzej | 10 20,0 | 10 20,0 | 11 23,0 | 12 [24,0 | 11 (23,0 [ 10 [21,0
Razem 49 1100,0 | 49 [100,0 | 49 (100,0 [ 49 [100,0 | 49 [100,0 | 49 |100,0
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W tab. 28 zawarto wyniki dotyczace czestosci odchylen od zakresow normatywnych
dla moduléw sprezystosci podtuznej, poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa, ustalonych
w oparciu o kryterium x+SD calej badanej grupy m¢zczyzn. W przypadku $ciggna Achillesa
prawej konczyny dolnej, prawidlowe wartosci modutu Younga (E) miato 99 me¢zezyzn (66%
grupy), u 28 mezczyzn (19% grupy) wartosci tej zmiennej byly powyzej normy (co oznacza,
ze Sciegno Achillesa miato za malg sprezystos¢ wzdluzna), z kolei u 23 mezczyzn (15%
grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze sSciggno Achillesa mialo za duza
sprezystos¢ wzdtuzng). Prawidlowe wartosci modutu Kirchhoffa (G) mialo 91 mezczyzn
(61% grupy), u 28 mezczyzn (19% grupy) wartosci tej zmiennej bylty powyzej normy (co
oznacza, ze sciegno Achillesa miato za matlg sprezystos$¢ poprzeczng), z kolei u 31 mezczyzn
(20% grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze sciggno Achillesa miato za duza
sprezystos¢ poprzeczna). Prawidtowe wartosci predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej
w badanej tkance (Vs) stwierdzono u 98 mezczyzn (65% grupy), u 28 mezezyzn (19%
grupy) wartosci tej zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze sciegno Achillesa byto za
twarde), a u 24 me¢zczyzn (16% grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza, ze $ciegno
Achillesa byto za migkkie).

W przypadku $ciegna Achillesa lewej konczyny dolnej, prawidtowe wartosci modutu
Younga (E) miato 105 mezczyzn (70% grupy), u 24 mezczyzn (16% grupy) wartosci tej
zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze sciegno Achillesa miato za malg sprezystosé
wzdhuzng), z kolei u 21 m¢zczyzn (14% grupy) wartosci byly ponizej normy (co oznacza,
ze Sciegno Achillesa miato za duzg sprezystos¢ wzdhuzng). Prawidlowe wartosci modutu
Kirchhoffa (G) miato 109 me¢zczyzn (73% grupy), u 20 mezczyzn (13% grupy) wartosci tej
zmiennej byly powyzej normy (co oznacza, ze sciegno Achillesa miato za matg sprezystosc
poprzeczna), z kolei u 21 me¢zczyzn (14% grupy) wartosci byty ponizej normy (co oznacza,
ze $ciegno Achillesa miato za duza sprezystos¢ poprzeczna). Prawidtowe wartosci predkosci
rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej tkance (Vs) stwierdzono u 101 me¢zczyzn (67%
grupy), u 25 mezczyzn (17% grupy) wartosci tej zmiennej byly powyzej normy (co oznacza,
ze Sciegno Achillesa bylo za twarde), z kolei u 24 mezczyzn (16% grupy) wartosci byty

ponizej normy (co oznacza, ze Sciggno Achillesa byto za miekkie).
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Tab. 28. Czestos¢ odchylen od zakresow normatywnych dla modutéw sprezystosci

podtuznej, poprzecznej i twardosci Sciggna Achillesa ustalonych w oparciu o kryterium

x£SD w calej badanej grupie mezczyzn

Modut Modut Modut Modut
Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s] Younga (E) | Kirchhoffa Vs [m/s]
Kategoria [kPa] (G) [kPa] [kPa] (G) [kPa]
Prawa konczyna dolna Lewa konczyna dolna

n % n % n % n % n % n %
Ponizej 23 | 150 31 [20,0 | 24 |16,0 [ 21 [14,0 | 21 |[14,0 | 24 |16,0
Norma 99 | 66,01 91 [61,0 | 98 65,0 | 105 [70,0 | 109 | 73,0 | 101 |67,0
Powyzej | 28 [ 19,0 28 [19,0 | 28 19,0 | 24 [16,0 | 20 | 13,0 | 25 |17,0
Razem 150 | 100,0{ 150 |100,0 [ 150 [100,0 | 150 [100,0 [ 150 |100,0 | 150 {100,0
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5. DYSKUSJA

W niniejszej pracy doktorskiej podjeto ocen¢ rzetelnosci pomiarowej urzadzenia
Mindray Resona 19 oraz okreslenie wartosci referencyjnych wybranych parametrow
elastycznosci Sciggna Achillesa u zdrowych dorostych kobiet i m¢zczyzn w réznych grupach
wiekowych. Podjeta tematyka ma istotne znaczenie, gdyz zgodnie z przyjmowanymi
pogladami kazda metoda badawcza, rozumiana jako sposéb pozyskiwania okreslonych
parametréw umozliwiajacych klasyfikacje uzyskanych wynikéw badan, powinna spetniaé
podstawowe kryteria metodologiczne, takie jak: obiektywizm, trafnosé, rzetelnosé,
standaryzacja oraz normalizacja [130-136]. Wedlug Osinskiego [137] rzetelnos¢ metody
badawczej odnosi si¢ do stopnia dokfadnosci i powtarzalnosci uzyskiwanych wynikow
pomiaru. Oznacza ona zdolno$¢ narzedzia pomiarowego do dostarczania stabilnych i
poréwnywalnych rezultatow w powtarzanych badaniach, prowadzonych w niezmiennych
warunkach. Im mniejsze sg roznice pomiedzy kolejnymi pomiarami tego samego zjawiska,
tym wyzsza jest rzetelnos¢ zastosowanej metody badawczej. Wedlug Raczka [138]
rzetelno$¢ metody badawczej oznacza stopien dokladnosci i powtarzalnosci pomiaru,
wyrazajacy si¢ zgodnosciag wynikdw uzyskiwanych w kolejnych probach badawczych
przeprowadzanych w takich samych warunkach. Wysoka rzetelno$¢ swiadczy o stabilnosci
narzedzia pomiarowego oraz o niewielkim wplywie bledow losowych na uzyskiwane
rezultaty. Uzyskane w niniejszej pracy doktorskiej wyniki rzetelnosci urzadzenia Mindray
Resona 19 potwierdaja jego przydatno$¢ w ocenie wlasciwosci biomechanicznych $ciggna
oraz na poréwnanie ich z danymi prezentowanymi w dostepnej literaturze. W kontekscie
rosngcego znaczenia technik elastograficznych, w diagnostyce ukladu migsniowo-
szkieletowego, istotne jest okreslenie wiarygodnosci pomiaré6w oraz normatywnych
zakresow wartosci, ktore moga stanowi¢ punkt odniesienia w praktyce klinicznej i badaniach
naukowych. Badania wlasne wykazaly, ze urzadzenie Mindray Resona 19 charakteryzuje si¢
dobra zgodnoscia pomiarow wykonanych przez tego samego badacza (ang. intrarater
reliability) w ocenie parametrow sprezystosci wzdluznej, sprezystosci poprzecznej oraz
twardosci (sztywnosci) $ciegna Achillesa, co potwierdza jego powtarzalno$é i wiarygodnos¢
pomiarowa w warunkach badan klinicznych. Wyniki te mieszcza si¢ w przedziale wartosci
typowych dla dobrej rzetelnosci, a najwyzsze wartosci wspotczynnikow korelacji
wewnatrzklasowej odnotowano w przypadku modutu Younga (E). Dobra powtarzalnos¢
pomiaréow zapewnia mozliwos¢ precyzyjnego monitorowania zmian wiasciwosci
biomechanicznych $ciggna Achillesa, a takze zwieksza zaufanie do wynikdéw uzyskiwanych
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w ramach diagnostyki, oceny postepoéw terapii czy badan poréwnawczych. Dzigki temu
urzadzenie moze by¢ stosowane jako rzetelne narzedzie do oceny wilasciwosci tkanek
mickkich w warunkach klinicznych. Wyniki badan wlasnych mozna uzna¢ za
satysfakcjonujace, zwlaszcza, ze Gennisson i wsp. [76] podkreslili znaczenie modutu
Younga (E) jako kluczowego parametru w ocenie wlasciwosci biomechanicznych tkanek.
Wartosci tego modutu wykazujg istotne rdéznice pomiedzy poszczegdlnymi tkankami
biologicznymi, co czyni go przydatnym narzedziem do ich charakteryzowania. Ponadto
modut Younga opisuje sprezysto$¢ wzdtuzna, czyli odpornos¢ materialu na rozcigganie lub
Sciskanie. Dlatego stanowi ilosciowy odpowiednik palpacji klinicznej, i tym samym posiada
istotng warto$¢ diagnostyczng. Hirayama i wsp. [139] stwierdzili, ze wynik pomiaru modutu
Younga zalezy jednak od umiejetnosci osoby przeprowadzajacej badanie.

