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SUHRN/ABSTRAKT

Vychodisko: Tato retrospektivna $tiidia hodnotila vSetkych pacientov, ktori boli prijati do nasej
institucie s bolestou ¢lenka alebo nohy v obdobi od januara 2010 do jula 2025. Z nich sme
zahmuli iba tych, ktori mali pozitivny sonograficky nalez a zaroven podstipili termografické
vysetrenie.

Subor: Kritéria zaradenia splnilo celkovo 579 pacientov, z toho 253 zien vo veku 3-86 rokov
(priemerny vek 48,5 roka) a 326 muzov vo veku 5-86 rokov (priemerny vek 44,3 roka).

Metody: V ramci tejto kohorty bolo identifikovanych 803 pozitivnych sonografickych nalezov. Na
zaklade morfologickych charakteristik boli tieto nalezy rozdelené nasledovne:

abnormality tuhych Struktar, ktoré predstavovali 56 % vSetkych nalezov a zahrnali osteofyty,
kalcifikacie, osifikacie a tofy; lézie obsahujuce tekutinu, ktoré tvorili 19 % a zahrnali burzy, cysty,
ganglia, kibny vypotok a edém; tendinopatie, entezopatie a ligamentdzne abnormality, ktoré tvorili
15 %; traumatické lézie, ako ruptury, fraktury, avulzie a TEP, predstavujice 6 %; defekty a
asepticka osteonekroza, ktoré tvorili 2 %; a rastové bolesti, ktoré takisto tvorili 2 %.

Vysledky: Spomedzi 579 pacientov s dokumentovanymi sonografickymi abnormalitami
vykazovalo 81 % zmenené termografické rozlozenie teploty. Hypertermia na symptomaticke;j
strane bola zaznamenana u 74 % tychto pacientov, zatial’ ¢o hypothermia bola pritomna u 7 %. U
19 % bol pritom pozorovany normalny termalny obraz na symptomatickej strane v porovnani s
kontralateralnym ¢lenkom a nohou.

Zavery: Kombinované pouzitie fyzikadlneho a termografického hodnotenia spolu so
sonografickym vySetrenim poskytuje vyssiu diagnostickll presnost’ nez samotna termografia alebo
sonografia. Tento integrovany pristup umoziuje vyber cielenejSich a individualizovanych
terapeutickych stratégii.

SUMMARY

Starting point: This retrospective study evaluated all patients who were admitted to our institution
with ankle or foot pain between January 2010 and July 2025, from which we included only those
who presented a positive sonographic finding and also underwent thermographic examination.
Group: A total of 579 patients met the inclusion criteria, comprising 253 women aged 3—86 years
(mean age 48.5 years) and 326 men aged 5-86 years (mean age 44.3 years).

Methods: Across this cohort, 803 positive sonographic findings were identified. Based on their
morphological characteristics, these findings were categorized into solid-structure abnormalities,
which accounted for 56% of all findings and included osteophytes, calcifications, ossifications and
tophi; fluid-containing lesions, representing 19% and encompassing bursae, cysts, ganglia, joint
effusion and oedema; tendinopathies, enthesopathies and ligamentous abnormalities, which
constituted 15%; traumatic lesions such as ruptures, fractures, avulsions and TEP, representing
6%; defects and aseptic osteonecrosis, accounting for 2%; and growing pains, also accounting for
2%.

Results: Among the 579 patients with documented sonographic abnormalities, 81% exhibited an
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altered thermographic temperature distribution. Hyperthermia on the symptomatic side was
recorded in 74% of these patients, whereas hypothermia was present in 7%, and 19% demonstrated
a normal thermal pattern on the symptomatic side when compared with the contralateral ankle and
foot.

Conclusions: The combined use of physical and thermographic assessment together with
sonographic examination provides greater diagnostic accuracy than thermography or sonography
alone. This integrated approach enables the selection of more targeted and individualized treatment
strategies.

