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1 UVOD

Leonardo da Vinci ozrd lidskou nohu za dilo ugmi a mistrovskou préaci
inZenyrstvi. Velikost nohy se formuje u niuasi kolem 16. roku, u Zen jiz v gjihu
14. roku. Rasa i pohlavi ovhwji rozdily v anatomii chodidla a také specifikurgani
v oblasti nohy. U Zenské nohy nachazime zvysSenkyysrtopedickych probléi (Hennig,
2002).

Noha funguje jako w@mysiny anatomicky systém a za fyziologickych okaiio
se dobe prizpisobuje BZné z&Zi vznikajici @i chizi po pirozeném terénu. V pb&hu
vyvoje v8ak na nohugsobi fizné vnitni i zevni faktory, které mohou sniZzovat odolnastiy
vaci zatizeni, a vést k rozvoji deformit nohy. Mezijdastji oSetovana ortopedicka

onemocgni pati deformita hallux valgus (Dungl, 2005).

Pojem hallux valgus se &l v literatde objevovat koncem 19. stoleti a tento termin
muzeme z latiny felozit jako vb@eny palec. Tato deformita jéasto bolestivd a fiZe

limitovat jednak fyzické aktivity, ale také vytket psychické potize paciéntJoseph, 2007).

Jedna se o komplexni progredujici deformitadonozi, ktera je jeStstale vnimana
jako statickd deformita nohyCasto se vyskytuje spolu s porudenimicmé klenby,
kladivkovitymi deformacemi pr&t rozStenim v oblasti hlavek metatara a ztoho
vyplyvajicimi zménami tlaki, jeZ mohou vést k metatarzalgiim (Lorimer, Frer@fDonnell,
Burrow et al, 2005).

Deformita hallux valgus je obvykle vysledkem dlodbbého zatZovani nestabilniho
I. paprsku a medialnéasti prednozi. V literatie bylo popsano dkolik typia operativnich
korekci této deformity, které by gty zmirnit bolest, zlepSit funkci, umoZznit nositamou
obuv ¢i predejit rozvoji souvisejicich deformittgrinozi. Typ opetaiho postupu se voli
na zaklad rentgenologického (dale RTG) vy&ati, tzn. Ghlu valgozity halluxu, Ghlu
mezil. a Il. metatarzem, kongruence |. metataratgpigealniho (dale MTP) kloubu,

pop. stupr artrozy. DalSim kritériem je aktivita &k pacienta (Dhukaram et al, 2006).

V ramci této diplomové prace budeme pomoci 3D kistitké analyzy hodnotit viiv

operativni korekce valgozni deformity palce na paeni clize.



2 SOUHRN POZNATKU

2.1 KINEZIOLOGIE NOHY

Noha tvdi vyznamnou satést systému posturalni stability ve stoji. Tentgnsent,
ktery je v gimém kontaktu s podloZzkouignasi reakni silu podlozky i tihovou silula.
Noha se podili aktivh na generaci sil korigujici oscilace stoje. Je takdrojem
proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci fidici systém (Véeka, &Vaekova, 2009).

Noha zpostdkovava dotykda s terénem, poémz se pohybujeme a pomoci ni je
zajiSena potebna opora pro lokomoci po nerovném terénu. Nohataka organem vice
podpirnym, nez uchopovacim, i kdyZz potencialni moznagtopové funkce na noze Upin
nezanikd, jak to izeme vidt nagiklad u nemocnych po amputaci obou hornich¢ktin.
Noha tlumi mechanické narazy vznikaji¢i ghazi, které se dalerpnaseji na vyssi segmenty,

kde nakonec dojde k Gtlumu pomoci gatévele, 2006).

Kostni struktura nohy je komplikovand obdébjako struktura ruky. Je sloZzena
z 26 kosti: 7 kosti tarzalnich (talus, calcaneus, maviculare, os cuboideum, 3 ossa
cuneiformia), 5 metataiza 14 phalang. Dale je charakterizovana charakiediza temi

klenbami: medialni a lateralni podélnou klenbouianmu klenbou (Hennig, 2002).

Svaly pro funkci nohy riveme dlit na vrgjSi a vnitni. Vr¢jSi dlouhé svaly
se nachéazeji v oblasti lytka a bérce a maji vlivudszeni klenby ve stoji, ktera je dale
ovlivihovana polohou hlavice femuru vdelni jamce. Slouzi k udrZzovani stabilni polohy
ve stoji (trvalym mirnym kolisanim mezi supinacopaci a flexi-extenzi) a také k odvijeni
chodidla i chazi. Jako ,hra Slach je ozkavana dynamicka funkce mezi lytkovymi
a bércovymi svaly b stoji. Ta se objevi i vylouceni zrakové kontrolyi pii zhorSené
stabilitt. Vnittni kratké svaly jsou lokalizovany v oblasti nohyjsau aktivni pi adaptaci
na terén. NoSeni bot ma sice zabranit naruSenfyplale brani adaptai funkci nohy, a proto

funguji pro nohu spise jako dlaha (Véle, 2006).

Noha slouZi jako spojenila s okolim a z§tnou propriocepci udrZzuje vémeny
postoj. Funkci nohy &dime nac¢ast statickou (nosnou), kdy noha poskytujki toporu
a prendsi jeho hmotnost na rovnou i Sikmou podloZzk@ast dynamickou, kdy je noha

spolehliva oporaip chizi, béhu, skdkani a noSenidmen (Dungl et al, 2005).
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M¢ekké tkarg nohy tvdi viskozre-elasticky naraznik. Stavba noh§stava pi statické
i dynamické z&¥i zachovana diky vazivovému a svalovému aparatiosSnky tlak
pod hlavékami metatars je 5 — 15 N/m2, pod patou 11 — 40 N/m2. V obuvp@a zatizena

vice nez u bosé nohy (Chaloupka et al., 2001).

2.1.1 Nozni klenba

Dle Kapandjiho mZeme nozni klenbu z futikiho hlediska provnat ke steSe. Tento
model dole vystihuje schopnost odolavat dynamickymémam @i ménicim se zatizeni
béhem clize a kontrole polohy COP (centre of pressure) \gji. sSPodélna klenba je
ohrantena medialnim a lateralnim obloukem, které okignidalSi oblouky. Ty rizeme
zjednoduSed redukovat na 5, pro¢éd jsou zakladem paprsky jednotlivych metalarz
Souasti medialniho oblouku je paprsek |. metatarzarykje nejvysSi a svira s podlozkou
nejwtsi uhel. Je také vystaven n&BRimu zatizeni ve stoji afipchiazi. Ficna klenba
se rozprostird po celé délce nohy a jedma v podstattiemi ¢astmi (Vaeka, &Vaekova,
2009).

Podkladem vzniku nozni klenby je fylogeneticky damgnatorni zkrut. ® zatizeni
nohy dojde k vzajemnému posunu jednotlivych segietdle k oplo&ni klenby, pronaci
zanoZi a relativni supinaci a abdukdeg@onozi w¢i zanozi. Celistvost ifitné i podélné
klenby je dana konfiguraci kosti i kloulmohy, dale nafiim vazi a svaly, jejich&Zinnostiidi
CNS. Néazory na vyznam swiase u jednotlivych autérdosti liSi. Véle uvadi, Ze svaly nohy
pracuji ve smykach a vytvéeji tak fmenovy mechanismus. Kapandji tvrdil, Ze oslabeni,
nebo v op&ém ipad hyperaktivita ¢i zkrdceni jednoho svalu naruSuje celkovou
rovnovahu. Duchenne (1806-1875) pak prohlasil, eyarZzeni tvaru nohy je lepSi paréza
vSech sval neZli jednoho. Role svalie dilezita nejvice fi ontogenezi, kdy se kosti a vazy
teprve formuji. Po ukareni vyvoje osifikace nohy vyznam svalové aktiviteda (Vaeka,

& Varekovd, 2009).

Klasicka typologie nohy rozeznava podle vySky nddenby 3 typy nohou: plocha
noha, normalni noha a vysoka noha. Kazani do d&chto kategorii jsou pouzZivanazna
klinicka vySeteni (jednoduché podogramy, antropometrick&emi), dale také zobrazovaci
metody (RTGXi systémy nitici rozloZeni tlaku pod ploskou (¥&ka, & Vaekova, 2005).

Pokud porovname vysokou a nizkou klenbu nozni, fidien zvySeny vyskyt

narazovych zlomenin u lidi s vysokou klenbou oplidém s nizkou klenbou.
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Simkin et al (1989) zjistil, Ze u lidi s nizkou Rl®ou je vysSi vyskyt narazovych zlomenin
metatarzalnich kosti, ale maji nizsi vyskyt zlomediouhych kosti ve srovnani s lidmi
s vysokou klenbou. Toto tvrzeni ukazuje, Ze nizlénlka je vice flexibilni a je schopna

se ve ¥tSi mie pizpusobit naragzm (Klenerman, & Wood, 2006).

Normal arch

Flatfoot
defor'mi‘r_y

CMIMEG 2

Obrézek 1. Normalni a plocha klenba nozni (Anonysn@001).

2.2 ONTOGENEZE NOHY

Mezi faktory uplatujici se @i ontogenezi pdt vnitini a zevni sily a také faktory
genetické. Vyvoj nohy je ziaé ovlivnén zpisobem zatZzovani, nafiklad u dti spicich
prevazré na KiSku ¢i sedicich dlouhodabyv riznych pozicich nachaziméasto poruchy
v postaveni dolnich kaetin (Vaeka, & Vaekova, 2009).

Vyvoj postaveni dolni katetiny byva zetelny kolem 4. tydne gravidity. Vzajemné
ponery kosti podobnych jako u dodgch nachazime u embrya asi v 8. tydnu. Klouby nohy
jsou zaloZeny také kolem 4. tydne a v 2. poléwgnavidity se primitivni klouby femenuji
v definitivni. DalSi vyvoj pokréuje i po narozeni, a to diky aktivaci svakzatzi pii pohybu
a pisobenim gravitniho pole. Jedna se riljdad o vyvoj nozni klenbyi zmény osového
postaveni kotetin v kolennich kloubech. Kostni zaklad podélné&nkly je patrny jiz
pii narozeni, avSak u kojence jéekryt tukovym polStéeem. Mediélni oblouk nachézime
piiblizné kolem 2. roku Zivota. Bxska plocha noha je odliSnym jevem, nez-li ziskplogha
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noha dosglého a také velmi malé procentétskych plochonoZiigjde i do dosgiého wku
(Vareka, & Vaekova, 2009).