Zachowanie warunkéw standaryzacji pomiaréw stanowilo istotny element
metodologii niniejszej pracy doktorskiej, zwlaszcza wobec braku ujednoliconych procedur
pomiarowych w literaturze przedmiotu. Autor wyszedl z zalozenia, ze brak standaryzacji
moze prowadzi¢ do problemdéw w interpretacji wynikow i porownywaniu danych migdzy
badaniami. W przypadku elastografii fal $cinajacych dotyczy to zaréwno sposobu
przygotowania pacjenta, jak i techniki pomiaru. Roéznice w polozeniu konczyny, kacie
zgiecia w stawie skokowym, napigciu mig¢sniowym, lokalizacji punktu pomiarowego na
Sciggnie, czy nacisku sondy moga znaczaco wplywaé na uzyskane wartosci parametrow
sprezystosci i twardosci sciegna. W efekcie, brak standaryzacji zwigksza ryzyko bltedow i
utrudnia interpretacje zmian patologicznych w badaniach poréownawczych Ilub
longitudinalnych, i ogranicza mozliwosci poréwnania wynikdéw. O potrzebie standaryzacji,
w tym opracowania jednolitych wytycznych dotyczacych pozycji pacjenta, lokalizacji
pomiaréw oraz parametrow technicznych urzadzen $wiadcza dane w literaturze. W
wiekszosci badan oceniajacych $ciegno Achillesa wykorzystuje si¢ rozluzniong pozycje
stop, w celu uniknigcia przeciazenia sciegien [140]. Wielu autoréw oceniato wyniki jednego
pomiaru [75], a niewielu dwie sesje testowe [141]. W niektérych badaniach brakowato
aspektu, jakim bylo wstepne kondycjonowanie $ciggna, ktore jest wazne ze wzgledu na
wlasciwosci sprezyste i lepkosprezyste, a takze wtasciwosci mechaniczne zalezne od czasu
i ulegajace wptywowi historii obcigzen i stanu hydratacji [142]. Wielu autorow zaleca
podawanie wynikéw elastografii w postaci predkosci fali Scinania, a nie modutu $cinania,

gléwnie z uwagi na to, ze S$ciegna sa heterogeniczne [139], anizotropowe [143],
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lepkosprezyste [144] ze zmiennym sktadem strukturalnym i konsystencja ptynu, szczegdlnie
w przypadku obecnosci patologii [145].

W niniejszej pracy doktorskiej wykazano réwniez, ze urzadzenie Mindray Resona 19
charakteryzuje si¢ dobra zgodnoscig pomiarow wykonanych przez dwoéch niezaleznych
badaczy (ang. interrater reliability) w ocenie parametréw sprezystosci wzdluznej sciegna
Achillesa, okreslanej na podstawie modutu Younga. Oznacza to, ze niezalezni badacze,
wykonujgc pomiary w tych samych warunkach, uzyskuja poréwnywalne wyniki, co
$wiadczy o wysokim stopniu obiektywnosci i stabilnosci tego parametru.

W odniesieniu do sprezystosci poprzecznej, ocenianej poprzez modul Kirchhofta, oraz
twardosci (sztywnosci) tkanki, wyrazanej jako predkos¢ rozchodzenia si¢ fali poprzecznej,
stwierdzono umiarkowang zgodno$¢ pomiaréw wykonanych przez dwoéch niezaleznych
badaczy. Wskazuje to, ze cho¢ wyniki uzyskiwane przez r6znych badaczy moga wykazywaé
nieco wieksza zmienno$¢, to wcigz pozostajg wystarczajaco spojne, aby mozna byto uznaé
je za miarodajne i uzyteczne w praktyce klinicznej oraz badaniach naukowych.

Lacznie uzyskane wyniki wskazuja, ze urzadzenie Mindray Resona 19 stanowi
wiarygodne narzedzie do oceny wlasciwosci biomechanicznych $ciggna Achillesa, a
wykonywane pomiary - zarowno w zakresie sprezystosci, jak i twardosci - cechuja si¢ dobra
powtarzalnoscia, niezaleznie od osoby przeprowadzajacej badanie. Takie wlasciwosci
metody wpisuja si¢ w definicje obiektywizmu, ktory - wedlug Szopy i wsp. [135] - oznacza
zdolnos¢ zapewnienia mozliwie jednorodnych wynikéw pomiaréw uzyskiwanych przez
réznych badaczy, przy zalozeniu niezmiennosci stanu badanego obiektu pomigdzy
kolejnymi pomiarami. Podkresla to jego przydatno$s¢ w diagnostyce, monitorowaniu
efektéw terapii oraz prowadzeniu badan poréwnawczych, w ktorych spojnos¢ wynikow
migdzy badaczami ma kluczowe znaczenie. W pismiennictwie brakuje badan dotyczacych
zgodnosci wynikow uzyskanych przy uzyciu urzagdzenia Mindray Resona 19, zwlaszcza w
przypadku $ciegna Achillesa, dlatego trudno poréwnaé¢ wyniki wlasne z badaniami innych
autorow. Natomiast mozna znaleZz¢ badania wykonane innymi urzadzeniami i na innych
tkankach. Peltz i wsp. [141] przeprowadzili badania elastografii fal $cinajacych z
wykorzystaniem sondy ultrasonograficznej SuperLinear SL15-4 (pasmo 4-15 MHz;
SuperSonic Imagine, Aix-en-Provence, Francja) na czterech $wiezo mrozonych $ciggnach
konczyn przednich jelenia, wypreparowanych z otaczajacych je kosci i miesni. Sciegna
miesni czworoglowego uda i prostego uda charakteryzowaly si¢ nie tylko najwyzszymi

warto$ciami wspdtczynnikdw korelacji wewnatrzklasowej, lecz takze najmniejszym
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zakresem ich zmiennos$ci w poszczegolnych punktach czasowych badania. Autorzy
stwierdzili, ze elastografia fal $cinajacych moze mie¢ zastosowanie kliniczne jako
nieinwazyjna metoda oceny zmian sztywnosci $ciggna w czasie. Wskazali tez, ze przyszte
badania powinny koncentrowac si¢ na ocenie wplywu doswiadczenia osoby wykonujacej
badanie na zgodnos¢ pomiaréw, a takze na analizie doktadnosci i czutosci elastografii fal
Scinajacych w wykrywaniu subtelnych zmian sztywnosci $ciegna zwigzanych z urazem i/lub
procesem leczenia.

Elastografia fal $cinajacych wykazuje znaczng zmienno$¢ w projektach badan, ich
realizacji oraz w publikowanych wynikach. Réznice te wynikaja zar6wno z wykorzystania
fantomow ultradzwigkowych i metod pomiarowych, jak i z ograniczonej liczebnosci grup
badanych w niektérych projektach. Niespdjnosci moga by¢ powodem tego, ze elastografia
fal $cinajacych nie zostata jeszcze w pelni wprowadzona do rutynowego obrazowania uktadu
migsniowo-szkieletowego. Moga rowniez wystepowaé rézne artefaky, czyli falszywe
obrazy lub zaklocenia w zapisie, uniemozliwiajace poprawna interpretacje¢ i wpltywajace na
warto$¢ pomiaru. Ryu i Jeong [146] dostrzegli trudnosci diagnostyczne wynikajace z
heterogenicznej i anizotropowej struktury uktadu migsniowo-szkieletowego, obejmujacego
miesnie oraz ztozone powigzania typu migsien - Sciggno - przyczep - kos¢, co utrudnia
szerokie wdrozenie elastografii fal $cinajgcych. Zdaniem Weinreb i wsp. [147] Sciegno jest
bardzo twarda tkankg w stanie prawidtowym, a w przypadku zwyrodnienia lub urazu jego
sztywno$¢ moze zmieniac si¢ w réznym stopniu. Devis i wsp. [148] zakcentowali trudnosci
diagnostyczne w przypadku zespotéw gornego neuronu ruchowego, wynikajace z
mozliwych zmian wlasciwosci lepkosprezystych, takich jak sztywnos¢ sprezysta. Zmiany te
mogg prowadzi¢ do nadmiernej opornosci migsni na bierna mobilizacj¢. Obserwacyjne
badanie kohortowe pacjentow z niedowtadem potowiczym i wzmozonym oporem migsni
brzuchatych tydki wykazalo rzetelnos¢ elastografii fal $cinajagcych w pomiarze sztywnosci
miesnia w neutralnym potozeniu spoczynkowym stawu skokowego. Zdaniem autorow, tego
typu diagnostyka umozliwia doktadny pomiar sztywnosci sprezystej migsnia brzuchatego
lydki po urazie lub w przebiegu zespolu goérnego neuronu ruchowego. Ciekawe badania
przeprowadzili Lee i wsp. [149] na grupie zdrowych mtodych dorostych. Sztywno$¢ migsni
prostego uda, dwugltowego uda, piszczelowego przedniego i brzuchatego lydki byta w
spoczynku nizsza niz podczas skurczu, niezaleznie od metody pomiaru. Zgodno$¢ pomiaréw
wykonanych przez tego samego badacza byta nizsza w pomiarach wykonywanych podczas

