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Abstract
Aim of the study: Reliable assessment of Achilles tendon structure (architecture and morphol-
ogy) may help prevent clinical symptoms or progression of Achilles tendinopathy. The objec-
tive of this study was to determine the interrater reliability of musculoskeletal ultrasonography 
for the assessment of the mid-portion of the Achilles tendon: (1) structure, (2) anteroposterior 
diameter and (3) neovascularization, in asymptomatic military personnel. Material and meth-
ods: Two sonographers acquired B-mode images of the Achilles tendon mid-portion in 74 
volunteers (148 tendons) in short-axis and long-axis planes to assess its structure and measure 
the maximum anteroposterior diameter. Power Doppler ultrasound was performed to assess 
neovascularization. Tendon structure and neovascularization were graded using a modified 
four-graded Öhberg score. Results: Weighted kappa for assessing tendon structure showed 
almost perfect agreement (0.87; 95% CI: 0.79, 0.95). Spearman’s rho showed: a very high 
positive interobserver correlation for tendon structure (0.92; 95% CI: 0.89, 0.94), a very high 
positive interobserver correlation for the diameter measurement in the short-axis plane (0.91; 
95% CI: 0.87, 0.93) and a high positive interobserver correlation in the long-axis plane (0.87; 
95% CI: 0.83, 0.91). The Wilcoxon signed-rank test showed no significant differences between 
observers during diameter measurements (p value >0.05). Both sonographers reported absent 
neovascularization in all the subjects, resulting in overall Öhberg score of 0. Conclusions:  
(1) Interrater reliability of ultrasonography for grading the mid-portion Achilles tendon struc-
ture shows almost perfect agreement, and (2) ultrasonography is highly reliable in measuring 
the anteroposterior diameter. (3) In a large group of asymptomatic service members neovas-
cularization of the Achilles tendon is consistently absent. 
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Wstęp

Tendinopatia ścięgna Achillesa to stan objawiający się 
bólem, obrzękiem i zaburzeniami czynnościowymi, zwy-
kle w związku ze zbyt forsownym uprawianiem sportu 
lub wykonywaniem ćwiczeń fizycznych(1,2). Pierwsze 
objawy pojawiają się w wieku średnio 43  lat(3), ale 
u osób wykazujących wysoki poziom aktywności fizycznej 
tendinopatia może pojawić się wcześniej(4). Zaburzenia 
dotyczące ścięgna Achillesa są częste śród personelu woj-
skowego. Do grupy ryzyka zalicza się osoby z nadwagą, 
zgłaszające umiarkowane spożywanie alkoholu oraz 
z występowaniem tendinopatii w przeszłości(5). 

Chociaż tendinopatia ścięgna Achillesa wiąże się z elemen-
tami odpowiedzi zapalnej, uznaje się ją za chorobę zwy-
rodnieniową(6,7). Zmiany zwyrodnieniowe w ścięgnie wystę-
pują często u bezobjawowych pacjentów w wieku powyżej  
35 lat(8). W populacjach osób uprawiających sport identy-
fikowano je u nawet 59% bezobjawowych sportowców(7). 
Takie zmiany w ścięgnach mogą zwiastować wystąpienie 
objawowej tendinopatii w przyszłości, z ryzykiem zwięk-
szonym co najmniej siedmiokrotnie(7).

Dzięki świetnej rozdzielczości przestrzennej badanie USG 
układu mięśniowo-szkieletowego (musculoskeletal ultrasono-
graphy, MSU) umożliwia obecnie wykrycie wczesnych zmian 
w strukturze ścięgna (architekturze i morfologii)(9). Oparta na 
MSU ocena ścięgna Achillesa może pomóc w ustaleniu roz-
poznania lub określeniu strategii leczenia, a także w identyfi-
kacji pacjentów z ryzykiem wystąpienia tendinopatii w obrę-
bie ścięgna Achillesa, i umożliwić wdrożenie odpowiedniej 
profilaktyki(7). Jednostka medycyny sportowej Królewskich 
Sił Zbrojnych Holandii bada wszystkie opcje pozwalające 
przewidzieć i zredukować odsetek osób rezygnujących ze 
szkolenia wojskowego z powodu doznanych urazów. Dlatego 
postanowiono zbadać zgodność między badającymi (inter-
rater reliability) w ocenie części środkowej ścięgna Achillesa 
w badaniu MSU w odniesieniu do: 1) struktury, 2) średnicy 
w wymiarze przednio-tylnym oraz 3) procesu neowaskula-
ryzacji, u bezobjawowych członków personelu wojskowego. 