Dokud di¢ nez&ne pouzivat nohu pro opornou funkci stoje d@zeh chodidlo je
zapojeno do fundnich smyek globalnich pohybovych vzar Zpravidla zalezi na postaveni
nohy, jaké geneticky determinované programy a giok@ohybové vzorce jsou aktivovany.
Ve 4. trimenonu se #&mi posturalni situace, dochazi k vertikalizaci & dé schopno
samostatného stoje.di se z jedince apedalniho na jedince bipedali@hodidlo néni svou
funkci a dostava se do dynamickych vziahezi lokomociclovéka a zemi. Zéna pisobit
jako objekt podléhajici pravigiin biomechaniky. Déle 2&na mit schopnost se zéraktivré

pridrZzovat, rozviji se uchop.

Chodidlo se dostava do kontaktu s podlozkoutgopi jako dlezity ,displej”.
Uplatiuji se zde dlezité funkcetizené CNS, ale rowi nesmirt dulezita exterocepce
a propriocepce. Tyto kvality je peba mit stale na paitn, protoze jich ubyva noSenim obuvi.
Noha, ktera je mélo propriocém aktivni se oznéuje jako ma noha a byva zdrojem
raznych potizi. B téchto zjiSénich je patrné, Ze¢kdy nezalezi na stupni deformity nohy,

ale dilezita je jeji propriocepce a aktivni svalovy torfisSnerova, 2000).

2.3 BIOMECHANIKA PRVNIHO PAPRSKU

Prvni paprsek je pro biomechaniku nohyedity. Dochazi zde ke spojeni metatarz
a ossa cuneiformia a prochazi tudyiga‘ik pricné a medialni podélné klenby. Zmna
biomechanika prvniho paprskutge zmisobovat @izné patologické odchylky celé nohy.
Na prvni paprsek se upinaji Slachy m. tibialis aoteet posterior a m. peroneus longus.

Aktivita téchto svah tak mize poskytnout tomuto paprsku ochranu (Glasoe é080).

MTP kloub palce se od ostatnich MTP skloubenitli®i, Ze vyuzivd sesamoidniho
mechanismu a skupiny vhiich sval, které zajiSuji silu a stabilitu. Tvar kloub
na gedonozi ma uité anatomické variace, které predisponujiuknym deformacim.
Napiklad rotovana metatarzalni hléka bude vice nachylnd k rozvoji wemého palce,
naopak oplo&té MTP skloubeni lépe odolavadznym deformujicim silam. Sikmé nastaveni
skloubeni mezi |. metatarzem a os cuneiforme medialize zapicinit zvySeni

metatarzalniho Uhlu s naslednym vznikem hallux waigdarris et al, 2008).
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Morton prohlasil, Ze hypermobilita prvniho paprskizZe narusit normalni mechaniku
nohy. Tvrdil, Ze nadirny dorzalni posun |. metatarzu dlanohu do inverzniho postaveni,
coz zpisobuje petizeni druhého metatarzu. Selhani stability prniaprsku mze

podmiovat vznik hallux valgus (Glasoe et al, 1999).

Stabilitu I. MTP kloubu, ale i celéhdgdonozi a ficné klenby mohou ovlisovat také
plantarni fascie. Pedobarografické studie ukazujiSeny plantarni tlak pod hlakiami
lateralnich metatafiz po cast&éném uvolni fascii. Kompletni uvokni fascii vyusuje

v posunuti tlaku z prétna lateralni hlavky metatara (Waldecker, 2004).

Prsty jsou v kontaktu se zemi asi 75 % krokovéHducyPalec je pro normalni ahi
nezbytny, protoZe ze vSech girgkejiméa nej¢étsi tlak (Klenerman,Wood, 2006).

Palec a I. MTP skloubeni hraji hlavni Ulohuremosu z&Ze kkthem cliize. Stabilita
prvniho metatarsocuneifromniho kloubu a schopnlastt@rni aponeurozy vyuzit kladkového
mechanismu ovliuje g'enos zatizeniips I. MTP kloub (Waldecker, 2004)tiBlizné 65 %

dorzalni flexe palce je nezbytné pro spravné odvijbodidla pi chizi (Glasoe et al, 1999).

U pacient po amputaci palce na jedné dolni &etin¢ byly nalezeny dlezité rozdily
oproti druhé noze. V prvni polovinstojné faze se centrum tlakidepouva na proximalni
okraj do oblasti metatarzalnich hlé®k na obou nohach. Poté vSak nachazime rozdily
mezi postizenou a nepostizenou &etnou. U normalni nohy vidime pomaly a souvisly
piesun tlaku dofgdu a mediakh Na operované noze nachazime mnohem pomaliegbg
smeérem ke feti hlaviice metatarzu. Bylo prokdzano, Ze centrum tlakuaseperované noze
piesouva laterath Z funkéniho hlediska vSak pacienti se ztratou palce udgwajchuzi
bud’ Zadny nebo jen velmi maly dyskomfort (Klenermainyé&od, 2006).
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2.4 CHUZE

NejbézrejSim typem lokomoce je d&ke, kterd slouzi #edevSim k provedeni
z&kladnich Zivotnich ptgb. Jednd se o sloZity sekemh cyklicky pohyb probihajici
podle utitého ¢asového piadku. kastni se ho cely pohybovy systém, a proto sgem
dokonale pizpisobit slozitému terénu. Proich je dilezita stabilizace vZjmené polohy

téla v klidu i pii pohybu, kterd je zaji®vana pomoci CNS a svalového aparatu (Véle, 2006).

V literature mizeme nalézt celoiiadu definic chize. V rekterych z nich se odrazi
faktory, na které je nutné se z&ih pii vlastni analyze této pohybow#nnosti. Chize je

charakteristicka obdobimi zgovani a nezatovani kogetin (Kirtley, 2006).

Chize predstavuje opakovani sekvence sval&entrolovanych pohyib v kloubech,
opakujicich se pro kazdou kimtinu, které satasré posunuji ¢lo vpred a udrzuji stabilitu
téla. Kazdy ¢lovék se snazi za normalnich podminek pre@vadhizi tak, aby dosSlo

k minimalizaci energetického vydeje (Perry, 2004).

Perry (1992) firovnava kinetiku chize na darovni nohy a hlezna v sagitalni ra@vin
pomoci modeluit zhoupnuti (,rockers®). Ty maji za ukol umozZznit sejplynulejsi provedeni
pohybu s minimélni ztratou energie. Prvni zhouprpdbihd po dopadu paty na zem
pies kolébku zadniho okraje calcanea, &g mavazuje druhé zhoupnuti v obdobfeshi
opory, kdy je noha zatizena a bérec && i pohybuje vped a keietimu zhoupnuti dochazi

pres hlavtky metatara.

Noha se musi neustédle adaptovat nmioi se vzory zatizeni mezi dopadem paty
a odlepenim palce. Jedna se o oddoma posun polohytist lidského &éla behem zatizeni
pii chazi. Bechem kontaktu paty a fazerstiniho stoje se¢%iSt rychle posouva z paty
do stedni metatarzalni oblasti. Tam setrva zhruba polostojné fazeied posunem sénem
k palci. RedonoZi je v kontaktu se zemi asi 80-85 % celkml#®/dtojné faze. Ehem pozdni
stojné faze palec, 1. a 2. metatarzalni klkavinesou #Sinu celkového zatiZzenirgronoZzi.
Navic hem stojné faze je zatizeni palce dvojnasobné eenéni se zatizenim vSech
ostatnich prst Pozdni doba stojné faze ma tendencéttfzalec smérem ke druhému prstu
(Dhukaram et al, 2006).
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2.4.1 Ontogeneze clize

V pribéhu ontogeneze se vyviji bipedalnitizk ze starSich vzorkvadrupedalni
lokomoce. U ditte z&inaji prvni pokusy o lokomoci plazenim, kdy je iqee na biSe. Dit
se opira stdaw o lokty, taha za sebou trup a dolni ketiny se tohoto pohybucastni
jen minimalg. Opira se #Si vahou o lokty s$idaw na ol strany a dolni kotetiny
se pohybu &astni jen minimala DalSi fazi lokomoce je lezeni, kdy se trup opiiamensi
plochou a dolni kotetiny se z&inaji aktivre podilet. Ri navazujicim lezeni se pouZivaji
vSechny konetiny a trup #astava v horizontalni poloze. @mymi body jsou ob ruce
a kolena. K postura#nzajiS€né bipedalni lokomoci dojde, az @itiska schopnost stabilizace

vertikalniho postavenéfa na jedné noze po dobu 2-3iute(Véle, 2006).

2.4.2 Centralni mechanismy¥izeni chize

Chize pati mezi vzorce chovani, které nevyzadufidemou kontrolu a probihaji
bez &asti mozkové #ry. Generator vzorce lokorminiho pohybu mizeme najit ve spinalni
miSe, a to samostatrpro kazdou kotetinu. Pokud jsou vSechny kiatiny vcinnosti, je
aktivita vSech generatibrnavzajem koordinovana. Lokomoce neni prinrtameflexniho
pavodu. Resto je aferentni signalizace z Ketinovych proprioceptdrvelmi dilezit4. Pokud
je vyfazena, je normalni cyklus lokokrdch pohyld silné alterovan a zpomalen (Krégik,
1995).

Pokud bychom sledovali motoriku ve fylogenezi drukjistili bychom, Ze s rozvojem

arovné motoriky, které spolu souviseji a podileji sekazdém pohybu:
1. Spinalni arove —tizeni motoneurah
2. Subkortikalni arovea — ereismaticka a teleokinetickd motorika

3. Kortikalni Urovei — ideokineticka motorika (Véle, 2007).
2.4.3 Biomechanika chize
Lidska chize je zfisob lokomoce, ktera umidje presun individua z mista na misto.