napigcia miesni. Z kolei Bertan i wsp. [150] w prospektywnym, randomizowanym badaniu
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klinicznym z pojedyncza S$lepa proba wykazali przydatnos¢ elastografii impulsu sity
promieniowania akustycznego w ocenie sztywnosci migsnia brzuchatego lydki po
wstrzyknigciu toksyny botulinowej typu A u dzieci ze spastyczng postacia moézgowego
porazenia dziecigcego. Mathevon i wsp. [151] badajac pacjentow po udarze mozgu,
wykazali dobrg zgodnos$¢ pomiarow wykonanych przez tego samego badacza dotyczacych
modulu sprezystosci $cinania w plaszczyznie podtuznej porazonego miesnia brzuchatego
tydki w pozycji neutralnej. Rowniez Gao i wsp. [152] wykazali dobra zgodnos¢ wynikow
elastografii fal scinajacych wykonanych przez tego samego badacza u 0séb ze spastycznym
miesniem dwuglowym ramienia po udarze mozgu. Natomiast Shams i wsp. [153] ocenili
zgodno$¢ wynikow elastografii ultradzwigkowej z wykorzystaniem sondy liniowej (2-10
MHz; SuperSonic Imagine, Aixplorer, Niemcy), wykonanych przez tego samego badacza i
dwéch niezaleznych oceniajacych u pacjentow ze zwigkszong sztywnoscig migsni
podkolanowego i brzuchatego tydki w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow
kolanowych. Autorzy wykazali dobrg do doskonalej zgodnos¢ pomiaréw wykonanych przez
tego samego badacza oraz dobra zgodnos¢ pomiaréw wykonanych przez dwoch
niezaleznych badaczy, co pozwolito uznaé to narzedzie za rzetelne w ocenie sztywnosci
miesni. Z kolei Zhou i wsp. [154] ocenili rzetelno$¢ pomiarowa urzadzenia Aixplorer
(SuperSonic Imagine, wersja 6.0; Aix-en-Provence, Francja) w ilosciowym okreslaniu
modutu $cinania powigzi migsnia brzuchatego tydki u zdrowych dorostych mezczyzn
podczas zgiecia grzbietowego stawu skokowego. Wykazano doskonata zgodno$¢ pomiarow
wykonanych przez tego samego oraz dwdch niezaleznych badaczy i1 uznano elastografie fal
Scinajacych za wiarygodna technike oceny modutu $cinania powig¢zi migsnia brzuchatego
tydki i1 diagnozowania jej dynamicznych zmian podczas zgiecia grzbietowego stawu
skokowego. Nakamura i wsp. [155] odnotowali doskonalg rzetelno$¢ intra- i intereater
urzadzenia Aixplorer (tryb MSK, SuperSonic Imagine, Aix-en-Provence, Francja), biorac
pod uwage modut scinania w glowie przysrodkowej migsnia brzuchatego tydki podczas
biernego zgiecia grzbietowego stawu skokowego u mtodych zdrowych os6b. W badaniach
Salavati i wsp. [156] zgodno$¢ pomiarow sztywnosci 32 aktondw gornej czesci migsnia
czworobocznego grzbietu wykonanych przez tego samego badacza u 0s6b z zespotem bdlu
miesniowo-powi¢ziowego byla wyzsza niz powtarzajnos¢ wynikow badan wykonanych
przez dwoch niezaleznych badaczy. Autorzy do badan wykorzystali urzadzenie Ultrasonix
(Sonix MDP, Richmond, BC, Kanada). Kelly i wsp. [157] stwierdzili dobra rzetelnos¢

urzadzenia Aix-Plorer (Supersonic Imagine, Aix en Provence, Francja). Jeon i wsp. [158]
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ocenili sztywnos$¢ migsnia brzuchatego tydki u oséb zdrowych z uzyciem elastografii
ultradzwigkowej. Pomiary przeprowadzono przy stawie skokowym ustawionym w pozycji
rozluznionej oraz w 30-stopniowym zgi¢ciu podeszwowym podczas submaksymalnego
skurczu izometrycznego. Badania wykonali dwaj fizjoterapeuci z czteroletnim
doswiadczeniem zawodowym. Uzyskane wyniki wykazaty doskonalg rzetelno$¢ pomiarow
wykonanych przez samego oraz dwoch niezaleznych badaczy. Badania wlasne dotyczace
sciggna Achillesa doprowadzily do podobnych wnioskéw w zakresie rzetelnosci
pomiarowej, mimo bardziej heterogenicznej budowy tego $ciegna. Uzyskane wyniki
wskazuja, ze zastosowana metoda pomiarowa charakteryzuje si¢ stabilnoscia i
powtarzalnoscia, co potwierdza jej przydatnos¢ do oceny wilasciwosci mechanicznych
tkanek miekkich.

Niektdrzy autorzy zwrécili uwage, ze zastosowanie elastografii fal Scinajacych w ocenie
uktadu migsniowo-szkieletowego jest uzaleznione od wielu czynnikéw. Wang i wsp. [159]
ocenili wptyw trzech roznych aparatow (Aixplorer, SuperSonic Imagine; Acuson S3000,
Siemens Healthcare; Resona 7, Mindray), dwoch sond liniowych (SL 10-2 i SL 15-4 dla
systemu Aixplorer), czterech rozmiaréw obszaru zainteresowania (Srednica 1-10 mm) oraz
dziewigciu katow akwizycji (0-40°) na wartosci predkosci fali $cinajgcej w obrgbie miesni.
Autorzy stwierdzili roznice w wynikach uzyskanych przy uzyciu réznych urzadzen oraz przy
zmianie kata akwizycji, natomiast nie zaobserwowano istotnych réznic przy zastosowaniu
réznych sond i réznych rozmiardw obszaru zainteresowania. Niezawodnos¢ pomiaru byta
wyzsza, gdy katy akwizycji nie przekraczaty 20°, co podkresla znaczenie orientacji sondy.
Plaszczyzna podluzna zapewnia najlepsza zgodno$¢ pomiaréw w przypadku migsni
szkieletowych. Mifsud i wsp. [88] podkreslli, ze leczenie i rehabilitacja tendinopatii Sciegna
Achillesa moga by¢ trudne, a wyniki czesto niezadowalajgce. Elastografia oferuje
mozliwosci ilosciowego badania wtasciwosci mechanicznych i materialowych $ciggna.
Autorzy wykonali przeglad systematyczny na temat wlasciwosci pomiarowych elastografii.
Przeglad wykazal, ze rzetelnos¢ pomiarowa predkosci fali $cinajgcej zostala oceniona od
dobrej do doskonatej, w zaleznosci od tego, czy badane Sciggno bylo zdrowe, czy tez objete
procesem chorobowym. Zdaniem autorow elastografia fal $cinajagcych ma najwigkszy
potencjat do wykorzystania w identyfikacji tendinopatii. Baumer i wsp. [54] nalezg do
nielicznych autorow, ktérzy podjeli sie oceny wplywu bledu pozycjonowania sondy oraz
bledu operatora na doktadno$¢ pomiarow, a takze analizy zgodnosci inter- i intrarater

wynikow uzyskanych przy uzycuiu systemu ultrasonograficznego Siemens ACUSON
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S3000 (sonda 9L4). Ponadto badano, w jakim stopniu warunki aktywne i pasywne wplywaja
na powtarzalnos$¢ pomiaréw predkosci fali scinajacej. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badania
te realizowano w krétkim odstgpie czasu, wynoszacym okolo 24 godzin. Obrazowanie
miegsnia nadgrzebieniowego oraz jego $cigegna z wykorzystaniem elastografii fal $cinajacych
charakteryzowato si¢ dobrg zgodnoscig danych mierzonych przez jednego oceniajacego w
dwoch prébach i niskg zmiennoscia wynikow uzyskanych przez dwoch niezaleznych
badaczy. Sun i wsp. [160] podkreslili, ze mimo iz elastografia fal $cinajacych stanowi
obiektywna i nieinwazyjna metod¢ szeroko stosowang do ilosciowej oceny wiasciwosci
mechanicznych tkanek, istnieja pewne watpliwosci dotyczace dokladnosci pomiarow
wykonywanych w obrebie skory. Watpliwosci te wynikaja z niskiego stosunku sygnatu do
szumu, spowodowanego obecnoscig podskdrnej tkanki thuszczowej, migsni oraz struktur
kostnych. Badania nad zastosowaniem elastografii fal scinajacych w obrebie skéry brzucha
oraz skory polozonej nad srodkowa czescig kosci piszczelowej u zdrowych 0sob dorostych,
przy uzyciu systemu ultradzwigkowego SuperSoniclmagine (Aix-en-Provence, Francja) z
przetwornikiem SuperlinearTMSL15-4 wykazaly nizsze wartosci modutu $cinania w
przypadku skory brzucha, niz dla skéry potozonej nad koscig piszczelowg i migsniem
piszczelowym przednim. Grubos$¢ podskoérnej tkanki tlhuszczowej miata wplyw na
powtarzalno$¢ wynikéw elastografii fal Scinajacych.