Materiał i metody

Niniejsze badanie przekrojowe zatwierdziła komisja 
bioetyczna METC Brabant, Tilburg, Holandia (numer 
zgody NW2018-72) oraz Departament Ochrony Zdrowia 
Ministerstwa Obrony Narodowej. Wszyscy uczestnicy wyra-
zili pisemną, świadomą zgodę na udział. Wielkość próby 
obliczono na podstawie opublikowanych niedawno wytycz-
nych(11). W oparciu o domyślną wartość α na poziomie 0,05 
i moc statystyczną (1-β) na poziomie 0,80 wielkość próby 
obliczono na 74 uczestników. W styczniu i lutym 2019 
roku do badania zrekrutowano bezobjawowych człon-
ków oddziału piechoty Królewskiej Armii Holenderskiej. 
Do udziału kwalifikowali się mężczyźni i kobiety w wieku 
18–58 lat. Kryteria wykluczenia z badania były następujące: 
1) epizod tendinopatii w obrębie ścięgna Achillesa w prze-
ciągu ostatnich 12 miesięcy, 2) leczenie chirurgiczne ścięgna 
Achillesa w wywiadzie, 3) reumatoidalne zapalenie stawów, 

cukrzyca, łuszczyca lub spondyloartropatia, a także 4) nie-
dawne lub obecne (w czasie rekrutacji do badania) stosowa-
nie statyn, fluorochinolonów lub kortykosteroidów(12).

Badanie MSU w skali szarości i z opcją dopplera mocy 
(power Doppler ultrasound, PDU) przeprowadzono z zasto-
sowaniem aparatu Philips CX50 (Philips, Eindhoven, 
Holandia), a pomiary wykonano za pomocą szerokopa-
smowej głowicy liniowej L12-3. Ustawienia aparatu do 
badań MSU i PDU były standaryzowane. Tydzień przed 
przeprowadzeniem pomiarów u uczestników badania obie 
osoby wykonujące badanie USG (fizjoterapeuci z tytułem 
magistra w ultrasonografii układu mięśniowo-szkieleto-
wego z co najmniej 5-letnim doświadczeniem) zdefinio-
wały i uzgodniły standardowe ustawienia aparatu i wyko-
nały próbne pomiary u ochotnika. Wszystkie badania były 
przeprowadzane przez dwóch techników ultrasonografii 
wykonujących badania USG niezależnie, a wyniki pomia-
rów były zaślepione w celu wykluczenia ewentualnych błę-
dów związanych z brakiem obiektywizmu.

Najpierw obrazy części środkowej ścięgna Achillesa uzy-
skano w przekrojach porzecznych, a następnie w prze-
krojach podłużnych, zgodnie z publikacją pt. „Zalecenia 
techniczne dotyczące MSU VI. Staw skokowy”, udo-
stępnioną online przez Europejskie Towarzystwo 
Radiologii Mięśniowo-Szkieletowej (European Society of 
Musculoskeletal Radiology, ESSR)(13).

W celu zminimalizowania błędów wynikających ze stron-
niczości badającego (observer bias) zarówno strukturę ścię-
gna, jak i proces neowaskularyzacji oceniono za pomocą 
zmodyfikowanej czterostopniowej skali Öhberga (Tab. 1)(10). 