1 UvVOD
Clenkovy kib (AJ) a noha tvoria vysoko integrovany funkény komplex pozostavajuci z mnoZstva kosti,

kibov, vizov, §liach a neurovaskularnych $truktur, ktoré spoloéne zabezpeuji stabilitu a mobilitu pocas
lokomocie. Kostrovy zéklad pozostava zo 14 clenkovych a tarzalnych kosti, piatich metatarzov, dvoch
sezamskych kosti a 14 falangov, ¢o vytvara 25 kibovych spojeni podporovanych 26 vizmi, ktoré
udrziavaja integritu kibu. Pohyb je generovany deviatimi extrinzickymi §Pachami a 22 intrinzickymi
svalmi nohy, ktorych fungovanie bez trenia je umoZznené vd’aka 26 burzam. Cievne zasobenie pochadza z
vetiev prednej tibidlnej artérie, arteria dorsalis pedis a zadnej tibidlnej artérie, zatial ¢o senzorickd a
motorickd inervécia vychddza z tibidlneho, hlbokého peronedlneho a povrchového peronedlneho nervu
(6,33).

Vyvrtnutia ¢lenka predstavuju 15-25 % vietkych poraneni kibov, pricom 10-20 % z nich progreduje do
chronickej instability (21,4). Predstavujii 14 % akutnych ortopedickych konzultacii suvisiacich so
Sportom (28). Systematické prehl'ady uvadzaja, ze vyvrtnutia €lenka tvoria az 30 % vSetkych Sportovych
zraneni, pricom najCastejSie postihnutou Struktirou je predny talofibularny vdz (ATFL), nasledovany
kalkaneofibularnym vdzom (CFL). Syndezmdzne zranenia zahfnajuce predny dolny tibioperonedlny viz
(AITFL) sa vyskytuju u 18 % populéacie a aZ u 74 % Sportovcov, zatial' ¢o poskodenie deltového vizu
typicky vznikd mechanizmom nasilnej everzie. Dalsie zistenia zahffiajii poskodenia pruzivého vizu
(spring ligament), tendin6zu m. tibialis posterior, ako aj lézie tarsometatarzalnych a kalkaneokuboidnych
vézov priblizne v 7,3 % pripadov (15).

Epidemiologické udaje poukazuji na vyraznu klinicka zataz laterdlnych vyvrtnuti ¢lenka, ked’ sa v
Spojenom kral'ovstve kazdoroéne zaznamenava priblizne 302 000 novych pripadov, z ktorych 14 % je
klasifikovanych ako zavaznych (1). Az 75 % Sportovych poraneni ¢lenka zahfiia Struktary lateralnych
viazov (31). Miera vyskytu je obzvlast’ vysoka pocas predsezonneho tréningu, pricom ruptiry lateralnych
viazov — najmd AITFL — predstavuju dominantnu patoldgiu. Priebeh rekonvalescencie sa vyrazne 1isi a
pretrvavajuce symptomy, ako bolest’, opuch, nestabilita a stuhnutost, mozu pretrvavat’ mesiace az roky,
pricom ich prevalencia sa pohybuje od 21 % do 74 % (22). Pretrvavajica bolest’ ¢asto odrdza pritomnost’
podkladovych degenerativnych alebo zapalovych zmien v §l'achovych alebo vidzivovych tkanivach.
Nedéavne histochemické vyskumy ukazuju, Ze tendinopatie, ktoré boli predtym povazované primarne za
degenerativne, st v skutoCnosti riadené¢ zapalovymi mechanizmami zahfiiajicimi cytokiny, zlozky
komplementu, imunitné bunky, TNF-a, interleukiny a kmenové/progenitorové bunky Slachy (32). Tieto

procesy mozu viest k neurogénnemu zdpalu, hypertrofii tenocytov a v niektorych pripadoch k
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heterotopickej osifikacii alebo tukovej infiltracii. Lokalna zapalova aktivita méze zvySovat povrchovi

teplotu koze, zatial' o autondmna dysreguldcia moze paradoxne znizovat' teplotu v symptomatickych
oblastiach. Termografia preto poskytuje cenné informécie o patofyziologickych procesoch; avSak nema
dostato¢né rozlisenie na presnt lokalizaciu jednotlivych Strukturdlnych 1ézii.