Vzpiimend bipedalni dtze je zcela individualni pro kazdého jedince s jpminodchylkami
dle wku a pohlavi (Dungl et al., 2005).
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Doposud nebylaifjata Zadna obecna teorie, prchodime zpsobem, jakym chodime.
Po mnoho let se lidé domnivali, Ze anatomicka polehal rozhoduje o tom, jak pracuiji.
Napiiklad akce hemstring jdoucich po posteriornéasti dolni koketiny je vzdy flexe
kolenniho kloubu. Teprve nedavno biomechanikovépélo& nazoru, Ze kazdy jednotlivy
sval m4 vliv na ostatni segmentyat a v rekterych situacich fize sval vykonavat funkci

jinou, nez je jehovodni anatomicka (Baker, 2006).

Mezi hlavni parametry dize pati doba krokového cyklu (cycle time), rytmus
(cadence), délka kroku (stride lenght) a rychlspeéd). Ty pedstavuji nejjednodussi formu
objektivniho hodnoceni dae. Tyto parametry se mohouémit v souvislosti s jakymkoli
handicapem, a ta#ovék s delSim krokovym cyklem ma obvykle kratSi dékeoku a také
nizsi rychlost. Tyto parametry jsou ovlgmy také jinymi velkinami jako jsou naiklad wk
¢i pohlavi (Whittle, 2007).

Z tabulkyc¢. 2 (viz Rilohy) vyplyva, Ze pimérné se u ¥koveé skupiny 45-60 let u Zen

v béZné zdravé populaci vyskytuji tyto hodnoty:

e rymtus 97-138 krok/min

* doba krokového cyklu 0,87-1,24 s

» délka kroku 1,06-1,56 m

* rychlost 0,94-1,63 m/s (Whittle, 2007).

2.4.4 Krokovy cyklus
Normalni clize méa d¥ faze ghem jednoho krokového cyklu:
A) Stojna fazg60 % cyklu)
1. Pocaterni faze dotyku pat{0%) — kycelni kloub je ve flexi 45°, kolenni kloub ve fle&f,
hlezenni kloub 5° plantarni flexe. Aktivni svalyis extenzory k§le, flexory a extenzory

kolene a dorzalni flexory hlezna.

2. Faze zatizen(0-10%)— dotyku celé nohy. do se pohybuje ddedu. Kyelni kloub je
ve flexi 40°, kolenni kloub ve flexi 10 — 15°, hami kloub ve 10° plantarni flexe. Aktivni

svaly jsou extenzory K§e, kolene a dorzalni flexory nohy.

3. Stedni stojna faz€10-30%)— télo pokratuje v pohybu dofedu, je dosazen piny kontakt
nohy s podlozkou. Kgelni kloub je ve flexi 20°, kolenni kloub ve flekD°, hlezenni kloub
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v 5° dorzalni flexe. Aktivni svaly jsou abduktorydke, plantarni flexory nohy, stabilizatory
zadni nohy — m. tibialis posterior a peronealnipsha.

4. Kone'na faze stoj€30-50%)— odlepeni paty. Kdelni kloub je v extenzi 0°, kolenni kloub

ve flexi 10°, hlezenni kloub v neutralni poloze.daétory kyli zatinaji byt aktivni.

5. PredSvihova faz€50-60%)— odrazova faze. Kglni kloub gechazi do flexe, kolenni
kloub zwtSuje flexi, hlezenni kloub fpchazi do plantarni flexe 5°. Aktivita plantarnich

flexora korei, aktivni jsou adduktory kyi a aktivita flexoti a extenzar kycli se zvysuje.
B) Svihova fazgasi 40 % cyklu)
1. Faze zrychleni60-73 %) — druhostranna kietina je ve fazi zatizenicasné sedni stojné

faze. Kytelni kloub je ve flexi 20°, kolenni kloukigchazi do maximalni flexe 70°, hlezenni

kloub do plantarni flexe 10°. Aktivni jsou flexoayadduktory kfi.

2. Stedni Svihova faz€73-87 %) — kyelni kloub je ve flexi 30 — 40°, kolenni kloub vexi
40° a hlezenni kloub v 0 - 5° plantarni flexe. $val aktivita je minimélni — aktivni jsou

pievazré dorzalni flexory nohy.

3. Konena faze Svih87-100 %) kycelni kloub je ve flexi 45°, kolenni kloub ve fleXi—

10°, hlezenni kloub v 5° plantarni flexe. Svaloké\ata se zvySuje, extenzory &y brzdi

flexi a z&inaji s extenzi, flexory a extenzory kolenniho klouho stabilizuji. Silny stah
dorzélnich flexai drzi nohu (Chaloupka et al, 2001; Perry, 1992).

Pokud srovname krokovy cyklus obou dolnich datim, ziskame fazi jedné nebo fazi
dvoji opory. Jako krok oziajeme vzdalenost mezi misty dopadu jedné a drutye patimco
dvojkrok je vzdalenost mezi misty dopadu jedné petyz&atku a konci krokového cyklu.
(Vareka, & Vaekova, 2009)

18



stojnéa faze \ Svihova faze

I L 1
prvni faze jednooporova druha faze

dvoji opory faze dvoji opory

pocateCni postupné mezi- konecny predSvih pocatecni mezi- konecny

kontakt zatéZovani stoj stoj \éwh Svih  3vih

. E'z;

b

Obrazek 2Rozdleni krokoveho cyklu na zakladni faze (upravenoR#ery, 1992).

Patologické odchylky krokového cyklu
U patologické chze nachazimeasto tyto odchylky:

* poruseni stability ve stojné fazi

» nedostaténou vysSku chodidla nad podloZkou

* nevhodné nastaveni chodidla nad podloZzkou ve Seilféai
» neadekvatni délku kroku i rychlosticte

* zvySenou spdebu energie (Svoboda, & Janura, 2010).
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2.5 HALLUX VALGUS

Hallux valgus pai mezi negastjSi deformitu pednoZzi. Vyznéuje se valgdéznim
postavenim, nachdzime zde zvySenou varozitu |.teretaspojenou s medialni prominenci
jeho hlavice a cely palec je rotovan nehtovou plkdé mediald. Palec nize byt vychylen
distalnim¢lankem — hallux valgus interphalangedastji je vSak vychyleni v MTP kloubu
palce. DalSi satésti této vady je laterdIni dislokace Slachy mxdte hallucis brevis
a sesamskychustek, vnitni rotace palce, dale sesun Slachy m. abductondislplantars
a napnuti Slach m. extensor a m. flexor hallucisgis. Terminologicky vystiZjsi je
oznaeni hallux abductovalgus, v praxi se vSak uzivarmpeluSes pojmu hallux valgus
(Dungl, 2005).

Castym gidruZzenym jevem je také poklesldigna klenba chodidla. V oblasti MTP
kloubu je @i artréze mozno palpovat kostni artrotické dstky. Na vnitni strag hlavicky

I. metatarzu byva otlak aibe se zde vyt i bolestiva burza (Vojtassak, 2000).

Déale se mohou vyskytovatiigruzené deformity jako jsou palpovatelné ¢hio
osteofyty na I. MTP skloubeni, kladivkovity 2. prehohdy spojeny i se subluxaci v MTP
kloubu. Treti actvrty prst mize byt drapovity $adou nehtovych patologii a hyperkerat6znimi

misty na prstech i na plantatni stgedonozi (Lorimer et al, 2006).

Saphenous
nerve

|~

Deep.
peroneal
nerve

_—~Extensor
hallucis

Dorsomedial
Incision

Obrazek 3. MTP skloubeni - dorzalni a dorzomedi@nikizi (Thomas, & Barrington,
2003).
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2.5.1 Patoanatomie halluxu
Pokud jsou porry v MTP kloubu nevyvdzené, paleccma byt postuph tazen
zevnimi deformujicimi silami lateralnim gnem. Baze proximélniho falangu dlahlavicku
metatarzu mediatha nachazime zdeéasto i pronaci metatarzalni hlaky. To zpisobuje
slabnuti medialniho kloubniho pouzdra. Dale dochkéanimu, Ze Slacha m. abductor hallucis
je tlatena pod hlawku metatarzu, a tak ztra¢ést sily k provaghi abdukce (Harris et al,
2008).

Pokud palec s#tuje do valgézniho postaveni a |. metatarz do vahazpostaveni,
jedinou strukturou, ktera zabezpg medialni stabilitu je komplex medialnich ligame
Pokud dojde ke zvySeni metatarzophalangealniho, éiliae dojit k subluxaci sezamskych
kastek. V paméru 15-20 % lidi s vb&enym palcem ma patologicky dislokovany 2. prst
(Harris et al, 2008).

Existuji ukité normalni anatomické jevy, které vSak mohou gétych okolnosti
zhorSovat tendence vedouci k rozvoji hallux valgMezi reé pati nagiklad delSi prvni
metatarz. Patologické jevy jako je metatarsus psimarus, nevyvazend snizena svalova
funkce (nap. m. peroneus longus) nebo idiopatickéatrogenni vady jako jsou amputace
2. prstu na noze, poSkozerhem traumatu nebo vrozena kladivkovita deformitdhoootaké

prispet k rozvinuti deformity (Lorimer, et al, 2006).

Mezi patomechanické faktory, které mohotispivat ke vzniku vb&eného palce
fadime jev, kdy fedonozi provadi prodlouZzenou nebo kompeénizgoronaci v zanozi
a v Choparto¥ kloubu (noha je &éhem faze odlepeni palce v pronaci), orientaci Koktn
komponent a kkkych tkani utvéejicich prvni paprsek, sesamoidni dysfunkci a @idgt
rozdil ve smiru osy pohybu prvniho paprsku ve srovnani s jingeami pohybu nohy
(Lorimer et al, 2006).

2.5.2 Frekvence vyskytu
Hallux valgus postihuje celkéwiiblizné 1 % populace. Vyskytuje se vice u Zen a to
v poneru 4:1 vi¢i muzské populaci. V literata je popsano, Zze 16 % osob starSich 60 let ma

urcity zvySeny stupgetéto deformity (Lorimer et al, 2006).