We wszystkich przypadkach badanie rozpoczęto od oceny 
struktury ścięgna u pacjentów ułożonych na stole do bada-
nia w pozycji leżącej na brzuchu, ze stopą zgiętą w stawie 
skokowym pod kątem 90°. Głowicę ustawiano jak najbar-
dziej prostopadle i nakładano jednolitą warstwę żelu w celu 
zminimalizowania artefaktów wynikających ze zjawiska 
anizotropii oraz w celu standaryzacji techniki badania. 
Maksymalną średnicę ścięgna Achillesa w wymiarze przed-
nio-tylnym zmierzono w jego środkowej części, tj. 2–6 cm 
proksymalnie do górnego zarysu guza piętowego. W pierw-
szej kolejności najgrubsza część ścięgna była wyznaczana 
w przekroju poprzecznym. Następnie tę samą część ścię-
gna zobrazowano w przekroju podłużnym i w tej pozycji 
zmierzono średnicę. Po wykonaniu pomiarów ścięgna, 
uczestników poproszono o rozluźnienie stopy w celu oceny 
neowaskularyzacji/unaczynienia. Nacisk głowicą był przy 
tym pomiarze jak najmniejszy. W celu obliczenia odsetka 
nieprawidłowości strukturalnych ścięgna uznawano za nie-
prawidłowe, jeśli jeden z dwóch badających przydzielił im 
stopień 1–3. w skali Öhberga.

Obliczenia statystyczne wykonano w programie MedCalc® 
(wersja 18.11.3). Do oceny normalności rozkładu danych 
zastosowano test Kołmogorowa-Smirnowa(14). Dane 
porządkowe (stopnie w skali Öhberga w ocenie struk-
tury ścięgna) oraz dane proporcjonalne (średnica ścięgna 
Achillesa w wymiarze przednio-tylnym) nie wykazywały 
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Wyniki

Do badania włączono 74 żołnierzy piechoty (wszyscy płci 
męskiej). Dane demograficzne przedstawiono w Tab. 2. 
W sumie zbadano 148 ścięgien (74 uczestników), z czego 28 
(18,9%) wykazywało objawy degeneracji i zostało ocenionych 
jako nieprawidłowe (stopień 1. lub wyższy w skali Öhberga). 
U uczestników w wieku poniżej 35 lat (47 uczestników, 94 
ścięgna), 10 ścięgien (11%) oceniono jako nieprawidłowe. 
Większość nieprawidłowości obserwowano u bezobjawowych 
żołnierzy w wieku lat 35 i starszych. W tej grupie wiekowej 
(27 uczestników, 54 ścięgna) za nieprawidłowe uznano 18 
ścięgien (33,3%). Obustronne nieprawidłowości w obrębie 
ścięgien Achillesa obserwowano u 9 z 74 mężczyzn (12%).

Obaj badający zgłaszali brak występowania cech neowa-
skularyzacji w obrębie ocenianych w badaniu PDU ścięgien 
Achillesa, stąd ogólny stopień w skali Öhberga wynosił 0. 
Rozkład wzorców struktury ścięgna Achillesa przedsta-
wiono w Tab. 3. Pomiary średnicy ścięgna w wymiarze 
przednio-tylnym podano w Tab. 4. 

Ważone współczynniki kappa uzyskane w ocenie struktury 
ścięgna wykazały prawie całkowitą zgodność (kw 0,87; 95% 
CI: 0,79, 0,95). Na podstawie współczynnika rho Spearmana 
stwierdzono: 1) bardzo wysoką dodatnią korelację między 
badającymi w odniesieniu do struktury ścięgna Achillesa  
(ρ 0,92; 95% CI: 0,89, 0,94), 2) bardzo wysoką dodatnią kore-
lację między badającymi w odniesieniu do pomiaru średnicy 
w wymiarze przednio-tylnym w osi krótkiej (ρ 0,91; 95% CI: 
0,87, 0,93) oraz 3) wysoką dodatnią korelację w osi długiej 
(ρ 0,87; 95% CI: 0,83, 0,91). Test Wilcoxona wykazał brak 
istotnych różnic (= wartość p >0,05) między badającymi 
zarówno w pomiarach przeprowadzonych w osi długiej  
(p = 0,073), jak i w osi krótkiej (p = 0,189). 