Presnd identifikacia morfologickych abnormalit preto vyzaduje zobrazovacie metody, ako je radiografia,
MRI, CT a najmé vysokorozliSovaci muskuloskeletalny ultrazvuk. VzhI'adom na Siroké klinické vyuzitie
termografického a sonografického hodnotenia si tato Stidia kladie za ciel’ klasifikovat’ bolest’ ¢lenka a
nohy na zaklade termografickych vzorov a zhodnotit' senzitivitu termografie v porovnani so
sonografickymi morfologickymi nélezmi. Objasnenie tychto vzajomnych vztahov moze podporit

cielenejSie diagnostické stratégie a ul'ahcit’ individualizované planovanie liecby (16,9,20,31).

2 SUBOR A METODY
Z archivov naSej institucie sme identifikovali pacientov prijatych pre bolest’ ¢lenka a nohy v obdobi od

janudra 2010 do jala 2025. Kritéria zaradenia zahfnali: (6) pritomnost’ bolesti v oblasti ¢lenka alebo nohy,
(33) abnormalne sonografické nalezy &lenkového kibu alebo nohy a (25) dostupné termografické
zdznamy zodpovedajucej oblasti. Po Standardizovanom odobrati anamnézy vSetci pacienti podstupili
komplexné muskuloskeletalne vysetrenie. Klinické hodnotenie bolo d’alej doplnené termografickym
zobrazenim c¢lenka a nohy, ako aj diagnostickym muskuloskeletalnym ultrazvukom. Vo vicsine pripadov

boli na spresnenie diagnostického procesu pouzité aj d’alSie zobrazovacie metody.

Klinické vySetrenie

Klinické vySetrenie zahffla zaznamenanie pacientove] anamnézy so zvlaStnym zameranim na
charakteristiky bolesti: kde a v akom momente bolest’ vznikd, akym smerom sa §iri, ktoré situacie bolest’
zhorSuji alebo zmieriiuju, ako napriklad pokoj, pohyb, praca, stres, relaxicia a podobne. Palpacné
vysetrenie &lenkového kibu a nohy zahfiia testovanie citlivosti vizov a $liach, hodnotenie pritomnosti
opuchu a vypotku. Boli vykonané funk¢né testy, vratane vySetrenia rozsahu pohybu (ROM), hodnotenia

kibnej vol'nosti, stability kibu a jeho stuhnutosti. Testovana bola tiez svalova sila a svalovy tonus.

Termografické vySetrenie

Na termografické hodnotenie sme pouZili termograficki kameru Fluke Ti32 vybavenu detektorom s
rozliSenim 320 x 240 na ohniskovej rovine a nechladenym mikrobolometrom, ktord pontka tepelnu
citlivost (NETD) 0,05 °C pri cielovej teplote 30 °C. Pred samotnym snimanim pacient — s odkrytou
prislusnou anatomickou oblastou — absolvoval 20-minutovu tepelnu aklimatizdciu v zatemnenej
miestnosti udrziavanej na teplote 25 °C £ 1,0 °C. Termogramy boli nésledne ziskan¢ v Standardnych

polohach a projekciach podla odpora¢ani Glamorgan protokolu (2).
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Teplotné parametre vratane Tmax, Tmean a Tmin boli hodnotené v preddefinovanych oblastiach zdujmu

v sulade s Glamorgan odporacaniami. Norméalna tepelna distribicia sa urCuje na zaklade teplotnej
symetrie, definovanej ako podobnost’ priemernej teploty medzi anatomicky zodpovedajicimi oblastami
na oboch stranach tela (4,29). Teplotné rozdiely mensie ako 0,5 °C medzi kontralateralnymi oblast’ami sa
povazuju za fyziologicky symetrické. Pokles teploty o 0,5 °C alebo viac vzhl'adom na referen¢nu oblast’
sa klasifikuje ako hypotermicky vzor, zatial’ ¢o rovnako velky narast predstavuje hypertermicky vzor. Pri
pritomnosti symetrickej distribucie sa lokalna teplotnd odchylka minimalne 0,5 °C od okolitého tkaniva
interpretuje ako lokélna hypertermia alebo lokalna hypothermia.

Termografické hodnotenie bolo realizované na prednej, medialnej, lateralnej a zadnej strane ¢lenkového

kibu, ako aj na dorzalnej a plantarnej ploche nohy pri vzdialenosti kamery 1m.