Dle jiného zdroje vyskyt této deformity u populaceebyl doposud igsré

zdokumentovan. Podle National Center for HealthtiSies je v USA postizeno 1 %
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populace. Vyskyt roste s£kem a to u populace vetku 15-30 let 0 3 %, u osob v rozmezi
mezi 31-60 lety 0 9 % a u lidi starSich 60 let @d§Frank et al, 2009).

2.5.3 Etiologie hallux valgus
Hallux valgus je deformita, kterou podimje fada faktoli. Rozviji se na zakl&d
pusobeni biomechanickych fakfgr strukturalnich abnormalit, systémovych onentoén
dédicnych dipozic a noSeni nevhodné obuvi (Kozakova,0R0Mizeme ho vidt prevazre
u Zen nosicich obuv v jejich 4., 5. a 6. dek@@hba et al, 2009).

Nazory na etiologii hallux valgus se tznych autai liSi. Podle Dungla iiiveme
faktory ovliviwujici vznik této deformity shrnout do 3 kategorii:

1. vrozené faktory - predisponujici
2. ptimé vlivy — nejvyznamgsSi z nich je noSeni nevhodné obuvi

3. nepimé vlivy - plochonozi

Vrozené faktory

Z vrozenych predispozic jsou nejvyznafjii. konvexni tvar hlavice |. metatarzu,
orientace skloubeni mezi os cuneiforme mediale raetatarzem, figvaha tahu m. adductor
hallucis, konvexita tibialni sezamskaskky, &tSi délka I.metatarzu a neposledaét také
vrozer¢ chabé svaly a vazy (Dungl, 2005).

Dle Vareky & Varekové (2005) rwe k rozvoji hallux valgus vest také flexibilni
plantarg flektovany prvni paprsek, futki pes equinus a také kompenzovana varozita

piednozi.

Dédicné faktory u vboeného palce hraji také svou roli. Tatédidnost je Zejme
zprostedkovana autozomaindominantnim penosem. Byl prokdzan vysSi vyskyt u Zen
oproti muzim v pongru 9:1. Nizsi ¥k vyskytu HV ma vztah k sijSimu vyskytu v rodinné

anamnéze (Thomas, 2003).

Ve studii zahrnujici 350 probafhdse zandili na vliv dédicnosti hallux valgus
a zkoumali ti po sol& jdouci generacesthto lidi. 90 % probandmélo v historii alespa
jednohoclena se stejnou deformitou. Nebylo vSakéjiptokazano, Zze zavaznost deformity
ovliviiuje pohlavi, postizendétev rodiny ¢i pohlavi rodinnych fislusniki s hallux valgus
(Piqué-Vidal, 2007).
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Ptimé vlivy

NejvyznamgjSim pimym vlivem vzniku hallux valgus je noSeni nevhodstguvi.
U negimych vliva je v pogedi statické plochonozi u dagygch (Dungl, 2005). Blezitym
faktorem je i vyskyt revmatickych a metabolickyaeanocini, steji& jako nasledkyiznych

poraréni ¢i nervosvalovych poruch (Kozékova, 2010).

Podle Kozakové (2010) obuv nenimpou gi¢inou vzniku HV, ale spiSe podporuje
rozvoj zawtlivych proces. Také noSeni ponozek, které jsou Uzké a vyrobemekwalitniho
materialu, mohou mit negativni vliv na deformitu H\lejlépe je na tom populace, ktera obuv
nenosi wbec. U ni byl zaznamenan vyr&znizsi vyskyt HV, metatarsus primus varus

i celkova hypermobilita prvniho paprsku.

Efekt vysokych a nizkych podpditbyl zkouman u skupiny relati¢nzdravych zen.
Bylo zjiStno, Ze vysoké podpatky zvysSuji gatpredonozi a uletuji tak tlaku zadonozi.
Zaw7z snttuje predevSim k medialni stranpiedonozi a palci. Tyto faktory mohou vést

k rozvoji hallux valgugi hallux rigidus (Klenerman, & Wood, 2006).

Nepimé vlivy

Hallux valgus vznikd neépstji sekundard u p‘icné ploché nohy. Divergenci
metatarzalnich kosti uigné ploché nohy dochazi k varéznimu postaveni |. raetata také
tah m. flexor hallucis longus ime Fispet k rozvoji hallux valgus. Flexory a extenzory palc
zde misobi jako dodate¢ addukujici mechanismy, coz jeStzvyraziuje deformitu
(Vojtas5ék, 2000).

Plochonozi nmiZze vést k rozvoji hallux valgus &l zvySené abdukciiedonozi, ktera
vytvari nefyziologické zatizeni na medioplantarni strgalce Bhem odrazu paty. Nazory
na tuto souvislost se vSakzni. Nekteri autdi vztah plochonozi na zvyseny vyskyt hallux

valgus popiraji (Wright, 2009).

V Bostonu zkoumali skupinu 600 probandkde byl vyskyt hallux valgus u 58 % Zen
a 25% muii. Chegli zjistit vyskyt potencialnich rizikovych faktér spojenych s touto
deformitou. DoSli k&¢mto vysledkm: vySSi body mass index (BMI) byl némo spojen
s vysSim vyskytem hallux valgus, a to s negfihmirou u Zen s BMI 30 a vySe ve srovnani

s Zzenami s normalni hodnotou BMI. U niwse vySSi riziko rozvoje hallux valgus pohybovalo
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v rozmezi BMI 25-29,9 ve srovnani se skupinou sn@bni hodnotou BMI (Nguyen et al,
2010).

2.5.4 Chuze u pacienti s hallux valgus
Mnoho studii porovnavajicich data z plantarnihoizeasti je ¥Zké srovnavat
kvuli rozdilam ve snimaci technologii, rozdilnému rozliSenitangym metodam siu dat.
V souwasné dob jeSt nejsou publikovany studie porovnavajici pacientgdpa po operaci

hallux valgus na bazi kvantitativni analyzy pohybiarris et al, 2008).

Palec, I. MTP kloub a plantarni aponeurdza jsoukstiry dileZité pro penos zatizeni
pii chuzi. Pro spravnou funkci nohy jeilézita funkéni stabilizace I. paprsku. Distribuce tlaku
piedonozi je také ovliwma pozici zanozi. Je znamo, Ze vardzni postaviadopozZi je
spojeno s lateralnim zatizenim, zatimco valgozrdtga@ni pispiva k instabilié medialni

oblasti nohy a jéasto spojovano s deformitou hallux valgus (Waldecke04).

Z pohledu posturalni ontogeneze poruseni centratE Moubu u pacieiits hallux
valgus neumaiuje optimalni provedeni odlepeni paty a odrazu ndfty mizeme vigt
zejména v zawru v stojné faze v jibéhu krokového cyklu. Decentrace jednoho kloubiZzen
vyvolat chybnou centraci ostatnich kldta proto valgézni deformita palceife celko
negativié ovlivnit dolni kortetiny a panev (Koié 2001).

Podle Menz a Lord je u skupiny lidi s valgdzniatefitou palce vyznaninnizsi
rychlost cliize, délka kroku a také mensSi zrychleni ve srovsaprobandy bez HV. Lidé
s HV vyuZivaji menSi rozsah dorzalni i plantareixé v za¥ru stojné faze (Hwang et al,
2006).

Z biomechanického hlediska je hallux valgus spéjose snizenym rozsahem pohybu
piedevsim v plantarni flexi a mirném omezeni dorzéinie. Pedobarografické hodnoceni
plantarniho tlaku u této deformity nam odhali snizgrenosu zat?e na palec a lateralni
pienos zatZze na hlawky metatari. Pacienti stravi velké procentasu na p&t stedonozi
a na lateralnich hlaskach metatarz béhem krokového cyklu. Rozsah zatizeni paléleem
faze odlepeni palce (toe-off) je sniZzen v souvisles sniZzenou aktivitou flexbr To vede
ke zmeéné krokového cyklu vyd&ijici do antalgické dize. Zkradcena je délka kroku
a v mnoha fipadech se také cela dolni Ketina kompenzm¢ vychyli. Zmény krokového
cyklu mohou vyustit k pdruzenym problérim na dolnich koetinach a také k problém
v bederni oblasti zad (Harris et al, 2008).
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2.5.5 Juvenilni hallux valgus
Juvenilni forma hallux valgus byva obvykle spojenagarozitou |. metatarzu.iné
typy oper&nich zakrok, které se vyuzivaji u do&ych, jsou vtomto fpac vétSinou
recidivujici. Negastji se vyuziva proximalni metatarzalni klinovithdexmnie se Silverovym

typem zakroku na I. MTP kloubu anebo se pouZivaameedle Lapiduse (Dungl, 2005).

Dle vyzkumi bylo prokazano, Ze noSeni Uzké obuvi hraje mliqgevoji hallux valgus
juvenilniho typu pouze u 24 % paciérfPiqué-Vidal, 2007).

Vysledky analyzy ctize u osob s juvenilnim HV prokazaly, Ze i mirny p&u
deformity ovlivni piabéh krokového cyklu. U &hto osob byl zji%n wétSi rozsah flexe
v ky¢elnim i kolennim kloubu v jiibéhu Svihové faze a zarovemenSi rozsah extenze
v kolennim kloubu. Hlezenni kloub ve fazi gdeiniho kontaktu prokazoval vyragsi

plantarni flexi (Janura et al, 2007).
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2.6 DIAGNOSTIKA HALLUX VALGUS

Zakladnim pedpokladem us§$né terapie je vyS@ni a ¥asna diagnostika. Vy&eni
zaina od prvniho kontaktu s pacientem. Zatimco pab&dgacienta, aby se svlékl
do spodniho pradla, vSimame sitgpb, jakym to provadi. Dale se z&ftme na celkové
drzeni €la, na zfisob zaujeti polohy na vy3evacim lehatku, sed, st¢j chuzi. Analyza
spontannich pohyb ma mnohdy ¥tSi vypowdni hodnotu nez pouha aspekce v klidové
poloze. Klinickém vySéeni nohy provadime vzdy oboustr&na nalezy porovnavame.
Posuzujeme konfiguraci nohy ve stoji a zaznamenavéji deformity (Skalka, osobni
sckleni , 2011).