Wykresy Blanda-Altmana stanowią graficzną reprezentację 
różnic między badającym 1. A badającym 2. w odniesieniu 
do pomiaru średnicy ścięgna Achillesa w osi krótkiej (Ryc. 1) 
i w osi długiej (Ryc. 2). Sparowane różnice są przedstawione 
względem średnich różnic dla obu badających. Średnia różnica 
między badającymi wynosiła –0,004 cm (95% CI: –0,009, 
0,001) dla pomiaru średnicy w osi krótkiej i 0,003 cm (95% 
CI: –0,002, 0,008) dla pomiaru średnicy ścięgna w osi długiej. 

Omówienie

Bezobjawowe nieprawidłowości w obrębie ścięgna Achillesa 
zwiastują wystąpienie objawowej tendinopatii w przyszłości(7). 

rozkładu normalnego, dlatego w ocenie zgodności między 
dwoma badaczami oraz różnic pomiędzy próbami zależ-
nymi zastosowano testy nieparametryczne. Współczynnik 
korelacji rang Spearmana (rho Spearmana: ρ) wykorzy-
stano w celu oszacowania korelacji między badającymi 
w ocenie struktury ścięgna Achillesa i pomiaru jego śred-
nicy w wymiarze przednio-tylnym(15). Zgodność między 
badającymi w ocenie struktury ścięgna Achillesa obliczono 
z wykorzystaniem ważonego współczynnika kappa (kw)(16). 
Test Wilcoxona dla par obserwacji użyto w celu oceny róż-
nic ilościowych pomiędzy badającymi w pomiarze średnicy 
ścięgna. Stworzono wykresy Blanda-Altmana w celu przed-
stawienia zgodności między badającymi(17). 

Stopień w skali Öhberga w ocenie struktury ścięgna Achillesa Stopień w skali Öhberga w ocenie neowaskularyzacji
0 Struktura prawidłowa (jednorodna echogeniczność) Brak cech neowaskularyzacji

1 Niewielkie zmiany strukturalne (małe obszary hipoechogeniczne) Niewielkie cechy neowaskularyzacji (kilka pojedynczych naczyń 
krwionośnych)

2 Umiarkowane zmiany strukturalne (kilka dobrze odgraniczonych 
obszarów hipoechogenicznych)

Umiarkowane cechy neowaskularyzacji (umiarkowana liczba, 
w większości naczyń poprzecznych)

3 Nasilone zmiany strukturalne (rozległe obszary hipoechogeniczne) Nasilone cechy neowaskularyzacji (kilka głównie poziomych naczyń 
krwionośnych na całej długości ścięgna)

Tab. 1. �Zmodyfikowana czterostopniowa skala Öhberga do oceny struktury ścięgna Achillesa i procesu neowaskularyzacji10

Średnia* Zakres

Wiek (lata) 33 ± 11,7 18–59

Wzrost (cm) 183 ± 6,2 164–199

Waga (kg) 85 ± 10,7 63–120

BMI 25,4 ± 2,3 21–31

* Wartości podano jako średnie ± SD

n – liczba uczestników; BMI – wskaźnik masy ciała

Tab. 2. �Dane demograficzne (n = 74, 148 ścięgien Achillesa)

Badający 1. Badający 2.
Stopień 
w skali 
Öhberga

Ścięgna 
(n =)

% z 148 
ścięgien

Ścięgna 
(n =)

% z 148 
ścięgien

0 120 81,1 124 83,8
1 23 15,5 18 12,2
2 3 1,4 6 4,1
3 2 1,4 0 0,0
Razem 148 100 148 100
n – liczba ścięgien

Tab. 3. �Rozkład wzorców struktury ścięgna Achillesa dla dwóch ba-
dających na podstawie stopnia w skali Öhberga (n = 74, 148 
ścięgien Achillesa)

Oś krótka Oś długa
Grubość 

(mm)  
Średnia*

Zakres (mm) 
Min.–max.

Grubość 
(mm)  

Średnia*

Zakres (mm) 
Min.–max.