3 VYCHODISKO, CIEL, ULOHY

Fyziologické termografické nalezy

Termograficky vzor sa vyznacuje symetrickym rozlozenim teploty a konzistentnymi absolatnymi tep-
lotnymi parametrami (Tmax, Tmin, Tmean) naprie¢ vSetkymi projekciami — prednou, zadnou,
mediélnou a lateralnou.

Z prednej strany je mozné pozorovat zvySenu termalnu aktivitu v prednej oblasti talokrurdlneho
(ATC) kibu, ¢o zodpoveda priebehu a. tibialis anterior, ako aj na dorzalnej ¢asti nohy pozdiZ a. dorsalis
pedis. Pritomny je charakteristicky proximodistalny klesajtci teplotny gradient, ktory sa tiahne od prednej
Casti nohy smerom k prstom, pricom tie vykazuji hypotermické hodnoty.

Zo zadnej strany je zjavné podobné proximodistalne znizovanie teploty, ktoré prechddza od lytka cez
Achillovu §lachu az po dorzalnu cast’ pity, ktora vykazuje hypotermiu.

Z medialnej strany sa zvySend termalna aktivita objavuje za medialnym malleolom, nad priebehom a.
tibialis posterior. Samotny medidlny malleolus je mierne hypotermicky, pri€om vyraznejSia hypothermia
sa nachddza v oblasti pity (calcaneu). Distilne od ATC kibu je pritomny progresivny pokles teploty,
ktory vrcholi hypotermiou palca (hallux) a ostatnych prstov.

Z lateralnej strany je pritomna hypotermia v oblasti lateralneho malleolu, priCcom vyraznejSia hypothermia
sa pozoruje v kalkaneélnej oblasti. ZvySena termalna aktivita je opét’ detegovatel'na v dorzalnej Casti nohy
pozdiz a. dorsalis pedis. Teplotny gradient klesa distalne smerom k prstom, ktoré vykazuji vyrazni
hypothermiu.

Na plantarnej strane je zvySend termalna aktivita pritomna v centralnej medidlnej oblasti nohy. Zretel'na
je hypotermia plantarnej Casti calcanea, pricom vyraznejsie hypotermické zmeny sa pozoruju aj v oblasti

prstov.
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Obr. 4a. ATC a chodidlo predny pohlad Obr. 4b. ATC a chodidlo zadny pohl’ad Obr. 4c. ATC a plantirna

strana chodidla

Obr. 4.d,e. ATC a medidilna
strana chodidla na Pavo, na pravo. Obr. 4.f.,g. ATC a laterdlna strana chodidla na P'avo, na pravo.

Patologické sonografické a termografické nalezy — priklady

Clenkovy kib — predna strana

Obr. 5a. Sono Obr. 5b. RTG Obr. 5¢. TMV
80.kalcifikat 4.tibia, 7.fibula, 28.talus 1teplota vlPavo

élenkovy kib vniitorna strana

Obr. 6a. Sono Obr. 6b. RTG ~ Obr. 6c. TMV
28. talus 83. Abrupcia 1teplota vpravo

Clenkovy kib vonkajgia strana
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Obr. 7a. Sono Obr. 7b. RTG Obr. 7c. TMV
maleolus lateralis, 87.fracture 1teplota vpravo
Clenkovy kib zozadu

Obr. 8a. Sono Obr. 8b. MRI Obr. 8c. TMV 1teplota vlavo
4.tibia, 26a.tendo Achilei, 26.calcaneum, 28.talus, 78.bursa subachilea, 81.hydrops in recesus articularis
posterior

Chodidlo zozadu

Obr. 9a. Sono Obr. 9b. RTG Obr. 9c. TMV 1teplota obostrann;e
40.0s cuneiforme mediale, 41.0s naviculare, 81.hydrops, 84.osteofyt

Chodidlo z plantarnej strany
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Obr. 10a. Sono Obr. 10b. RTG Obr. 10c. TMV 1teplota vpravo 26.calcaneum,
27.Kagerov tukovy priestor, 36a.aponeurosis plantaris, 78.bursa, 84.osteofyt

Palec

Obr. 11a. Sono Obr. 11b. MRI Obr. 11c. TMVTMTI teplota
51.MTIL., 78.busza, 83.fragment