2.6.1 Anamnéza

Odebrani pracovni anamnézy je velicdleditou sodasti vySeteni. Meli bychom
se doptat, jestli prace vyzaduje stoj na nohachv§Sinu doby pracovni sény, préaci
ve vySkach¢i noSeni obuvi s Uzkou 3fiou. DalSi dlezitou informaci jecetnost iznych
sportovnich aktivit. Profesionalni sportovci byglibyt upozorini, Ze se jiz nemusi navratit
na stejnou fedchozi drove v jejich pislusné disciplia. Mann et al (1992) zjistili,
Ze 41 % paciefitnebylo schopnoied operaci nosit jejichipodni velikost bot. Postopeta
ocekavéani, & uz se jedna o snizeni bolestikosmetickou Upravu, by &a byt vyslovena
pied operaci (Joseph, 2007).

Bolesti @i stoji ¢i chazi jsou typické pro statické deformity fqgonozi
nebo pro uponové bolesti vzniklégpizenim. Zjisujeme take dlezité informace o fipadne
bolesti, ktera pdt mezi primarni fiznaky hallux valgus. Za#éime se na intenzitu, lokalizaci,
iradiaci a také na to, zda-li dochazi ke zvySendto @i statické ¢i dynamické zatZi
v pribéhu dne (Kol 2009).

2.6.2 RTG vySetreni nohy
Souwasti redoperaniho postupu je vyhotoveni RTG sniink/ anteroposteriorni,
lateralni a axialni (sesamoidni) projekci. Hallledgus angle (HV dhel) ziskame jakaipik
podélné osy proximalnihdanku palce a prvniho metatarzu. Normalni HV uGleepshybuje
kolem 15°. Dale se hodnoti intermetatarsal anglea(2. IM uhel), ktery ziskame spojenim

podélné osy prvniho a druhého metatarzu. Uhel nree&9° je povazovan za normu.
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Na z&klad RTG nélezu mizeme rozdlit nalez hallux valgus dle zavaznosti:

e Mirny HV — HV uhel mensSi nez 20°, IM Uhel mensi el se subluxaci lateralni
sesamskéustky mér nez 50%.

e Stiedrs téZzky HV — HV Uhel od 20°- 40°, IM uhel menSi nez 18Abluxace lateralni
sesamsketstky mezi 50-75%.

e Tézky HV — HV uhel vice nez 40°, IM Ghelétdi nez 16° a subluxace lateraini
sesamsketstky vice nez 75% (Joseph, 2007).

Hallux valgus angle

I

Intermetatarsal angle

Obrazek 4. RTG snimek hallux valgus (Thomas, & iBgton, 2003).

2.6.3 VySeti‘eni nohy

VySeteni musi byt dkladné a mlo by byt provedeno vsédi ve stoji.
Béhem zatizeni se deformit&tginou jest vice zvyrazni. VySétjici by se nil dale zangfit
na zavaznost deformity, pronaci palce, krokové glkgh svalové oslabenti abnormalni
nastaveni dolnich kaéetin. Pasivni a aktivni pohyb v MTP kloubu jsoudialowéasti. Bolest
¢i krepitace mohou ukazovat na degenerativni pastigeubu. Kron¢ palce je teba vySdit
I ostatni prsty, i kdyz jejichijppadné deformace jsou az druhotné. Mohou se vysaytyto
potize: kladivkovité prsty, metatarzalgie MTP kléul keratdézy na plantarni strafJoseph,
2007).

Dulezitou sougasti je aspekce, kdy sledujeme postaveni calcaigeadnou valgozitu

¢i varozitu) a chodidla. Za#iime se na rozlozeni sil na chodidle, zda jsou prdtgntaktu
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s podloZkou, zda je pacient schopen vyuZit prsopare (Véleho test). Palpujeme svaly
a Slachy v oblasti nohy, sledujeme trofiku $valpiitomnost otlak nebo kidich ok.
Hodnotime také konfiguraci pat a celkové postay@edonoZzi wei zanozi — o jaky typ
Z hlediska funkéni typologie se jedna (Kala2009).

Funkéni typologie @li nohu do 3 z&kladnich skupin: egyptskgcky a kvadraticky
typ. Nejvice nachylny pro vznik hallux valgus jeyptsky typ, kdy je palec nejdelSi
a nasledujici prst je vzdy kratSi nez téedesly (Véeka, & Vaekova, 2009).

#m'#m

Tapered Rounded Square

Obrazek 5. Fundni typy nohou: egyptsky typecky typ, kvadraticky typ
(Anonymous, n.d.).

VySetime si aktivni a pasivni rozsah a joint play vectS&loubech nohy i v MTP
kloubech. Nezapomeneme také na posouzeni tvarbyklera gipadné zkraceni Achillovy
Slachy, coz by mohlo ovlivnit volbu typu operactaké naslednou rehabilitaci a zhodnotime
piitomnost reflexnich zem ¢i trigger points (Thomas, & Barrington, 2003).

2.6.4 VysSetieni stoje a cliize
Z funkéniho hlediska bychom &h zohlednit nejen nohu, kterd nas sice nejvicénza)
ale i postaveni a konfiguraci proximalnich segragptedevSim v oblasti dolnich kdetin
a panve. Pokud bude pacient schopeidzame zkusit stoj na 1 DK, zuzit nebo réisi

opernou plochu nebo jen pozadat pacienta, abyetai.

Pri chizi sledujeme tendence k zewii vnitini rotaci, na jakouwast nohy pacient
naSlapuje Iépe&i kterou vice zatZzuje. Zangfime se hlavé na palec a to konkréinjak je
schopen zapoijit palec do oporynkéme vyzkousSet i @zi po Spékach, po patachi pozadu,

které nam mohou ukazgdu patologii.
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Pri funkénim vySeteni stoje u paciefits vba@enym palcem bylo zji8ho chybné
vyuziti palce v opte, @i chiazi vdzne odvijeni chodidla od podlozky a chybi takéaz palce
(Kol&t, 2009).

2.6.5 Konzervativni terapie HV
Konzervativni Iéba hallux valgus fiZe snizit pacientovy symptomy, avSak rigm
zmenit pavod deformity (Wright, 2009).

Dulezitym faktorem konzervativni terapie je fuimk ortézovani na zakladunkéniho
vySeteni nohy. V poéatenich stadiich vyvoje HV se ide vyuZit konzervativni &&ni
pomoci gumovych korektdrvlioZzenych mezi palec a druhy pr&t noSeni ortopedickych
vlozek. OvSem p fixované vad je korektor netinny, ba naopak dochazi k fibularnimu
vychyleni mensich prst Casto pouZivanou poiokou je néni redresér, dale izieme vyuzit
ortopedické vlozky s medialnim klinem a retrokdpitégpelotou. Pokud ziznych divodi
operace neni indikovana, pouziva se noSeni ortop@&dibuvi, masaze, koupele a pravidelna
nozni gymnastika. Tyto jednoduché ptedky vSak nezabrani progresi stavu (Dungl, 2005,
Kolat, 2009).

Thomas (2003) uvadi poznatky ze studii, které projkaze ortézy u kby hallux

valgus nejsou uzitme.

V terapii této deformity ma své misto i fuimk taping palce. Mezi hlavniciinky
tapingutadime odleteni, cilené ovlivani polohy a zpewni segmentu, omezeni rozsahu
traumatizujicich pohyly zachovani cilenych poh§bve fyziologickém rozsahu, ovli¢ni
propriocepce a exterocepce nebo sniZzeni nocicé&mié( & Jelen, 2007).

Obrazek 6. Taping HV (Anonymous, 2011).
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2.6.6 Typy operativnich korekci HV
U t&ZSich forem, kterégsobi trvalé obtiZze, je nutné opé&maieSeni. Red indikaci
opekniho teSeni u HV je tlezité posouzeni RTG snimku v dorzoplantarni pmjek

Vv pripact potreby i jiné projekce — i, Sikmé nebo tangencialni (Dungl, 2005).

Podle Vojtassaka (2000) je pro oparalécbu rozhodujici diferencialni diagnostika,
vék pacienta, rozsah degenerativnich éamMTP kloubu ¢&i velikost subluxace.
Pri artrotickych znénach se indikuji resehi interpozéni artroplastiky.

Doposud je znamo vice nez 400 originalnichitgperaci. Pojem hallux valgus pouzil
Heuter v roce 1871 a prvni popis operaci pochaxkjMortona (1876) a Reverdina (1881).
Souasti kazdé operace je resekce medialni promindaged prvniho metatarzu a korekce
valgozity palce. Podle nalezu se pdippjuji i dalSi korekce (Dungl, 2005).

Vyslednym cilem dchto operaci je stabilizace palce a redukce bolé&sESnost
chirurgickych zakrok byva WtSi nez 90 % sdobrymi az vybornymi vysledky,

piicemz navratnost obtizi je udavariépzne 5 % (Harris et al, 2008).

Vek je dilezitym faktorem i posuzovani a vydyu vhodného chirurgického zakroku.
U déti v obdobi pedpubertalnim by se zakrokémradkji odlozit, az bude dé starsi.
Jestlize je hallux valgus operovan, aniz by bylgt&)a etiologie, je pravghodobny pozgsi

navrat této vady (Harris et al, 2008).

K opera&ni korekci HV se vyuZiva né&sgji dvoji pristup. V prvnim pipadt se jedna
o medialni podélnou incizi, ktera dovoliigtup k medialni prominenci a umaje provedeni
vétSiny operativnich zakrak Druhy zmisob je dorzolateralni incize, ktera je vedena padél
mezi |. a Il. metatarzem. Tohototigtupu se vyuziva ipdevSim ve Spatném terénu
na medialni strahMTP skloubeni a byva dajlovou incizi k gistupu medialnimu. Operace
se provadji nejéastji v mistni anestezii, ale vho#8i je provedeni v celkové nebo svodné

anestezii. Ty totiz umaitiji zakroky na fidruzenych deformitach (Dungl, 2005).