Kot i wsp. [161] zasygnalizowali brak jednorodnosci w sposobie identyfikacji obszaru
zainteresowania (ROI) stosowanego do pomiaru predkosci fali $cinajacej. W czesci badan
analiza obejmowala cala grubo$¢ s$ciegna, podczas gdy w innych uwzgledniano ROI o
grubosci od 1 do 3 mm. Autorzy wykazali, ze zastosowanie roznych rozmiaréw obszaru
zainteresowania prowadzi do istotnych roéznic w maksymalnych wartosciach modutu
sztywnosci migsnia prostego uda i $ciegna rzepki. Rowniez Cipriano i wsp. [162] wskazali,
ze informacje o obszarze zainteresowania powinny by¢ raportowane szczegdlowo,
zwlaszcza w w kwestii polozenia, liczby i rozmiaru. DeWall i wsp. [163] zwrécili uwage na
niescistosci w obliczaniu predkosci oraz modutu fali $cinajacej. Autorzy przeanalizowali
przestrzenne zmiany predkosci fali Scinajacej wzdhuz przysrodkowej i bocznej powierzchni
sciegna Achillesa w trzech pozycjach stawu skokowego: w pozycji spoczynkowej, podczas
zgiecia podeszwowego i zgiecia grzbietowego. Srodkowy odcinek $ciegna oceniano na
réznych dhugosciach, poczawszy od 1 cm od przyczepu kostnego do potaczenia migsniowo-
$ciegnistego mie$nia plaszczkowatego oraz migsnia brzuchatego tydki. Srednia predkosé fali

$cinajacej w wolnym sciegnie Achillesa wynosita 12,00+1,20 m/s w pozycji spoczynkowej,
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natomiast podczas biernego zgigcia podeszwowego ulegata obnizeniu do 7,20£1,80 m/s.
Predkos¢ fali $cinajacej byla stabo skorelowana z grubosciag Sciggna. Wyniki podkreslaja
istotno$¢ uwzglednienia zardéwno pozycji konczyny, jak i umiejscowienia przetwornika
podczas oceny biomechanicznej i klinicznej $ciegna Achillesa. Autorzy zasugerowali, ze
ocena $ciggna Achillesa powinna ogranicza¢ si¢ do pozycji rozluznionej, a nie $ciggna
rozciagnietego lub obcigzonego dodatkowym obcigzeniem. Wedlug Cao i wsp. [164]
badanie Sciegna rozciagnietego lub obcigzonego ma odzwierciedlenie w zwiekszeniu
predkosci fali $cinajacej, prowadzac do nasycenia i potencjalnie falszywych wynikow.
Wedlug Aubry i wsp. [75] jedna z gldownych wad obrazowania fali $cinajacej jest mozliwos¢
nasycenia elastogramu gdy $ciegno Achillesa jest poddane duzym obcigzeniom
rozciggajagcym podczas zgigcia w stawie skokowo-goleniowym. Bouchet i wsp. [165]
wskazali na zalezno$¢ wiarygodnosci oraz powtarzalnosci pomiaréw wykonywanych z
zastosowaniem elastografii fali Scinajacej 2D-SWE od prawidlowosci jej stosowania.
Zdaniem autoréw ograniczenia techniczne tej metody mozna klasyfikowaé w zaleznosci od
techniki akwizycji (artefakty tylnego cienia elastograficznego, lustrzanego elastogramu,
»pionowych paséw”) wlasciwosci badanego osrodka (zmiany pseudo-ptynowe,
zrdznicowanie sztywnosci sciggien i migsni, glebokos¢ analizy) lub czynnikéw zaleznych
od operatora (ucisk obszaru zainteresowania ROI, wielkos¢ i lokalizacja ROI). Natomiast
Deffieux i wsp. [166] podkreslili, ze odbite fale $cinania moga powodowaé zakldcen
dotyczacych szacowanej predkosci fal $cinania, gdyz fala padajaca i odbita rozchodzg si¢ w
przeciwnych kierunkach. Natomiast pomiary Payne i wsp. [167] urzadzeniem Siemens
ACUSON S2000™ HELX EVOLUTION Ultrasound System (Siemens Medical Solutions,
USA) byly bardziej powtarzalne dla obrazéw w plaszczyznie podtuznej, przy stopie w
pozycji rozluznionej, niz w ptaszczyznie poprzecznej. Payne i wsp. [66] w innych badaniach
uzyskali stabg zgodnos¢ pomiarow wykonywanych tego samego dnia i w kolejnych dniach,
szczegdlnie przy zmianach pozycji stopy. Guralnik i wsp. [168] zwrocili uwage na
konieczno$¢ uwzgledniania w interpretacji wynikéw wartosci opisujacych btad pomiaru.
Wybor miary wyniku przeznaczonej do zastosowania w badaniu klinicznym jest procesem
ztozonym. Idealny wskaznik kliniczny powinien charakteryzowaé¢ sie wysoka
wiarygodnoscia, kompleksowoscia, wrazliwoscig na zmiany, doktadnos$cia, biologicznym
uzasadnieniem oraz wykonalnoscig. Mokkink i wsp. [169] wskazali, ze obliczenie
minimalnej istotnej zmiany umozliwia porownywanie wynikow pomiardéw i stanowi istotne

Zrédlo informacji na temat rzeczywistego znaczenia obserwowanych zmian. Nalezy jednak
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podkresli¢, ze wartos¢ ta jest zalezna od kontekstu badania - minimalna istotna zmiana
wyznaczona dla populacji zdrowej moze mie¢ odmienne znaczenie kliniczne niz w
przypadku pacjentow z tendinopatig.

Przed przystgpieniem do ustalenia zakreséw normatywnych autor rozwazyl kwestie
zwigzkéw zmiennych okreslajacych sprezystos¢ wzdluzna, poprzeczng i twardos¢ Sciggna
Achillesa z wiekiem, masg ciata, wysokoscig ciata i wskaznikiem BMI badanych kobiet i
mezczyzn. Literatura przedmiotu wskazuje na zréznicowane opinie w tej kwestii. Fu i wsp.
[85] nie wykazali istotnego zwigzku pomigdzy wiekiem a sztywnoscig sciggna Achillesa.
Odmienne wyniki przedstawili jednak Slane i wsp. [104] oraz Turan i wsp. [170], ktorzy
zaobserwowali zwigkszong sztywnos¢ $ciegna Achillesa u os6b w wieku zaawansowanym
w porownaniu z mtodymi dorostymi. Sobolewski i wsp. [171] odnotowali wplyw plci na
sztywno$¢ miesni, wskazujae na wigkszg sztywnos¢ u mezezyzn w poroéwnaniu z kobietami.
Ruan i wsp. [172] wykonali badania elastografii sciegna Achillesa za pomoca aparatu
ultrasonograficznego Siemens Acuson S2000™ (Siemens Medical Solutions, Mountain
View, Kalifornia, USA), wykorzystujac przetwornik liniowy (9L4). Pomiary wykonano w
srodkowym odcinku $ciegna (2-6 cm powyzej przyczepu na kosci pigtowej). Autorzy
stwierdzili ro6znice w wynikach miedzy dwiema grupami wiekowymi: 25-35 lat i 36-45 lat.
Predkos¢ fal sScinajacych wzrastala wraz z wiekiem zaréwno w stanie relaksacji, jak i
napigcia, co wedlug autorow bylto zgodne z histologiczng cecha starzejacych si¢ sciegien.
Nie stwierdzono jednak istotnych réznic migdzy osobami w wieku 46-55 lat i 56-65 lat, jak
réwniez miedzy kobietami i mezczyznami. W badaniach Arda i wsp. [173] $rednie wartosci
modutu Younga, okreslajacego sprezystos¢ wzdtuzna, byly wyzsze u mezczyzn niz u kobiet,
natomiast wartosci wskaznika sprezystosci poprzecznej nie wykazywaly istotnych roznic
miedzy ptciami. Nie odnotowano takze zaleznosci migdzy wiekiem a sprezystoscig podiuzna
i poprzeczng miegsnia brzuchatego tydki oraz $ciggna Achillesa. Rozbieznosci te moga
wynika¢ z r6znic metodologicznych pomigdzy badaniami, w tym zastosowanych technik
elastograficznych, pozycji stawu skokowego podczas pomiaru, charakterystyki badanych
populacji oraz kontroli czynnikow zaktdcajacych, takich jak poziom aktywnosci fizycznej
czy obecnos$¢ zmian degeneracyjnych. Capalbo i wsp. [174] wykazali dodatniag korelacje
pomiedzy sztywnoscig Sciegna a wskaznikiem masy ciala (BMI), co nie znajduje
potwierdzenia w wynikach badan wtasnych. Odmienne do Capalbo i wsp. [174], a zgodne z
badaniami wlasnymi wnioski dotyczace wptywu BMI przedstawili Suh i wsp. [175], ktérzy