Badający 1. 5,0 (4,9, 5,2) 3,7–10,6 5,0 (4,8, 5,2) 3,5–11,4
Badający 2. 5,1 (4,9, 5,2) 3,7–10,9 5,0 (4,8, 5,1) 3,2–11,1
Łącznie 5,1 (4,9, 5,2) 3,7–10,9 5,0 (4,9, 5,1) 3,2–11,4
* Wartości w nawiasach to 95-procentowe przedziały ufności

Tab. 4. �Pomiary średnicy ścięgna Achillesa w wymiarze przednio-
-tylnym w badaniu MSU (n = 74, 148 ścięgien Achillesa)
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Ocena struktury ścięgna w badaniu MSU może zapobiec 
wystąpieniu objawów klinicznych poprzez możliwość identy-
fikacji osób w grupie wysokiego ryzyka i wdrożenia środków 
zapobiegawczych(7). Zaprezentowane powyżej wyniki wska-
zują na prawie idealną zgodność między badającymi w ocenie 
bezobjawowych żołnierzy w badaniu MSU i na istnienie bar-
dzo wysokiej korelacji między badającymi w ocenie struktury 
ścięgna Achillesa z zastosowaniem skali Öhberga. Wyniki te 
różnią się od doniesień Sundinga i wsp.(10), którzy stwierdzili, 
że zgodność między badającymi i korelacja w ocenie budowy 
ścięgna Achillesa były na poziomie od niskiego do umiarko-
wanego(10). Odmienne wyniki tych dwóch badań mogą wyni-
kać z różnic między badanymi populacjami. W omawianym 
w tej pracy badaniu oceniono grupę osób bezobjawowych, 
podczas gdy Sunding i wsp.(10) zrekrutowali zarówno osoby 
bezobjawowe, jak i pacjentów z objawami. Większa różnorod-
ność w architekturze ścięgien objawowych mogła wpłynąć na 
niższą zgodność i korelację między badającymi. W badaniu 
autorów tej pracy większość ścięgien Achillesa oceniono na 
stopień 0 i 1. w skali Öhberga, podczas gdy stopnie 2. i 3. 
przydzielano rzadko (Tab. 3). 

Ponadto obaj badający w niniejszym badaniu mieli takie 
samo doświadczenie, podczas gdy w badaniu Sundinga 
i wsp.(10) osoby przeprowadzające badania USG cechowały 
się różnymi poziomami doświadczenia. 

W omawianym tu badaniu stwierdzono także bardzo 
wysoką dodatnią korelację w odniesieniu do pomiaru 
średnicy ścięgna Achillesa w wymiarze przednio-tylnym 
w przekroju poprzecznym ścięgna oraz wysoką dodatnią 
korelację w przekroju podłużnym. Wyniki te są zgodne 
z dostępnymi doniesieniami(10,18). 

Zmiany zwyrodnieniowe w badaniu MSU stwierdzono 
w prawie 19% wszystkich bezobjawowych ścięgien Achillesa 
w omawianym badaniu. Z kolei Nicol i wsp.(19) odnotowali 
znacznie wyższą częstość występowania zwyrodnieniowych 
zmian w ścięgnie Achillesa u bezobjawowych żołnierzy słu-
żących w Brytyjskich Siłach Zbrojnych: ultrasonograficzne 
cechy zmian zwyrodnieniowych stwierdzono w prawie 59% 
wszystkich bezobjawowych ścięgien Achillesa. Różne kryte-
ria włączenia i wykluczenia uczestników w obu badaniach 
mogą wyjaśniać duże różnice w częstości występowania 
zmian zwyrodnieniowych. W badaniu autorów tej pracy 
osoby z epizodem tendinopatii ścięgna Achillesa w przeciągu 
12 miesięcy poprzedzających badanie były wykluczane, pod-
czas gdy w badaniu brytyjskim dopuszczono do udziału osoby, 
u których epizod tendinopatii ścięgna Achillesa wystąpił nie-
dawno, ale jeśli byli oni wolni od objawów przez co najmniej 
4 tygodnie. Wydaje się, że zmiany zwyrodnieniowe ścięgna 
w badaniu MSU, występują częściej u żołnierzy z objawową 
tendinopatią ścięgna Achillesa w przeszłości w wywiadzie(19), 
dlatego prawdopodobnie przyczyniło się to do wyższego 
odsetka nieprawidłowych ścięgien w cytowanym wyżej bada-
niu. Ponadto Nicol i wsp.(19) nie wspominają o wykluczaniu 
z badania żołnierzy na podstawie występowania różnych 
chorób lub stosowania leków, a oba te czynniki wpływają 
na występowanie zmian zwyrodnieniowych w ścięgnach(12). 
Może to także wyjaśniać wyższą częstość występowania nie-
prawidłowych ścięgien w badaniu wspomnianych autorów.