Prsty

e % s Soll :
Obr. 12a. Sono Obr. 12b. RTG Obr. 12c. TMVteplota vpravo 52.phalanx proximalis
- luxdcia, 56.MTIL., 81.hydrops

Sonografia

Na sonografické vySetrenie bol pouzity ultrazvukovy systém Esaote MyLabSeven vybaveny linedrnym
sondovym meni¢om s frekvenciou 5-12 MHz. VySetrenie nebolo obmedzené len na oblast’ udévanej
bolesti; naopak, u kazdého pacienta bol systematicky vysetreny cely ¢lenkovy kib aj noha. Pri klinickej
indikécii boli pouzité aj dynamické sonograficke testy.

Pocas vySetrenia prednej, medidlnej a lateralnej Gasti Glenkového kibu, ako aj dorzalnej oblasti nohy, bol
pacient v Pahu na chrbte (supinaéna poloha). VySetrenie zadnej strany &lenkového kibu a plantarneho

povrchu nohy sa vykonavalo v polohe na bruchu (prona¢na poloha)..

4 VYSLEDKY
Kritérid zaradenia splnilo celkovo 579 pacientov. Z nich 253 (43,69 %) boli Zeny vo veku 3—-86 rokov
(priemerny vek 48,5 roka) a 326 (56,31 %) boli muzi vo veku 5-86 rokov (priemerny vek 44,3 roka).

RozloZenie teploty na kozi

Spomedzi 579 pacientov so sonografickymi abnormalitami (Tabulka 1) vykazovalo 79,62 % (n = 461)
poruchy v rozloZeni teploty. Hypertermia symptomatického &lenkového kibu a nohy bola pritomna u
72,71 % (n = 421) pacientov, zatial' ¢o hypotermia bola zaznamenana u 6,91 % (n = 40). Normalny
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termograficky vzor symptomatického ¢lenkového klbu a nohy v porovnani s kontralateralnou stranou bol

identifikovany u 20,38 % (n = 118) pacientov.

Tabul’ka 1. Teplotny profil a zodpovedajice sonografické nalezy

Teplotny profil Celkovy pocet | Celkovy pocet
pacientov sonografickych
nalezov
Hypertermia 421 594

(Teplota symptomatického ¢lenkového kibu a
chodidla je aspont 0 0,5 °C vy$Sia nezZ teplota na

kontralateralnej strane)

Hypotermia 40 56
(Teplota symptomatického ¢lenkového kibu a
chodidla je aspont 0 0,5 °C nizSia nez teplota na

kontralateralnej strane)

Normotermia 118 153
(Rozdiel teploty medzi oboma &lenkovymi kibmi

a chodidlami je mensi ako 0,5 °C)

Spolu (n) 579 803

Sonografické nalezy

Celkovy pocet pozitivnych sonografickych nalezov bol 803 (Tabulka 2), ¢o naznacuje, Ze viaceri pacienti
mali dve alebo viac od seba odliSnych patologickych abnormalit. Nalezy postihujuce tuhé Struktary — ako
osteofyty, kalcifikacie, osifikacie a dnavé tofy — boli najcastejsie a tvorili 55,92 % (n = 449). Abnormality
obsahujuce tekutinu, vratane burz, cyst, ganglii, hydropu a edému, predstavovali 19,18 % (n = 154).
Tendinopatie, entezopatie a ligamentozne patoldgie tvorili 14,94 % (n = 120). Poranenia, ako ruptury,
fraktiry, abdukcie a ndlezy stvisiace s totdlnymi endoprotézami (TEP), predstavovali 5,98 % (n = 48).
Usuréacie, defekty a aseptickd osteonekroza tvorili 1,99 % (n = 16) a rastové bolesti boli identifikované

taktiez v 1,99 % (n = 16).

Table 2. Sonografické nalezy a ich teplotné profily.