okreslili wartosci referencyjne elastycznosci watroby oraz ocenili rzetelnos¢ pomiarowa
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elastografii fali Scinajacej w czasie rzeczywistym u pacjentow w roznym wieku i o
zréznicowanych wartosciach BMI, zardwno w obecnosci stluszczenia watroby, jak i przy
jego braku. Wiek i BMI, nie mialy istotnego wptywu na wartosci elastycznosci watroby.
Sugeruje to, ze wplyw BMI na parametry elastograficzne moze by¢ zalezny od rodzaju
badanej tkanki, zastosowanej metodologii oraz kontekstu klinicznego, co nalezy uwzglednié
przy interpretacji wynikow. Wyniki niniejszej pracy doktorskiej nie potwierdzity hipotezy
zaktadajacej obnizenie sprezystosci i twardosci $ciegna wraz z wiekiem oraz wyzsza
sprezystos¢ i twardos¢ przy wyzszych wskaznikach wagowo-wzrostowych. Wykazano, ze
sprezystos¢ (wzdluzna i poprzeczna) oraz twardos¢ $ciggna Achillesa nie maja istotnych
zwigzkow z wiekiem, masg ciata, wysokoscia ciata ani wskaznikiem BMI u zdrowych oséb
dorostych. Oznacza to, ze w badanej populacji parametry te pozostaja wzglednie stabilne i
nie zmieniajg si¢ w sposob zalezny od ogdlnych charakterystyk somatycznych. W zwiazku
z tym nie bylo koniecznosci rozdzielania dalszych analiz na podgrupy okreslone tymi
zmiennymi.

Uzyskane wyniki badan potwierdzity natomiast hipoteze o wystgpowaniu istotnych
réznic pomiedzy prawa a lewa konczyng dolng w zakresie analizowanych zmiennych.
Zaobserwowane roznice wartosci analizowanych parametréw wskazujg na zasadnos¢
traktowania obu stron ciata jako odrebnych jednostek analitycznych. Zrdéznicowanie to
sugeruje, ze normy referencyjne dla wlasciwosci mechanicznych sciegna Achillesa powinny
by¢ ustalane niezaleznie dla prawej i lewej konczyny dolnej, co pozwoli na zwigkszenie
precyzji interpretacji zarowno klinicznej, jak i badawczej. Do podobnych wnioskéw doszli
Siu i wsp. [176], ktérzy wykazali, ze u 0séb czesto podejmujacych aktywnosé fizyczna
Sciegno Achillesa w stawie skokowym niedominujacym charakteryzuje si¢ wigksza
sztywnos$cig w poréwnaniu z osobami sporadycznie podejmujacymi aktywnos¢ fizyczng.
Réznicy tej nie stwierdzono jednak w obrebie stawu skokowego dominujgcego. Zdaniem
autorow, zaréwno naukowcy, jak i specjalisci medycyny sportowej powinni mieé
$Swiadomos$¢ réznic w elastycznosci Sciggna Achillesa pomigdzy konczyna dominujaca i
niedominujacg oraz miedzy osobami o ré6znym poziomie aktywnosci fizycznej, co moze
przyczyni¢ si¢ do skuteczniejszego leczenia oraz profilaktyki urazéw. Réwniez Bohm i wsp.
[177] wskazali, ze mimo powszechnego zatozenia w badaniach naukowych i praktyce
klinicznej dotyczacego symetrii wlasciwosci $ciegna Achillesa pomiedzy konczynami
dolnymi, zréznicowane profile obcigzenia konczyn w zyciu codziennym, wynikajace

miedzy innymi z dominacji stopy, moga wplywac¢ na wlasciwosci sciegna w sposob zalezny
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od strony. W badaniu obejmujacym 36 zdrowych, fizycznie aktywnych mezczyzn, ktorzy
nie uprawiali dyscyplin sportowych charakteryzujacych si¢ asymetrycznym obcigzeniem
konczyn dolnych wykazano, ze $ciggno Achillesa konczyny dominujacej cechowalo sie
wyzszym modulem Younga oraz wigksza dlugoscia, przy jednoczesnej tendencji do nizszego
maksymalnego obcigzenia w porodwnaniu z konczyna niedominujgcg. Zaobserwowana
asymetria moze wynika¢ z odmiennych wzorcoOw obcigzenia obu konczyn podczas
codziennych czynnosci i podwaza powszechnie przyjmowane zalozenie o symetrii
wlasciwosci mechanicznych $ciggna Achillesa.

Autor niniejszej rozprawy doktorskiej jest zdania, ze iloSciowe, nieinwazyjne
okreslenie zmian skladu i struktury Sciggien pozostaje istotnym wyzwaniem badawczym. W
tym kontekscie pomiary wlasciwosci sprezystych sciggien moga stanowic alternatywna
miare oceny urazow oraz procesu rekonwalescencji. Jednakze wiarygodna ocena patologii
Sciggien na podstawie ich wlasciwosci sprezystych wymaga uprzedniego okreslenia zakresu
fizjologicznej zmiennosci tych parametréw u 0sob zdrowych. Réwnez Roche i Calder [178]
uwazaja, ze ustalenie prawidlowych parametrow sprezystosci i twardosci tkanki jest
niezbedne do monitorowania zmian patologicznych i procesu przebudowy w fazie gojenia.
Urazy S$ciggien charakteryzujg si¢ znacznymi zmianami w skladzie i strukturze, ktore
prowadzg do zmian wlasciwosci mechanicznych $ciggna. Chen i wsp. [140] stwierdzili, ze
zdrowe $ciggno Achillesa ma wyzsza warto$¢ modutu Younga w pordwnaniu do $ciggna
zerwanego. Potwierdzaja to badania Dirrichs i wsp. [59], w ktérych warto$ci modutu Younga
wyniosly u 0s6b zdrowych 154,20+28,30 kPa, a u pacjentéw objawowych 53,40+23,20 kPa.
Roéwniez Yoshida i wsp. [60] wykazali, ze wyzsza warto$¢ modutu Younga oznacza mniejsza
sprezystos¢ wzdtuzna. Z tego wzgledu autor niniejszej pracy doktorskiej podjat si¢ realizacji
badan nad okresleniem wartosci referencyjnych (normatywnych) modutu Younga (E),
stanowigcego miarg sprezystosci wzdluznej $ciegna Achillesa u zdrowych dorostych kobiet
i me¢zczyzn. Uzyskane zakresy stanowia punkt odniesienia umozliwiajacy oceng
prawidtowosci wlasciwosci biomechanicznych Sciggna oraz identyfikacje potencjalnych
odchylen od normy. W grupie kobiet wartosci modutu Younga dla prawej konczyny dolnej
miescily si¢ w przedziale od 62,02 do 83,16 kPa, natomiast dla lewej konczyny dolnej w
zakresie od 60,10 do 80,88 kPa. Zakresy te odzwierciedlaja typowa, fizjologiczna
sprezystos¢ wzdluzng Sciggna Achillesa u zdrowych kobiet, uwzgledniajac przy tym
naturalne r6znice pomiedzy konczynami. W przypadku mezczyzn odnotowano nieco wyzsze