2.6.6.1Vykony na n#kkych tkanich

Zahrnuji resekci medialni prominence hlavice, ugointahu m. adduktor hallucis,
medialni kapsulorafii, kapsulotomii MTP kloubu akepy na Slachach. Jsou spojeny
se jmény: Silver, McBride, Joplin.
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Silverova operace zahrnuje resekci mediélni prominence, u¥oirtahu m. adductor

hallucis a trojcipou kapsulorafii medialdasti pouzdra. | kdyz gwodni popis neudava

po operaci sadrovou fixacifgsto se na palec na 6 tydpriklada kratka spika (Dungl, 2005).

Operace dle McBridgoperace na #kkych tkanich) - zahrnuje Silverovu triadu

doplrenou o extirpaci lateralni sesamskéstky. McBride vSak fecenil silu transverzalni
¢asti m. adductoru hallucis, a téksto dochazi k nezadoucim nasledkjako jsou: hallux
varus, hallux extensusgasto také k recidivvalgozity a medialni dislokaci tibialni sesamské
kastky (Dungl, 2005). Modifikovana operace dle McBridnize byt vyuZita u paciet
starSich 70 let, ale musi byt z§iStvaskularni stav nohy. Pokud je toti#Zk nohy atrofick&

¢i velmi napjatd, je vysoka prapodobnost, Ze operace nebudesgsp (Harris et al, 2008).

2.6.6.2Resekni artoplastiky

Zahrnuji resekci kloubnich plockii artrodézu. Nazev res&ki artroplastika je
pouzivan proto, Ze resekci se zachova pohybhtd vykoni je celarada, pro ukazku tyto
jména: Keller, Mayo, Davis-Coley.

Operace dle Brandese-Kellerajedna se o zakrokfigkterém se provadi resekce asi

1/3 baze zakladnihdanku palce, kdy se zaravesnese exostdéza na hlése |. metatarzu.
Tento postup je indikovanigvazri u starSich paciefts diagnostikovanou artrézou MTP
kloubu palce (Sosna a kol, 2001).

2.6.6.30steotomie |. metatarzu

Doplréné vykony jako artrodéza, pett adduktoru a vykony na ¢kkych tkanich.
Spojujeme je se jmény: Akin, Lapidus, Mitchell, @& (Dungl, 2005). U mladych paciént
bez artrotickych zrm jsou vyuzivany operace naskkych ¢astech nebo osteomie na korekci

valgozity (Vojtassak, 2000).

Osteotomie |I. metatarzje stabilni procedurou a j@sto vyuzivana pro mirné dzsi

deformity. Existujgada osteotomii — néilad linearni, Sikmé, klinovité, ve tvaru pismane
kdy je kost peruSena P bazi, diafyze nebo epifyze a dalSi. Studie vS&kzuji tizné

aspEchy u gchto typi operaci (Dhukaram et al, 2006).
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Operace dle Lapidusena svoje opodstatni u halluxu s varozitou |. metatarzu.

Pouziva se také u juvenilniho hallux valgus nelaottozy v I. cuneometatarzalnim skloubeni
(Dungl, 2005).

Mitchellova osteotomie pati do kategorie distalnich metatarzalnich osteotarjg

provadna vice nez 50 let. DlouhodgBi studie zahrnujici pacienty s mirnou &zkbu
deformitou ukazuji, Ze vysledkgdhto operaci jsou z 85% Ggmé. Nicmé# kontroverzni
pohled byva na vysoky vyskyt metatarzalgii dopreyi@z tento zakrok (Dhukaram et al,
2006).

Jedna ze studii byla provedena na souboru 48 pgaciemichz bylo zoperovano
60 deformit hallux valgus (12 z nich bilater§inDo studie byly zahrnuti pacienti veku
18 - 60 let s uhlem deformityétsim nez 20°. Naopak ¥gzeni byli ti, kt& meli navic
osteoartritidu MTP kloubu palce, hallux rigidusymeatoidni artritiduci subluxaci MTP
kloubu. Doba sledovani byla roky. Padesét pacientt (83% z celkového pidu) udavalo
po operaci bolesti, 42 paciéntbylo spokojeno s kosmetickym hlediskem po operaci
a metatarzalgie popisovalo pouze 5 padieRti pouziti skorovaciho systému dle Broughtona
a Winsona (viz filoha ¢.1) bylo u 37 nohou (61,7%) dosazeno vyborného edfsl,
u 18 nohou (30%) dobrého vysledku a 5 nohou (8,88&fnych vysledk Zawrem lzefict,
Ze Mitchellova osteotomie ukazuje dobré kosmetickadiologické vysledky (Baba et al,
2009).

Distalni Chevronova osteotomiese jevi jako dekavana metoda prvni volbyimirné

az stedre teZké deformié (Wright, 2009). NejastjSi komplikaci je optovny vyskyt
deformity, special&u rozsahlejSich korekci, metatarzalgie a osted@zek(Joseph, 2007).

Vysledky analyzy ctize u pacierit s deformitou hallux valgus wiznych studiich
se mnohdy liSi. Borton a Stephens analyzovali plamizatiZzeni fed a po operamim zakroku
- Chevrono¥¢ osteomii. Nalezli zvySeni celkové &pé plochy chodidla a&sSi procento

kontaktu pedonoZzi pi fazi odlepeni paty (Harris et al, 2008).

Vjiné studii Kernozke a Sterriker nezjistili u pmshého vyzkumného souboru
pacienti Zzadné zrény v kontaktni ploSe chodidla, v dblkontaktu chodidla nebo rychlosti
chize. Ackoliv pacienti po operaci udavali snizené vnimaoiesti, nedoSlo k zvySeni

zatizeni medialni¢asti gedonozi a oblasti medialnich prsttak jak pedpokladali.
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Dale po operénim zakroku nasli zlepSeni v plantarni flexi I. atatzalniho kloubu. Nenasli

vSak zlepSeni v produkci sily v celém metatarzalrdgionu (Harris et al, 2008).

Scarf osteotomige v sodasné dob vcelku rozSiena, i kdyz je vhodna pouze

pro lelEi deformity. Austinova operace ukazuje velmi dobmgsledky, pokud je ovSem

zvladnuta spravna technika (Dungl, 2005).

V jiné studii bylo zkouméano 28 paciént z toho 95 % Zen), u kterych byla provedena
operace dle Mitchella anebo Scarf osteotomie. Cileyto srovnat plantarni tlakovou
distribuci po &chto dvou zakrocich a najit vyznam v klinickém egitu. V zadru mereni
usoudili, Ze oba tyto zakroky newdp v znovunavraceni palce do jeho funkadé zatiZzeni
nohy @i chazi. VysSi vyskyt penosu metatarzalgii byl zaznamenan u 2. A 3. Kikyvi
metatarzu po Mitchellayv osteotomii. Ve srovnani Scarf osteotomi€lanrelativre lepsi

vysledky blizici se nortn(Dhukaram et al, 2006).

2.6.6.4Artrodézy |. MTP kloubu

Poskytuji alternativnireSeni pi téZkych postizenich artrozou. Detailni popis podal
Mc Keever (Dungl, 2005).

Artrodéza |. MTP kloubye povaZzovana za zachrannou procedurtzkiych deformit,

dale u optovného vyskytu hallux valgus, u revmatoidni adsii piredchozim infektu,
posttraumatické osteoartr6ze nebo u hallux valgnsusomuskularnim gwodem (Joseph,
2007).
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Obrazek 4a) deformita hallux valgus na pravé DK, b) stejaéipntka po opetaim zékroku

2.6.7 Rehabilitace pacienti s HV
Je dilezité si ue¥domit, Ze pouhy opetai zakrok obtize pacienta néegi. Pokud
¢lovek bude setrvavat ve svych obvyklych pohybovych @ty a stereotypech, deformita
¢i bolesti se mohouwasem vratit. Nedilnou soéésti poopergiho obdobi je nutnd zina
faktoni, které deformitu mohly vyvolat.Radime sem tizna preventivni opgni

jako napiklad noSeni zdravoémezavadné obuvi, reedukacedizh a dalsi.

viv s

NejdulezitejSim cilem terapie je zapojeni palce do opory a andr
pii chtzi,ale i ve stoji. SnaZzime se také o zlepSeni osyabrsku. Zaklad terapie tfo
senzomotorické cveni, facilitace chodidla, nacvik malé nohy a nacweigory chodidla
ve ttech bodech. Nedilnou siasti jsou nskké techniky, mobilizace drobnych kloulplanty
a nebolestiva trakce MTP kloubu palce. (KkpEZ009).

Pro spravnou opornou funkci nohy jedleFitd celkova aktivace chodidla.

Mezi zakladni prvky aktivace pat

* Uvolnéni rotaci nértu

» Chaze v terénu naboso

» Hlazeni a kartéovani

* Masaz chodidla

» Stidavéci Slapaci koupele

e Posun nohy po podlozce
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» Korigovany stoj ( nizeme vyuZit i stoj na soft &ku)
* Nacvik vypad, labilni ploSiny, Posturomed
e Tzv. lvi chize (Skalka, 2011, osobni&eni).

V kinezioterapii dale riweme vyuzitizné techniky — kufikladu postizometrickou
relaxaci (PIR) nebo muscle energy technique (ME®) protaZzeni zkracenych struktur
v oblasti nohy. MIi bychom se zawfit nejen na proc¥eni jednotlivych svdil, ale gredevSim
pohybovych vzorg, kcéemuz se daji vyuzit diagondly z proprioceptivni roewskularni
facilitace (PNF). Obnova spravné funkce m. abdubtdiucis je pedpokladem v zabréni

progrese deformity.

2.7 MOZNOSTI ANALYZY FUNKCE NOHY

Otisk lidského chodidla je charakteristicky pro #éko z nas. Pokud nahlédneme
do historie a prvopgtki analyzy clize, zjistime Ze o prvni grafické znazémhse zaslouzil
Etienne Jules Marey (1830-1904) a jeho student g&soCarlet. Tito dva muzi popsalizné
faze krokového cyklu, nahrdli dobu trvani krokupomu a Svihovou fazi a dale¢hli tlak
chodidla. Studovali nejen @hi, ale také skoky adh (Klenerman, & Wood, 2006).