Spolu sonografickych nalezov 1T T norm.T Spolu
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n =803 n=>59% n=>56 n=153 nalezov
Nalezy na pevnych Struktirach — osteofyty, | 332 31 86 n =449
kalcifikacie, osifikacie, dnavé tofy

Nalezy s obsahom tekutiny — burzy, cysty, | 113 12 29 n=154
ganglia, hydrops, edém

tendinopatie, entezopatie, vizy 89 8 23 n=120
Poranenia: ruptury, zlomeniny, odtrhnutia a | 36 3 9 n =48
TEP

uzuracie, defekty, asepticka osteonekroza 12 1 3 n=16
Rastové bolesti 12 1 3 n=16
4 DISKUSIA

Ultrasonografia (USG) predstavuje jednu zo zakladnych modalit klinického diagnostického zobrazo-
vania, predovSetkym vd’aka vysokej bezpec¢nosti, Sirokej dostupnosti a nizkym ekonomickym narokom.
Komparativne $tadie hodnotiace multiparametricky ultrazvuk vo vztahu k CT angiografii a MR angiogra-
fii pri posudzovani stenozy karotid preukazali, Zze USG je ekvivalentnym, a v niektorych pripadoch aj
preferovanym nastrojom pre morfologické aj funkéné hodnotenie, ked’ze umoznuje dynamickt vizualiza-
ciu §truktar, ktoru statické zobrazovacie metody nedokazu spolahlivo zachytit' (18). Dalsou vyhodou
USG je jeho schopnost’ zobrazovat’ anatomické Struktary v redlnom case, Co je obzvlast dolezité v mus-
kuloskeletalnych a ortopedickych indikéaciach, kde CT a MRI neumoZiuji presné hodnotenie javov stvi-

siacich s pohybom.

Ultrasonografia nie je kontraindikovana ani u pacientov s kardiostimulatorom alebo kovovymi implan-
tatmi, Co vyrazne rozSiruje jej vyuziteInost’ v porovnani s MRI. V kontexte hodnotenia bolesti ¢lenka by
mala sluzit’ ako preferovana pociatocna zobrazovacia metdda. Park (2021) opisuje viacero diagnostickych
vyhod ultrasonografie pri hodnoteni ¢lenkového kibu, najmi pri vySetreni §liach, vizov a periférnych
nervov, pricom zdorazinuje vyznam dynamickych testov, zdtazovych manévrov a pozorovania svalovej
kontrakcie alebo pasivneho pohybu. Pri poraneniach peronedlnych §liach dosahuje USG vysoku diagnos-
tickt presnost’, so senzitivitou 100 %, Specificitou 85 % a celkovou presnost'ou 90 % (27). Avsak v¢asna
diagnostika ruptiry Achillovej §lachy méze byt chybné priblizne v 20 % pripadov; typickym miestom
ruptary je oblast’ 2—6 cm proximalne od tuber calcanei. Ruptary vizov TFL a CFL sa vyskytuju priblizne
v 20 % poraneni ATC. Ganglia a talokalkaneélna koalicia predstavuji 40-50 % pripadov tarsalneho tunela
(5). Park d’alej uvadza, ze priemerné presnost’ MRI pri hodnoteni instability ATC je 85 %, o naznaluje,

ze MRI nemoZno povazovat za primarnu diagnosticki modalitu pre tuto indikéaciu (27).
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Podrla Fessella a kol. je USG rychla a Gi¢inna metéda na zobrazovanie extenzorovych Sliach, prednych

viazov a d’alSich mékkotkanivovych Struktar ¢lenka. Dokaze identifikovat’ Siroké spektrum patologii vra-
tane aneuryziem, gangliovych cyst, burzitidy, cudzich telies, nadorov, edému, tenosynovitidy, parcialnych
a kompletnych ruptur Sliach, uvol'neného osteosyntetického materialu alebo skrutiek, dnavych tofov, na-
dorov obrovskobunkového typu, synovialnych sarkomov, neurémov a d’alSich 1€zii posiev periférnych

nervov (12).

Shalabya et al. (2017) porovnali sonografické nélezy s vysledkami MRI u 28 pacientov s bolest'ou
&lenka. USG spolahlivo identifikovalo synovitidu, kibny vypotok, intraartikularne volné telieska, artriti-
du, plantarnu fasciitidu a 1ézie vdzov alebo Sliach, pri¢om dosiahlo senzitivitu 95,4 %, Specificitu 83,3 %
a celkovu presnost’ 92,8 %. Limitacie ultrasonografie zahffaju zniZenu schopnost’ detegovat’ avaskularnu
nekrézu, kostnt drenova edému a fraktury; preto by sa MRI malo vykonat’ v pripadoch, ked’ s sonogra-

fické nalezy negativne alebo nepresved¢ivé (31).