wartosci normatywne. Dla prawej konczyny dolnej modut Younga miescil si¢ w przedziale
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od 62,53 do 84,37 kPa, natomiast dla lewej konczyny dolnej wynosit od 62,72 do 82,46 kPa.
Wyzsze warto$ci obserwowane u mezczyzn mogg odzwierciedla¢ roznice w budowie i
wlasciwosciach mechanicznych tkanek wynikajace migdzy innymi z wigkszej masy
miesniowej i odmiennych obcigzen biomechanicznych. Przedstawione zakresy stanowia
wartosci uznawane za charakterystyczne dla prawidtowej sprezystosci wzdluznej Sciegna
Achillesa w populacji dorostych, zdrowych oséb. Moga one stuzy¢ jako istotny punkt
odniesienia w diagnostyce klinicznej, kontroli postgpow leczenia, rehabilitacji oraz w
projektowaniu badan naukowych dotyczacych zaburzen struktury i funkcji $ciggien.
Znajomos¢ prawidlowych wartosci pozwoli odrézniaé zmiany patologiczne w fazie
bezobjawowej u pacjentdéw z objawowymi $ciegnami Achillesa, ale o prawidlowym
wygladzie w USG. Petrescu i wsp. [179] wykazali, ze badanie elastograficzne pozwala
uwidoczni¢ bardzo wczesne zmiany elastycznosci tkanek, spowodowane poczatkowym
obrzgkiem i stanem zapalnym, zwykle pomijane w konwencjonalnym USG. Diagnostyka
prewencyjna u sportowcOw w postaci elastografii fal $cinajacych i znajomos¢ wartosci
referencyjnych moga umozliwi¢ wykrywanie wczesnych modyfikacji $ciegna Achillesa
uchronié¢ przed urazami w sporcie wyczynowym. Balaban i wsp. [180] stwierdzili, ze u
siatkarzy $ciggno Achillesa wykazuje zwickszona grubo$¢ i zmniejszong sztywnos¢ w
poréwnaniu z nietrenujacymi osobami w tym samym wieku i z tym samym BMI, co
wskazuje na potencjalng wczesng degeneracje sciegna. Do podobnych wnioskéw doszli Ooi
i wsp. [181] w badaniach dotyczacych biegaczy maratonskich oraz Ooi i wsp. [84] w
przypadku pitkarzy. Rowniez Miyasaka i wsp. [182] stwierdzili wptyw wynikéw badania
echo miesnia plaszczkowatego na zmiange modutu Younga mierzonego urzadzeniem
Supersonic Imaging (Aix-en-Provence, France) u pacjentow po operacji ztamania stawu
skokowego, a wigc klinicznie zmiany echo moga odzwierciedla¢ zmiany elastycznosci
miesni.

W analizie wilasnej wartosci referencyjne (normatywne) modutu Kirchhoffa (G) u
zdrowych dorostych kobiet dla $ciggna Achillesa prawej konczyny dolnej mieszczg sie w
przedziale od 20,68 do 27,72 kPa, natomiast dla lewej konczyny dolnej od 20,03 do 26,97
kPa. W przypadku mezczyzn wartosci referencyjne modutu Kirchhoffa (G) mieszcza sie¢ w
przedziatle od 20,84 do 28,12 kPa, a dla lewej konczyny dolnej od 20,91 do 27,49 kPa.
Podane zakresy odpowiadaja wartosciom uznawanym za prawidlowa sprezystosé
poprzeczng S$ciggna Achillesa. W pismiennictwie brakuje prac okreslajacych wartosci

referencyjne, co znaczaco utrudnia dyskusje nad tym zagadnieniem. W zwiazku z tym
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mozliwe jest jedynie odnoszenie wynikow uzyskanych przez innych autoréw do zakresow
normatywnych wyznaczonych w badaniach wlasnych. Arda i wsp. [55] zaobserwowali
istotnie nizsze wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla brzuscow migsnia brzuchatego tydki w
porownaniu ze Sciggnem Achillesa, co potwierdza r6znice w morfologii badanych tkanek.
Réwniez w badaniach Shams i wsp. [153] wartosci modutu Kirchhoffa (G) dla migsnia
brzuchatego tydki byty istotnie nizsze niz dla Sciggna Achillesa, co wydaje si¢ fizjologicznie
uzasadnione. Z kolei w badaniach Chen i wsp. [140] $rednia warto$¢ modutu Kirchhoffa (G)
dla zdrowego Sciegna Achillesa wynosita 291,91+4,38 kPa, a uzyskane wyniki istotnie
odbiegaly od zakresow referencyjnych ustalonych w niniejszej pracy. Tak wysokie wartosci
predkosci fali $cinajacej w zdrowym S$ciegnie Achillesa mogly wynika¢ z zastosowanej
metodyki badawczej, w ktorej sciggno bylto ustawione w wigekszym rozciggnieciu, a nie w
pozycji spoczynkowej, jak w badaniu wlasnym. Ponadto nalezy zwrécié¢ uwage, ze wyzsze
wartosci pomiarowe mogly by¢ rowniez konsekwencjg ulozenia sondy ultrasonograficzne;.

Wartosci referencyjne (normatywne) predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej w
tkance (Vs) u zdrowych dorostych kobiet dla sciggna Achillesa prawej konczyny dolnej
mieszcza sie¢ w przedziale od 4,48 do 5,20 m/s, natomiast dla lewej konczyny dolnej od 4,40
do 5,12 m/s. W przypadku m¢zczyzn wartosci referencyjne tego wskaznika mieszcza sie w
przedziale od 4,50 do 5,24 m/s, a dla $ciegna Achillesa lewej konczyny dolnej od 4,51 do
5,19 m/s. Podane zakresy odpowiadajg wartosciom uznawanym za prawidlowg twardos¢
(sztywnos¢) Sciggna Achillesa. W zwiazku z tym mozliwe jest jedynie odnoszenie wynikow
uzyskanych przez innych autoréw do zakres6w normatywnych wyznaczonych w badaniach
wlasnych. W badaniach DeWalla i wsp. [163] predkos¢ fali $cinajacej w proksymalne;j
czesci Sciegna Achillesa wynosita srednio 12,00+1,20 m/s w pozycji spoczynkowej, ale
spadta do 7,20+1,80 m/s w biernym zgieciu podeszwowym. Natomiast w $ciegnie dystalnym
osiggneta maksymalng granice powyzej 16,30 m/s (gdy staw skokowy znajdowal sie w
biernej pozycji zgiecia grzbietowego). Wyniki tych badan podkreslaja istotnos¢
uwzglednienia zaréwno rozciagniecia sciegna Achillesa jak i umiejscowienia sondy podczas
pomiaru. W badaniach wiasnych pomiary byly wykonywane w czesci dystalnej, w ktorej
mozna spodziewac si¢ wigkszych wartosci, ale $ciegno bylo ustawione w pozycji
spoczynkowej, a wiec w duzym rozluznieniu, co moglo przyczyni¢ si¢ do wartosci
pomiarowych od 4,48 do 5,24 m/s. Nalezy podkresli¢, ze badania cytowanych autorow
wykazaly zmienno$¢ predkosci fali Scinajacej wzdluz przebiegu $Sciggna Achillesa,

natomiast badania wtasne dotyczyly wylacznie okolicy entezy. Z tego wzgledu uzyskane
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wyniki nie sg bezposrednio porownywalne. Najczestszym miejscem naglego uszkodzenia
sciegna Achillesa jest jego czes¢ srodkowa, podczas gdy w niniejszym badaniu oceniano
czes$¢ dystalng. Celem bylo okreslenie prawidlowych parametrow elastycznosci w obrgbie
entezy, ktorych znajomos¢ pozwoli na identyfikacje momentu, w ktdrym rozpoczyna si¢
proces patologicznej przebudowy tkanki prowadzacy do rozwoju entezopatii. Abury i wsp.
[75] stwierdzili wyrazna hipoechogeniczno$¢ Sciegien Achillesa w przebiegu
zdiagnozowanej tendinopatii, a takze charakterystyczne réznice w pomiarach predkosci fal
Scinajacych w zaleznosci od stopnia rozciggnigcia $ciegna. Autorzy wykazali, ze Sciggno
Achillesa u oséb z tendinopatiag bylo bardziej migkkie niz $ciegno u bezobjawowych,
niezaleznie od pozycji oraz stwierdzili réznice pomigdzy pomiarami wykonywanymi przy
podluznym i poprzecznym ustawieniu sondy ultrasonograficznej. Srednie wartosci
predkosci fali Scinajacej badanej sondg ustawiong podluznie wyniosty ponizej 4,06 m/s w
stanie rozluznienia oraz ponizej 4,86 m/s przy S$ciegnie rozciggnietym podczas
maksymalnego zgigcia podeszwowego, a przy ustawieniu poprzecznym odpowiednio: 5,70
m/s i 14,58 m/s. Badania Suydam i wsp. [183] przeprowadzone metoda cigglej elastografii
fali $cinajacej (cSWE), skanerem ultrasonograficznym (MDP, Ultrasonix, Vancouver,
Kanada) z 128-kanatowym zewnetrznym DAQ i przetwornikiem liniowym 38 mm rowniez
potwierdzity, ze wyniki zaleza od miejsca pomiaru, orientacji sondy oraz od fazy
przebudowy tkanki lub jej braku w badanej strukturze. Autor niniejszej pracy doktorskiej
analizujac inne badania zauwaza algorytm zaleznosci, gdzie pomiar wartosci predkosci fali
Scinajacej zalezy od miejsca badania i spoczynkowego napigcia $ciegna, zastosowanej
metodyki i rodzaju urzadzenia pomiarowego. Odnoszac wyniki badan niniejszej pracy
doktorskiej do badan innych autoréw stwierdza si¢ relatywnie niskie wartosci referencyjne
predkosci rozchodzenia sig¢ fali poprzecznej w tkance (Vs), co moze wynikac z tego, ze autor
badat Sciggno Achillesa w pozycji spoczynkowej, bez napigcia.