V souwasnosti se Kkijistrojové analyze dize nefastji vyuZzivaji tyto 3 systémy:
dynamicka plantografie, &eni na silové ploSiha systém kinematické 3D analyzy. Posledni
zmirgny je rozdfeny gedevdim v biomechanickém vyzkumutzb. elem laboratorni
analyzy clize je pochopit funkci dolni k@etiny a celého systému a sar@ax také vyuzit

ziskané vysledky v praxifpdiagnostice a terapii (\faka, & Vaekova, 2009).

Analyza clize ma v rehabilitaci nezastupitelné misto a jejilent je zejména
monitorovat @inky terapie. V praxi se uplaje zejména klinické hodnoceniiae, které je
zavislé na subjektivnim hodnoceni pozorovatele lgegtivnich informacich od pacienta,
takZze je malo reliabilni. Proto jsou #deckého hlediska vyuZivanaeplevsim objektivni

a kvantitativni ndfeni (Svoboda, & Janura, 2010).

Canesco et al. (2007) srovnavali analyzuizeh u pacierit s hallux rigidus
pied operaci a jeden ailproku po operaci. Vysledky ukazaly zlepSeni ryshilachize,

frekvence, délce kroku i pafru stojné a Svihové faze. Ne vzdy vSakérg\studii ukazuji
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na pozitivni vysledek zvolené terapiiechirurgického zakroku. Beard et al (2001) hodnoti
efektivitu rekonstrukce LCA. Bylo zji§ho, Ze z&krok nemd vliv na redukci nezadouci

funkéni translace tibie (Svoboda, & Janura, 2010).
Kritéria biomechanickych méreni:

» Schopnost reprodukovat vysledky

» Stabilita

* Pfiméfend validita a fesnost

» Schopnost rozliSeni mezi normalnim a abnormalnirarje
* Nesmi se pozemit funkce, ktera je hodnocena

e Zaznamenani v akceptovatelné férm

» Efektivnost naklatl (Baker, 2006).
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2.7.1 Kinematicka analyza chize

Pomoci této metody &ime u vybranych segmenttéla kinematické vetiny
jako napiiklad draha, uhel, rychlost, Uhlova rychlost, zigch, Uhlové zrychleni &as.
Moderni optoelektronickd #aeni svou fesnosti a rychlostiipvysuji divéji pouzivana
zaizeni. Umoduji komplexni hodnoceni pohybu jednotlivych segmietitiského &la
béhem jednoho riteni (Svoboda, & Janura, 2010).

Pri chazi negastji hodnotime pohyb dolnich kéatin a panve a k vystam pati
grafy zavislosti kinematickych parametna case. Pokud spojime antropomotorickéremi
s kinematickymi i dynamickymi parametry, teme si pak odvodit momenty sily

produkované v kloubech, vykon swralebo zngny energie sval (Svoboda, & Janura, 2010).

Mezi zakladni modely pouzivané pro analyzuuzsh ¢lovéka pati PluginGait
(pro panev a dolni k@etiny) a PluginGait FullBody (pro celéld). U systému VICON MX
pouzivame zniky, které ged nErenim umistime na &ité anatomické body nalé. Vyhodou
tohoto systému jefpdevsim automatické hodnoceni polohyc¢ehkav prostoru a to s velmi
vysokou pesnosti. Na druhou stranu nevyhodou tohoto sysiémemoznost jeho vyuziti
vterénu kwli mnoZstvi ruSivych faktdr. Mezi zakladni zdroje chyb géaturcovani
antropometrickych Gdajméieného subjektu a také kompetrziamoZznosti nskkych tkani
(Svoboda, & Janura, 2010).

Obrazek 7. Zaznam provedeniizk systémem VICON MX (Anonymous, 2010).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 CiL

Hlavnim cilem této diplomové prace bylciia popsat zeny v kinematickéntetézci
na dolni koketiné pii chuzi u osob po operativni korekci valgozni defornyigice pomoci

3D analyzy.
Dil¢i cile:

* Analyzovat kinematické parametry pohybu panve aidbl korgéetin @i chiazi u osob
pied a po operativni korekci valgozni deformity palce

* Zhodnotit vliv operativni korekce valgézni defonnitpalce na pohyb péanve
a segmertit dolnich koretiny i chuzi.

3.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka 1.

Ovlivni operativni korekce valg6zni deformity palkkmematické parametry pohybu
panve pi chuzi?

Vyzkumna otazka 2.

Ovlivni operativni korekce valgozni deformity palkkmematické parametry pohybu

segment dolni kortetiny @i chazi?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvillo 10 Zen (pimérny wk 52,3 + 12,1 let, gimérna vyska
165,7 £ 5,6 cm, @mérnad hmotnost 68,1 + 9,4 kg) s diagnézou hallux walgndikovanych
k operativnimu zakroku. Do skupiny bylyfaaeny probandky po anamnestickém vyeni
onemocgni metabolického, neurologickelibischemické choroby dolnich ketin. Zaazeni
do skupiny pedchazelo pateni o vyhodacki nevyhodach &asti na ndteni a podepsani
informovaného souhlasu pacienta stgazanim do studie. Design studie byl schvélen eticko
komisi FTK Univerzity Palackého v Olomouci a etiokaomisi Fakulni nemocnice Olomouc.

4.2 Popis nméricich procedur

Pro (Eely této studie jsme zvolili 3D analyzutiae (VICON Motion Analysis system,
Oxford, UK). Systém Vicon MX byl synchronizovan enzometrickymi ploSinami (Kistler
Instrumente AG Winterthur, Switzerland), které namoznily ugit jednotlivé krokové cykly
a jejich faze. V laboratg kde probihalo eni byl dostatény prostor pro ctizi bez omezeni

a minimalizace rusivych faktor

Pomoci reflexnich ziak byly oznéeny jednotlivé segmentyla (15 segmeiit
35 reflexnich zné&k).

Hodnotili jsme vybrané kinematické parametry paawwlnich kogetin:

* pohyby v hlezennim, kolennim adginim kloubu v sagitalni rovén

* pohyb panve v sagitalni, frotnalni a transverzaming.
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Legenda:

1. caput ossis metatarsi IT

2. malleclus lateraliz

3. tihie

4. epicondylus lateralis femoris

5. rochamter feroris major

6. spina iliaca anferior mferior

7. acromion

&. epicondylus lateralis humeri

0. processus styloldens radi

10. processus styloidens nlnae

11. bod ma elasticke pasce pro
oznafeni hlavy

(zpravidla dva pii pohledn zepedu)
12. processus xiphoidens

13. fossa jugulans

14. bod ma elstické pasce pro
oznafen hlavy

(zpravidla dva pfi pohledn zezsdu)
15. processus spinosus C7

16. bod na scapulze (pro ozfejmént
prave stramy)

17. processus spinosus Th1d

18. spina ilisca posterior superior

20. calcanens

Obrazek 8. Umisnhi reflexnich zn&ek.

4.3 Prabéh laboratorniho méreni

Pred zahgjenim vlastniho &ieni kazdd probandka podstoupila kineziologické
vySeteni. Dale pak byla provedena antropometrick&emi, slouzici k vyp&ttm stedi
jednotlivych kloulii. M¢xili jsme hmotnost, desnou vysku, $ku hlezna, kolene, furtki
délku dolni kogetiny (od SIAS po malleolus medialis),ildi lokte, zapsti, vzdalenost
mezi palmérni a dorzalni stranou ruky a vzdalenosizi stedem ramenniho kloubu

a akromionu. Naslearjsme na subjekt umistili reflexni zfiey.

Samotné vyséeni chize probihalo bez obuvi a ve spodnim pradle. Prdtartyla
vyzvana k chzi svym gFirozenym rytmem, rychlosti a #pobem. Nejtive byly provedeny
dva nemdtené cvéné pokusy, poté nasledovalo 1@ienych pokus, z nichz 5 pokus bylo

vyhodnoceno.
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4.4 Statistické zpracovani vysledk

Statistické zpracovani natenych dat jsme provedli v programu Statistica (86820,
Stat-Soft, Inc., Tulsa, USA). K porovnani rozdikoyedeni chze u osob fed a po operativni

korekci valgézni deformity palce jsme pouZili negraetricky parovy znaménkovy test.
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5 VYSLEDKY

Vysledky 3D analyzy dize pacient s diagnostikovanou valgézni deformitou palce
ukazuji, Ze vybrané parametry pohybu dolnich¢ktin a panve se 3,5&sice po operativni
korekci této deformity signifikantnliSi v porovnani s vySgnim gred operaci.

5.1 Kinematické parametry pohybu dolnich konéetin pri chizi
Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni rovig

Po operativni korekci jsme nalezli (viz TabulkaQbrazek 9) na operované dolni
korcetiné (0DK) statisticky vyznamné snizeni rozsahu pohytmhy v hleznu (p<0,05),
nejvyraziji ve sneru plantarni flexe v fedsvihové fazi (p<0,01).

Neoperovana dolni kéetina (nDK) vykazovala po operativhim zakrokitsi velikost
dorzalni flexe v pedSvihové fazi (p<0,05).

Tabulka 1. Kinematické parametry pohybu nohy v hlezennim kloubu v sagitalni r@vin
prabéhu dvojkroku.