Artul a Habib (2014) analyzovali 364 ultrasonografickych vySetreni oblasti ATC a nohy, z ktorych 93
sa zameriavalo na ATC, 30 na pétu a 241 na ostatné oblasti nohy. V oblasti ATC bol najcastej$Sim nalezom
tenosynovitida, ktora sa vyskytovala prevazne u zien. V oblasti pity bola najéastejsia tendinitida Achillo-
vej Slachy, opdt’ predovSetkym u zien. V inych oblastiach nohy boli naj€astejSimi nalezmi kolekcie teku-

tiny a cudzie tela, prevazne u muzov (4).

Podl'a Durianovej a kol. predstavuje termografia vhodny nastroj na objektivizaciu terapeutickych in-
tervencii pri periférnej bolesti siivisiacej s axidlnym systémom (10,11). Hornacek zdoraziiuje, Ze termo-
grafické hodnotenie ma stale nevyuzity diagnosticky potencial v Casnej detekcii diabetickej nohy a pri
sledovani jej progresie. To zahffia pooperacné obdobie po Ciasto¢nych amputaciach, hodnotenie procesov

hojenia a identifikaciu novovznikajucich rizikovych 1ézii (17).

Rovnako poukazuje na diferencialno-diagnostickii hodnotu termografie nohy u pacientov so ,,stuhnu-
tou chodzou®, kde moze termografia pomdct urcit’, ¢i bolest’ pochadza z prehtbenia mikkych tkaniv, sko-
rého Stadia plantarnej fasciitidy, entezopatie (napr. v oblasti pity) alebo zo skorej €i pokrocilej inser¢nej

tendinopatie Achillovej slachy (18).

Oliveira a kol. zaznamenali pokles teploty o 2 °C u pacienta s rekurentnymi vyvrtnutiami ¢lenka (27),
pricom hypotermia bola pozorovana aj u d’alSich Siestich pacientov vySetrenych v priebehu 24-48 hodin
po uraze. Autori tento nalez pripisuju reflexnym sympatickym vazomotorickym zmenam (4). Podobné
pozorovania uviedli aj Kozarski a kol., ktori zistili znizené teploty v bolestivych &lenkovych kiboch u
tane¢nikov po opakovanych vyvrtnutiach; po desiatich po sebe nasledujucich rehabilitacnych sedeniach

sa teplotné rozdiely normalizovali (3). Melgosa hlasil vysSiu teplotu koZe na koncatine s korekénymi
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upravami v porovnani s kontralateralnou koncatinou, ¢o pravdepodobne odréza zvySeny regionalny prie-

tok krvi (23).

V nasich predchadzajucich pozorovaniach sme zaznamenali viac ako dvojnasobne silnej$iu korelaciu
medzi termografickymi, sonografickymi a muskuloskeletdlnymi nalezmi v kohorte 58 pacientov v porov-
nani s koreldciou medzi radiografickymi a muskuloskeletdlnymi ndlezmi. R6zne tepelné vzory sa spajali s
roznymi typmi bolesti (13). V tejto kohorte boli patologické nalezy lokalizované v oblasti pity v 47 %, v
oblasti Achillovej slachy v 16 % a v inych oblastiach v 27 % pripadov. Hypertermia bola pritomné v
74 %, hypotermia v 19 % a normotermia v 7 % (14).

Oliveira a kol. testovali dve termokamery (Flir One a Flir E8) u siedmich pacientov s bolestou Achil-
lovej Sl'achy a obe zariadenia preukazali vynikajicu intra- a inter-rater spolahlivost’ pri vzdialenosti 1 m
aj 0,5 m (24). Oliveira a kol. taktieZ porovnali termogramy poranenych a neporanenych ¢lenkovych kibov
u 19 pacientov a pozorovali zvySenie termalnej aktivity pri progrese od mierneho k zdvaznému stavu

(25).