Podsumowujac, mozna uznaé, ze rola elastografii jako predykcyjnego testu
przesiewowego w kierunku zerwania $ciegna pozostaje nadal przedmiotem dyskus;ji.
Elastografia wymaga zaawansowanego urzadzenia USG co sprawia, ze nie jest uzywane
powszechnie. Wartosci pomiarowe moga wykazywaé roznice w zaleznosci od rodzaju
urzadzenia USG i przetwornikow pomiarowych. Wydaje si¢, ze waznym Kierunkiem
rozwoju elastografii fal $cinajacych jest dalsze udoskonalanie aparatury pomiarowe;j i jej
unifikacja. Aktualne badania Horner i wsp. [184] podkreslily potencjal elastografii fal

scinajacych w badaniu zalezno$ci miedzy strukturg a funkcjg $ciggna oraz adaptacji do
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obciazen mechanicznych in vivo. Lepsza ocena struktury i funkcji sciegna w kontekscie
stanu zdrowia i urazéw moze usprawnic¢ protokoty rehabilitacji lub strategie zapobiegania
urazom u sportowcdw i 0osob aktywnych fizycznie. Znaczenie dostepnosci wiarygodnych
narzedzi pomiarowych staje si¢ coraz wieksze, gdyz umozliwia bezpieczniejsze przelozenie
uzyskanych danych na praktyke kliniczng oraz dokladniejsze odzwierciedlenie stanu
funkcjonalnego osoby badanej. Przeprowadzone badania wlasne stanowig istotny krok w
kierunku opracowania obiektywnego i powtarzalnego systemu oceny wilasciwosci Sciegna
Achillesa. Zastosowanie ilosciowych parametrow pozwoli na doktadniejszg charakterystyke
stanu biomechanicznego tej struktury, co moze mie¢ znaczenie zar6wno w dziataniach
profilaktycznych, jak i w optymalizacji strategii leczenia oraz proceséw regeneracji.
Uzyskane w badaniach wlasnych wyniki moga przyczyni¢ si¢ do wczesniejszego
wykrywania niekorzystnych zmian w $ciggnie, lepszego monitorowania efektoéw terapii oraz
bardziej swiadomego planowania obciazen, co w konsekwencji moze zmniejszy¢ ryzyko
urazéw i poprawi¢ skutecznos¢ postepowania klinicznego. Na podstawie badan wiasnych
nalezy stwierdzi¢, ze Mindray Resona 19 jest rzetelnym narzedziem pomiarowym,
pozwalajagcym na uzyskanie obiektywnych danych, co pozwoli na podejmowanie
wlasciwych decyzji klinicznych, diagnostycznych i terapeutycznych. Nalezy zaznaczy¢, ze
przy wielu zaletach i dokladnosci diagnostyczej, nie moze to by¢ jedyne badanie
wykorzystywane w diagnostyce i terapii. Jak zawsze wymagane jest odnesienie wynikow
elastografii fal scinajacych z innymi badaniami obrazowymi oraz z badaniem podmiotowym
i fizykalnym. Przy wszystkich mocnych stronach elastografii fal $cinajacych takich jak
objektywizm, mozliwo$¢ monitorowania ,,in vivo” oraz mozliwos¢ diagnostyki w fazie
bezobjawowej, istnieje wiele ograniczen. We wlasnej ocenie przeprowadzonych badan i na
podstawie przegladu literatury, dla najlepszej wiarygodnosci elastografii sciggna Achillesa i
narzadu ruchu zalecane jest stosowanie tego samego urzadzenia pomiarowego i aplikacje
podluzng. W perspektywie dalszych badan nad wykorzystaniem i doktadnoscia pomiaru
nalezy rozwazy¢ korelacje wartosci pomiarowych elastografii fal $cinajacych z innymi
obiektywnymi badaniami, jak obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego oraz w
badaniach na zwierzetach, a takze korelacje z wynikami badan pobranego materiatlu w

mikroskopie elektronowym.
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6. WNIOSKI

1. Urzadzenie Mindray Resona 19 charakteryzuje si¢ dobra zgodnoscia pomiarow
wykonanych przez tego samego badacza (,,intrarater reliability””) w ocenie parametréw
sprezystosci wzdluznej, sprezystosci poprzecznej oraz twardosci (sztywnosci) Sciggna
Achillesa, co potwierdza jego powtarzalnos$¢ i wiarygodnos¢ pomiarowa w warunkach

badan klinicznych.

2. Urzadzenie Mindray Resona 19 charakteryzuje si¢ dobrag zgodnoscia pomiarow
wykonanych przez dwdch niezaleznych badaczy (,interrater reability””) w ocenie
parametrow sprezystosci wzdluznej (modul Younga) oraz umiarkowang zgodnoscia
zewngtrzng w ocenie sprezystosci poprzecznej (modul Kirchhoffa) i twardosci (predkosé
rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w tkance) Sciegna Achillesa, co pozwala na uzyskanie

powtarzalnych i wiarygodnych wynikow pomiaréw niezaleznie od badacza.

3. Sprezystos¢ (wzdtuzna i poprzeczna) oraz twardos¢ (sztywnos¢) sciegna Achillesa nie
wykazuja istotnych zwiazkéw z wiekiem, masa ciata, wysokoscia ciala ani wskaznikiem
BMI u zdrowych oséb dorostych. Réznice badanych zmiennych migdzy prawa a lewa
konczyna dolng wskazaly na potrzebe ustalenia odrebnych norm dla kazdej z konczyn

dolnych.

4. Wartosci referencyjne (normatywne) modutu Younga (E) u zdrowych dorostych kobiet
dla sciegna Achillesa prawej konczyny dolnej mieszcza si¢ w przedziale od 62,02 do
83,16 kPa, natomiast dla lewej konczyny dolnej od 60,10 do 80,88 kPa. W przypadku
mezczyzn wartosci referencyjne modutu Younga (E) mieszcza si¢ w przedziale od 62,53
do 84,37 kPa, a dla lewej konczyny dolnej od 62,72 do 82,46 kPa. Przedstawione zakresy
warto$ci odpowiadajg normom uznawanym za charakterystyczne dla prawidlowej

sprezystosci wzdluznej Sciggna Achillesa.

5. Wartosci referencyjne (normatywne) modutu Kirchhoffa (G) u zdrowych dorostych
kobiet dla Sciggna Achillesa prawej konczyny dolnej mieszcza si¢ w przedziale od 20,68
do 27,72 kPa, natomiast dla lewej konczyny dolnej od 20,03 do 26,97 kPa. W przypadku
mezczyzn wartosci referencyjne modutu Kirchhoffa (G) mieszczg si¢ w przedziatle od

20,84 do 28,12 kPa, a dla lewej konczyny dolnej od 20,91 do 27,49 kPa. Podane zakresy
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odpowiadaja wartosciom uznawanym za prawidtowa sprezysto$¢ poprzecznag Sciggna

Achillesa.

. Wartosci referencyjne (normatywne) predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej w
tkance (Vs) u zdrowych dorostych kobiet dla sciggna Achillesa prawej konczyny dolnej
mieszcza si¢ w przedziale od 4,48 do 5,20 m/s, natomiast dla lewej konczyny dolnej od
4,40 do 5,12 m/s. W przypadku m¢zczyzn wartosci referencyjne tego wskaznika mieszcza
si¢ w przedziale od 4,50 do 5,24 m/s, a dla Sciggna Achillesa lewej konczyny dolnej od
4,51 do 5,19 m/s. Podane zakresy odpowiadajg wartosciom uznawanym za prawidtowa

twardos¢ (sztywnos¢) sciegna Achillesa.
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STRESZCZENIE

Wstep: Sciegno Achillesa jest jedna z najbardziej wytrzymatych, ale rowniez najczesciej
ulegajacg urazom struktur ciata cztowieka. Jednym ze sposobdw oceny elastycznosci tkanek
narzadu ruchu jest elastografia fal Scinajgcych, w ktorej impuls akustyczny generuje
przeplyw fal poprzecznych i umozliwia ilosciowa ocene predkosci fali $cinajacej i modutu
$cinania tkanek.