Tendinopatia ścięgna Achillesa jest często związana z pro-
cesem neowaskularyzacji, ale istotność kliniczna tego zja-
wiska jest kwestionowana(20–22). Przypuszcza się, że cechy 
neowaskularyzacji w badaniu PDU nie występują w bezob-
jawowych ścięgnach, ale niektóre z badań wykazują inne 

Ryc. 1. �Wykres Blanda-Altmana przedstawia różnice między bada-
jącym 1. a badającym 2. w odniesieniu do pomiaru średnicy 
ścięgna Achillesa w osi krótkiej. Sparowane różnice przed-
stawione są względem średnich różnic dla obu badających 
(pozioma, czarna linia ciągła). Dwie linie łamane oznaczają 
górną i dolną granicę przedziału zgodności (limit of agre-
ement, LOA). Średnia różnica między badającymi wynosi-
ła –0,004 cm (95% CI: –0,009, 0,001); dolna LOA wynosiła 
–0,066 cm (95% CI: –0,075, –0,057), a górna: 0,058 cm (95% 
CI: 0,049, 0,067). SD – odchylenie standardowe (standard 
deviation); LOA – granica przedziału zgodności (limit of 
agreement); CI – przedział ufności (confidence interval)

Ryc. 2. �Wykres Blanda-Altmana przedstawia różnice między bada-
jącym 1. a badającym 2. w odniesieniu do pomiaru średnicy 
ścięgna Achillesa w osi długiej. Sparowane różnice przed-
stawione są względem średnich różnic dla obu badających 
(pozioma, czarna linia ciągła). Dwie czerwone linie łamane 
reprezentują górną i dolną granicę 95% przedziału zgodności. 
Średnia różnica między badającymi wynosiła 0,003 cm (95% 
CI: –0,002, 0,008); dolna LOA wynosiła –0,06 cm (95% CI: 
–0,07, –0,05), a górna: 0,07 cm (95% CI: 0,06, 0,08). SD – 
odchylenie standardowe (standard deviation); LOA – granica 
przedziału zgodności (limit of agreement); CI – przedział uf-
ności (confidence interval)
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granicy ścięgna Achillesa było czasem trudne. Dlatego przy 
wykonywaniu pomiarów lub porównywaniu średnicy ścięgna 
Achillesa należy wziąć pod uwagę lokalną anatomię, w tym 
występowanie lub brak ścięgna mięśnia podeszwowego.

Niniejsze badanie miało kilka ograniczeń. Po pierwsze bez-
względne wartości pomiarów ścięgna w wymiarze przed-
nio-tylnym mogą być zawyżone, ponieważ granice ścięgna 
mięśnia podeszwowego i ścięgna Achillesa nie zawsze były 
wyraźne w badaniu MSU.

Po drugie wyniki badania mogą być ograniczone do płci 
męskiej, ponieważ nie udało się zrekrutować do badania 
kobiet. W placówce, gdzie rekrutowano uczestników do 
badania, służbę odbywało tylko 8 kobiet z 440 członków 
personelu wojskowego. Niemniej w populacji wojskowej 
Owens i wsp.(5) nie znaleźli dowodów na to, że płeć może 
być czynnikiem ryzyka tendinopatii części środkowej 

wyniki(23,24). Z kolei u pacjentów z objawową tendinopatią 
cechy neowaskularyzacji nie zawsze są widoczne(22). U obec-
nym badaniu nie odnotowano cech neowaskularyzacji 
w żadnym z 148 bezobjawowych ścięgien Achillesa. Można 
zatem wnioskować, że występowanie tego zjawiska jest 
prawdopodobnie ograniczone do ścięgien patologicznych.