Rodriguez-Portelles a kol. (2025) analyzovali 16 §tadii zo Scopus, Science a Springer z poslednych
piatich rokov, ktoré sa zaoberali plantdrnou termografiou a podografiou. Termografia G¢inne deteguje
hypertermiu spojent so zapalom a hypotermiu spojent s ischémiou. Pouziva sa pri hodnoteni diabeticke;j
nohy, Sportovych poraneni, onychomykoézy, cievnych ochoreni a tendinopatii a ¢asto sa integruje s ana-
Iyzou plantarneho tlaku a sonografiou (30). Bianchi a Martinoli opisuji zvySent termalnu aktivitu v mak-
kych tkanivéach retrotaldrnej oblasti v désledku zapalovych procesov spojenych so syndromom os trigo-
num, s procesom Stieda a s posterior ankle impingement pri Sportoch vyzadujucich nadmernt plantarnu

flexiu (5).

Vardasca zdokumentoval pripad ragbyového hraca s III. stupiom vyvrtnutia ¢lenka, u ktorého zvySena
teplota pretrvavala 20 dni po imobilizécii, priCom normalizécia nastala po 29 diloch rehabilitacie (34).
Ioannou opisal podobny vzorec u pacienta sledovaného po vyvrtnuti ¢lenka, kde sa fokéalna termalne ak-

tivna oblast’ zacala zmenSovat priblizne 21. den a normalizovala sa okolo 42. diia (19).

5 ZAVERY
Kombinované pouzitie fyzikdlneho a termografického hodnotenia spolu so sonografickym vysetrenim

poskytuje vysSiu diagnostickl presnost’ nez samotnd termografia alebo sonografia. Tento integrovany

pristup umoziuje vyber cielenejSich a individualizovanych terapeutickych stratégii.

6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Ausgangspunkte: diese retrospektive Studie untersuchte alle Patienten, die zwischen Januar 2010 und Juli
2025 mit Kndchel- oder Beinschmerzen in unsere Einrichtung aufgenommen wurden. Von diesen schlossen wir nur
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diejenigen ein, die einen positiven sonografischen Befund hatten, und unterzogen sich zudem einer thermographis-
chen Untersuchung.

Die Datei: insgesamt erfiillten 579 Patienten die Einschlusskriterien, darunter 253 Frauen im Alter von 3—86 Jahren
(Durchschnittsalter 48,5 Jahre) und 326 Manner im Alter von 5-86 Jahren (Durchschnittsalter 44,3 Jahre).

Die Methoden: innerhalb dieser Kohorte wurden 803 positive sonographische Befunde identifiziert. Basierend auf
morphologischen Merkmalen wurden diese Ergebnisse wie folgt aufgeteilt: Auffalligkeiten starrer Strukturen, die
56 % aller Befunde ausmachten und Osteophyten, Verkalkungen, Ossifikationen und Tophi umfassten; fliissigkeit-
shaltige Lisionen, die 19 % ausmachten und Bursaen, Zysten, Ganglien, Gelenkerguss und Odeme umfassten;
Tendinopathien, Enthesopathien und Bandauffalligkeiten, die 15 % ausmachten; traumatische Lésionen wie Risse,
Briiche, Avulsionen und TEP, die 6 % ausmachten; Defekte und aseptische Osteonekrose, die 2 % ausmachten; und
Wachstumsschmerzen, die ebenfalls 2 % ausmachten;

Die Ergebnisse: von den 579 Patienten mit dokumentierten sonografischen Auffilligkeiten wiesen 81 % eine vera-
nderte thermographische Temperaturverteilung auf. Bei 74 % dieser Patienten wurde Hyperthermie auf der sym-
ptomatischen Seite beobachtet, bei 7 % Unterkiihlung. Bei 19 % wurde ein normales thermisches Bild auf der sym-
ptomatischen Seite im Vergleich zum kontralateralen Knochel und Bein beobachtet.

Die Schlussfolgerung: die kombinierte Anwendung von physikalischer und thermographischer Beurteilung
zusammen mit der sonografischen Untersuchung sorgt fiir eine hohere diagnostische Genauigkeit als die Ther-
mographie oder die ausschliefliche Sonographie. Dieser integrierte Ansatz ermoglicht die Auswahl gezielterer und
individueller angepasster Behandlungsstrategien

Die Schliisselworter: Thermographie, Sonographie, Knochel, Bein, Bursa, Verkalkung
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