Cel pracy: Ocena rzetelnosci pomiarowej urzadzenia Mindray Resona 19 i okreslenie
wartosci referencyjnych modutow elastycznosci $ciegna Achillesa u zdrowych dorostych
kobiet i mezczyzn, z wykorzystaniem elastografii fal $cinajacych.

Material i metody: Badaniami objeto 300 oséb w wieku 18-60 lat. Wykonano je w Klinice
REHApunkt w Warszawie. Narz¢dzem badawczym bylo urzadzenie Mindray Resona 19. Do
analizy statystycznej wykorzystano test chi-kwadrat Pearsona (x2), test U-Manna
Whitney’a, test t-Studenta, korelacje rang Spearmana. Rzetelno$¢ badanych moduléw
oceniono obliczajac wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej ICC. Kategorie sprezystosci
podluznej, sprezystosci poprzecznej i twardosci Sciegna Achillesa wyodrebniono przy
zalozeniu, ze x+SD stanowi przecigtny przedzial zmiennosci cechy.

Wyniki: Wartosci ICC migdzy badaniami I i I wynosily 0,84-0,87 dla badacza I oraz 0,83-
0,87 dla badacza 11, natomiast migdzy badaczami 0,64-0,78. U kobiet wartosci normatywne
modutu Younga dla prawej konczyny wyniosty od 62,02 do 83,16 kPa, a dla lewej od 60,10
do 80,88 kPa. U mezczyzn dla prawej konczyny dolnej od 62,53 do 84,37 kPa, a dla lewej
od 62,72 do 82,46 kPa. Wartosci normatywne modutu Kirchhoffa (G) u kobiet dla prawej
konczyny dolnej tworzyly przedzial 20,68-27,72 kPa, a dla lewej 20,03-26,97 kPa. U
mezczyzn 20,84-28,12 kPa, a dla lewej 20,91-27,49 kPa. Wartosci referencyjne predkosci
rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w tkance (Vs) dla prawej konczyny donej tworzyty
przedziat 4,48-5,20 m/s, a dla lewej 4,40-5,12 m/s. U mezczyzn dla prawej konczyny dolnej
4,50-5,24 m/s, a dla lewej 4,51-5,19 m/s.

Whioski: Dobra powtarzalno$¢ pomiaréw przy uzyciu urzadzenia Mindray Resona 9
potwierdza mozliwos¢ wiarygodnego monitorowania zmian wlasciwosci biomechanicznych
sciegna Achillesa oraz przydatno$¢ metody w diagnostyce klinicznej, ocenie efektéw terapii
i badaniach naukowych. Uzyskane zakresy normatywne moga stanowi¢ punkt odniesienia
dla oceny prawidlowej sprezystosci sciegna Achillesa u zdrowych dorostych.

Stowa kluczowe: modul Younga, modut Kirchhoffa, predkos$¢ fali poprzecznej, kobiety,
mezezyzni.
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ABSTRACT

Introduction: The Achilles tendon is one of the strongest, yet also one of the most frequently
injured structures in the human body. One method used to assess the elasticity of
musculoskeletal tissues is shear wave elastography, in which an acoustic impulse generates
shear wave propagation, enabling quantitative evaluation of shear wave velocity and tissue
shear modulus.
Aim: Assessment of the measurement reliability of the Mindray Resona 19 device and
determination of reference values for Achilles tendon elasticity moduli in healthy adult
women and men using shear wave elastography.
Materials and Methods: The study included 300 participants aged 18-60 years and was
conducted at the REHApunkt Clinic in Warsaw. The Mindray Resona 19 device was used as
the research tool. Statistical analysis included Pearson’s chi-square test (x?), the Mann—
Whitney U test, Student’s t-test, and Spearman’s rank correlation. The reliability of the
assessed moduli was evaluated using the intraclass correlation coefficient (ICC). Categories
of longitudinal elasticity, transverse elasticity, and Achilles tendon stiffness were defined
assuming that x+SD represents the average range of variability of the parameter.
Results: ICC values between examinations | and II ranged from 0.84 to 0.87 for examiner [
and from 0.83 to 0.87 for examiner II, while inter-rater ICC values ranged from 0.64 to 0.78.
In women, normative Young’s modulus values for the right lower limb ranged from 62.02 to
83.16 kPa and for the left from 60.10 to 80.88 kPa. In men, the corresponding ranges were
62.53-84.37 kPa for the right lower limb and 62.72-82.46 kPa for the left. Normative
Kirchhoff’s modulus (G) values in women ranged from 20.68 to 27.72 kPa for the right
lower limb and from 20.03 to 26.97 kPa for the left. In men, these values ranged from 20.84
to 28.12 kPa for the right and from 20.91 to 27.49 kPa for the left. Reference values of shear
wave velocity (Vs) in the tissue ranged from 4.48 to 5.20 m/s for the right lower limb and
from 4.40 to 5.12 m/s for the left in women. In men, Vs values ranged from 4.50 to 5.24 m/s
for the right lower limb and from 4.51 to 5.19 m/s for the left.
Conclusions: Good repeatability of measurements obtained using the Mindray Resona 19
device confirms the reliability of monitoring changes in the biomechanical properties of the
Achilles tendon and supports the usefulness of this method in clinical diagnostics, therapy
outcome assessment, and scientific research. The obtained normative ranges may serve as a
reference for evaluating normal Achilles tendon elasticity in healthy adults.
Key words: Young’s modulus, Kirchhoff’s modulus, shear wave velocity, women, men.
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Tab. 27. Czgstos¢ odchylen od zakresow normatywnych dla modutéw sprezystosci
podtuznej, poprzecznej i twardosci $ciegna Achillesa ustalonych w oparciu o kryterium
x£SD u mezezyzn

Tab. 28. Czgstos¢ odchylen od zakresow normatywnych dla moduldéw sprezystosci
podtuznej, poprzecznej i twardosci $ciegna Achillesa ustalonych w oparciu o kryterium
x+SD w calej badanej grupie mezczyzn
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WYKAZ RYCIN

Ryc. 1. Warstwa powierzchowna grupy tylnej miesni goleni z widocznym $ciggnem
Achillesa A - widok z tylu; B — widok z boku [16]

Ryc. 2. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Ryc. 3. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Ryc. 4. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej
tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Ryc. 5. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Ryc. 6. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie I)

Ryec. 7. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w badanej
tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i ple¢ (badacz I, badanie 1)

Ryc. 8. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie I)

Ryc. 9. Wykres Pareto statystyki t dla modutlu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie I)

Ryc. 10. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie I)

Ryc. 11. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie I)

Ryc. 12. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie I)

Ryc. 13. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie I)

Ryc. 14. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)

Ryc. 15. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)

Ryc. 16. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)
Ryc. 17. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)

Ryc. 18. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)
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Ryc. 19. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — czynniki: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)

Ryc. 20. Wykres Pareto statystyki t dla modulu Younga (E) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie I1)

Ryc. 21. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej prawej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I1, badanie I1)

Ryc. 22. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej prawej — czynniki: wiek i pte¢ (badacz 11, badanie 1)

Ryc. 23. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Younga (E) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz II, badanie II)

Ryc. 24. Wykres Pareto statystyki t dla modutu Kirchhoffa (G) konczyny dolnej lewej —
kategorie: wiek i pte¢ (badacz I1, badanie II)

Ryc. 25. Wykres Pareto statystyki t dla predkosci rozchodzenia si¢ fali poprzecznej w
badanej tkance (Vs) konczyny dolnej lewej — kategorie: wiek i pte¢ (badacz I, badanie II)
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ANEKS

Zalacznik 1

Skan uchwaly Komisji Bioetyczne;j

UNIWERSYTET

X VIZIA

Komisjads. Etyki Badat Naukowych Uniwersytetu VIZJA
rozpatrzyla wniosek o realizacje projektu pt.:
Ocena rzetelnodci pomiarowej urzqdzenia Mindray Reason 19 i okreglenie wartosci referencyjnych
sztywnosci sciggna Achillesa przy uzyciu elastografii fal écinajgcych u zdrowych oséb doroslych

zlozony przez
mgr Dominik Szymaniski
i wniosek powyiszy w dniu 08.08.2025r. zaakceptowala,

UNIWER T VIZIA

O =0} Warmmewn, howwen 59
(ﬁ%ﬂék« "
Dr Kacper Lukasiewicz
Nr. W006.16062025.P Prrewodniceqcy Komisji
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