W czasie oceny średnicy ścięgna Achillesa często obserwo-
wano, że najgrubszy fragment części środkowej ścięgna 
stanowił lokalizację przyczepu ścięgna mięśnia podeszwo-
wego do ścięgna Achillesa. Ścięgno mięśnia podeszwowego 
występuje u 92–94% osób(25). W większości przypadków łączy 
się ono z przyśrodkowym brzegiem środkowej części ścięgna 
Achillesa, a w 6–8% przypadków ścięgno to przyłącza się do 
troczka zginaczy(25). W badaniu autorów były osoby, u których 
ścięgno mięśnia podeszwowego było albo nieobecne albo nie-
widoczne. Oceniono także osoby z widocznym ścięgnem mię-
śnia podeszwowego, u których odróżnienie tego ścięgna od 

Ryc. 3. �Badanie MSU u ochotnika ze stopniem Öhberga 0, obraz 
w osi krótkiej (++ przednia i tylna granica ścięgna Achille-
sa). Strukturę ścięgna oceniono jako prawidłową o jednorod-
nej echogeniczności

Ryc. 4. �Badanie MSU u ochotnika ze stopniem Öhberga 0, obraz 
w osi długiej (++ przednia i tylna granica ścięgna Achille-
sa). Strukturę ścięgna oceniono jako prawidłową o jednorod-
nej echogeniczności

Ryc. 5. �Badanie MSU, obraz w osi krótkiej, gdzie badacz 1. przydzie-
lił stopień Öhberga 3., a badacz 2. – stopień Öhberga 2. (++ 
przednia i tylna granica ścięgna Achillesa). Odróżnienie 
ciężkich zmian strukturalnych (rozległe obszary hipoecho-
geniczne) od umiarkowanych zmian strukturalnych (wystę-
powanie kilku dobrze odgraniczonych obszarów hipoecho-
genicznych) okazało się trudne u przedstawionego pacjenta

Ryc. 6. �Badanie MSU, obraz w osi długiej, gdzie badacz 1. przy-
dzielił stopień Öhberga 3., a badacz 2. – stopień Öhberga 2. 
Odróżnienie ciężkich zmian strukturalnych (rozległe obsza-
ry hipoechogeniczne) od umiarkowanych zmian struktural-
nych (występowanie kilku dobrze odgraniczonych obszarów 
hipoechogenicznych) okazało się trudne u przedstawionego 
pacjenta
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ścięgna Achillesa. Dowody w odniesieniu do znaczenia płci 
w populacji ogólnej są jednak sprzeczne.

Wysokie wskaźniki zgodności odnotowane w niniejszym bada-
niu niekoniecznie będą dotyczyć oceny umiarkowanych lub 
bardzo nasilonych zmian w obrębie ścięgna Achillesa, ponieważ 
zmiany te występowały rzadko w badanej populacji (Tab. 3).  
Odróżnienie ścięgien prawidłowych (Ryc. 3 i Ryc. 4) od ścięgien 
nieprawidłowych może być łatwiejsze niż ocena, czy w danym 
ścięgnie Achillesa występują umiarkowane czy nasilone cechy 
zwyrodnienia (Ryc. 5 i Ryc. 6). Większość nieprawidłowości 
w obrębie ścięgna występowało u żołnierzy w wieku 35 lat 
i starszych, co jest zgodne z wcześniejszymi doniesieniami(8). 
Zwiększenie minimalnego wieku do 35 lat przy kwalifikacji do 
badania mogłoby skutkować większą liczbą umiarkowanych 
i bardzo nasilonych zmian w obrębie ścięgna Achillesa. 

Wnioski

U osób niezgłaszających objawów badanie MSU jest 
wysoce miarodajne w ocenie struktury środkowej części 

ścięgna Achillesa i pomiarach średnicy ścięgna w wymia-
rze przednio-tylnym. Brak cech neowaskularyzacji w popu-
lacji nieprezentującej objawów tendinopatii wskazuje, że 
zjawisko to może być ograniczone do ścięgien ze zmianami 
patologicznymi. Należy zachować ostrożność przy uogól-
nianiu wyników niniejszego badania do pacjentów wyka-
zujących objawy lub z obecnością bardzo nasilonych zmian 
w ścięgnie Achillesa, ponieważ zmiany te mogą być znacz-
nie trudniejsze w ocenie. 
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