, pied operaci po operaci
Skupin: oDK [] nDK [°] oDK [°] nDK [°]
pramer SD piimér SD pitimér SD pitimér SD

AS 31,35 6,95 29,28 4,78 28,87 7,12 29,48 4,52
ASmax1 21,23 5,23 18,92/ 5,03 21,40, 7,44 20,15 5,32
ASmax2 7,71 4,53 7,03| 5,29 7,46/ 5,90 8,28| 4,73
ASminl 3,95 3,30 4,36/ 2,80 5,86/ 8,16 3,89] 4,16
ASmin2 9,28 4,28 10,12| 4,69 4,37 6,82 8,63| 4,61

Legenda: oDK-operovana dolni ktina, nDK-neoperovana dolni kimtina, SD-srérodatna odchylka, AS-
rozsah pohybu nohy v hlezennim kloubu v sagitaring, ASmax1-maximum dorzalni flexe hlezna vilmthu
stojné faze, ASmax2-maximum dorzalni flexe nohyribphu Svihové faze, ASminl-maximum plantarni flexe
na pa&atku stojné faze, ASmin2-maximum plantarni flexekaaci stojné a patku Svihové faze.
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Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni rovin &

25

rozsah pohybu [ °]

— — AS

= — ASpifedOP
— S

ASOP

% krokového cyklu

Legenda: AS-rozsah pohybu nohy v hlezennim kloulsagitalni rovig na nDK, ASpedOP- rozsah pohybu
nohy v hlezennim kloubu v sagitalni ro¥ima oDK pged operaci, ASOP- rozsah pohybu nohy v hlezennim
kloubu v sagitalni rovitina oDK po operaci.

Obrazek 9. Pohyb nohy v hlezennim kloubu v sagité@ving.

Pohyb v kolennim kloubu v sagitalni roviré

Po operativni korekci doslo na oDK (viz TabulkaQbrazek 10) k signifikantnimu
zmen3eni extenze (= minimalni velikosti flexe) Yeamim kloubu v pkbéhu stojné (p<0,01)

i Svihové faze (p<0,05) a velikosti flexe na oDKnib¢hu stojné faze (p<0,01).

Na nDK jsme po operativnim zakroku nalezli menslikesti extenze v kolennim

kloubu v piibéhu stojné faze (p<0,05).
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Tabulka 2.Kinematické parametry pohybu v kolennim kloubu v sagitélni ro¥im prib&éhu

dvojkroku.
, pied operaci po operaci
Skupin: oDK [] nDK [°] oDK [°] nDK [°]
Param
pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
KS 59,78 5,28 59,03 6,46 62,17 6,05 57,84/ 5,15
KSmax1 20,22 7,39 17,43 7,49 16,71 2,60 19,08 4,32
KSmax2 64,1% 7,54 61,68 9,40 63,91 8,74 61,11 5,99
KSminl 7,34 5,05 5,11 5,53 3,82| 4,88 6,80 4,04
KSmin2 599 5,24 3,40| 4,54 3,75 3,94 4,52 3,67

Legenda: oDK-operovana dolni ktina, nDK-neoperovana dolni kimtina, SD-siérodatna odchylka, KS-
rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni réyiKSmax1l-maximum flexe kolena viiehu stojné faze,
ASmax2-maximum flexe kolena vigehu Svihové faze, ASminl-maximum extenze nagpku stojné faze,
ASmin2-maximum exztenze na konci stojné &atku Svihové faze.

Pohyb v kolennim kloubu v sagitalni rovin &
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% krokového cyklu

Legenda: KS-rozsah pohybu v kolennim kloubu v sdwit rovire na nDK, KSpedOP-rozsah pohybu
v kolennim kloubu v sagitélni rodma oDK ged operaci, KSOP-rozsah pohybu v kolennim kloubagitalni
roviné na oDK po operaci.

Obrazek 10. Pohyb v kolennim kloubu v sagitalninév
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Pohyb v kolennim kloubu ve frontalni roviné

Po operativni korekci jsme na oDK (viz Tabulka 3yr&rek 11) zaznamenali mensi
rozsah pohybu kolene ve frontalni ravifp<0,05).

Tabulka 3. Kinematické parametry pohybu v kolennim kloubu ve frontalni roin

v pribéhu dvojkroku.

=Kupin: pied operaci PO Operaci
oDK [] NDK [°] ODK [°] NDK [°]
Paramet
pramér SD ptimér | SD pitimér SD piimér SD
KF 14,56 7,68 11,70 4,57 12,05 4,20 15,67 6,56
KFmax 1,38 7,69 1,40, 6,22 0,37 3,54 0,61/ 6,02
KFmin 12,39 10,11 10,13/ 6,26 11,67 6,30 15,07, 7,99

Legenda: oDK-operovana dolni kimtina, nDK-neoperovana dolni kitina, SD-sirodatnd odchylka, KF-
rozsah pohybu kolenniho kloubu ve frontalni réyiKFmax-maximum pohybu kolenniho kloubu do varazity
KFmin-maximum pohybu kolenniho kloubu do valgozity.

Pohyb v kolennim kloubu ve frontalni rovin &

0 L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96

— — — KF
- KFpfedOP
S

Z KF

(o]

Q KFOP
c

©

[}

N

<]

-14

S —
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Legenda: KF-rozsah pohybu v kolennim kloubu ve thbr rovire na nDK, KFgedOP-rozsah pohybu
v kolennim kloubu ve frontalni rowinna oDK ped operaci, KFOP-rozsah pohybu v kolennim kloubu ve
frontalni roviré na oDK po operaci.

Obrazek 11. Pohyb v kolennim kloubu ve frontalvime.
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Pohyb ky¢elniho kloubu v sagitalni roving

Po operativni korekci jsme na oDK (viz Tabulka 4r&rek 12) naili statisticky

vyznamné zmenseni flexe a&Seni extenze v kKyi (p<0,01).

Na nDK jsme po operativni korekci zaznamenali ppkiezsahu pohybu v Eglnim
kloubu (p<0,05).

Tabulka 4 Kinematické parametry pohybu kyelniho kloubu v sagitalni rowinv pribéhu

dvojkroku.

SKupIn: pred operaci po operaci

oDK [°] nDK [°] oDK [°] nDK [°]
Parame
pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD

HS 44,44 4,95 43,50 3,31 43,29 4,12 42,33 3,42
HSmax 34,36 6,56 31,51 8,86 31,06/ 9,20 30,43 9,10
HSmin 10,08 7,57 11,99 7,21 12,23 7,17 11,90, 7,53

Legenda: oDK-operovana dolni ktina, nDK-neoperovana dolni kistina, SD-srérodatna odchylka, HS-
rozsah pohybu kelniho kloubu v sagitalni rowin HSmax-maximum flexe Kelniho kloubu, HSmin-
maximum extenze Kglniho kloubu.

Pohyb ky €elniho kloubu v sagitélni rovin &
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Legenda: HS-rozsah pohybu wdgnim kloubu v sagitélni rovén na nDK, HSpedOP-rozsah pohybu
v ky¢elnim kloubu v sagitalni rovinna oDK pged operaci, HSOP-rozsah pohybu ¢éinim kloubu v sagitalni
roviné na oDK po operaci.

Obrazek 12. Pohyb Kglniho kloubu v sagitalni rovn
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Pohyb kyéelniho kloubu ve frontalni roviné

Po operativnim zakroku doSlo k signifikantnimu z8emi rozsahu pohybu v #yna
oDK (viz Tabulka 5, Obrazek 13) ve frontalni ravifp<0,01).

Na nDK jsme nalezli mensi velikost abdukce wédpim kloubu ve srovnani s nDK

pied operaci (p<0,05).

Tabulka 5Kinematické parametry pohybu kygelniho kloubu ve frontalni rovénv pribéhu

dvojkroku.
SKupin: pied operaci PO Operaci
oDK [°] nDK [°] oDK [°] nDK [°]
Paramet
pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
HF 14,19 4,03 13,74/ 3,82 12,39 3,85 12,39] 2,83
HFmax 8,83 2,62 12,08 4,05 8,84/ 3,19 9,57| 4,26
HFmin 536 2,99 1,66/ 5,31 3,55 3,30 2,82 4,57

Legenda: oDK-operovana dolni katina, nDK-neoperovana dolni kimtina, SD-srérodatna odchylka, HF-
rozsah pohybu lelniho kloubu ve frontalni rovén HFmax-maximum abdukce &giniho kloubu, HFmin-
maximum addukce kgIniho kloubu.

Pohyb ky €elniho kloubu ve frontalni rovin
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Legenda: HF-rozsah pohybu vdgnim kloubu ve frontalni rovin na nDK, HFpedOP-rozsah pohybu
v ky¢elnim kloubu ve frontalni rovihna oDK ped operaci, HFOP-rozsah pohybu ¥éipim kloubu ve
frontalni roviré na oDK po operaci.

Obrazek 13Pohyb kyelniho kloubu ve frontalni rovén
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5.2 Kinematické parametry pohybu panve @i chazi

Po operativni korekci jsme zaznamenali pokles tozgmhybu panve (viz Tabulka 6,
Obrazek 14) ve frontalni rowma strag oDK (p<0,05) i nDK (p<0,01).

Tabulka 6. Kinematické parametry pohybu panve v sagitalniténi i transverzalni rovin

=Kupin: pied operaci PO Operaci
oDK [°] nDK [°] oDK [°] nDK [°]
Parame
pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
PS 3,51 1,01 3,55 1,21 3,55 1,10 3,34 0,92
PF 8,95 4,13 9,09] 4,12 7,99 3,28 7,81 3,26
PT 10,55 3,52 12,06 4,65 10,99 3,75 11,26 3,73

Legenda: oDK-operovana dolni kaiina, nDK-neoperovana dolni ka@tina, SD-srérodatna odchylka, PS-
rozsah pohybu panve v sagitalni rayilPF-rozsah pohybu panve ve frontalni réyiRT-rozsah pohybu panve
v transverzalni rovif

Pohyb panve ve frontalni rovin &
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Legenda: PF-pohyb panve ve frontalni r@vima strad nDK, PFgedOP-pohyb panve ve frontalni ro¥ina
straré 0DK pred operaci, PFOP-pohyb panve ve frontalni rouia strast oDK po operaci.

Obrazek 14Pohyb panve ve frontalni rowin

Pohyb panve v sagitalni a transverzalni ré&\8e po operativni korekci signifikartn

neznenil.
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6 DISKUZE

Chize gredstavuje pro &tSinu lidi jeden z nejfrozergjSich pohyla, ktery provadi
v menSici vétsi mire kazdy den. Sklada se z neustalého opakovani gdthotlivych krok.
Jeden krokovy cyklus Z&na uderem paty a kéhuderem stejnostranné paty (Kirtley, 2006).
Zakladni charakteristika a parametry lidské&zsh jsou velmi podobné, avSak mezi jedinci
muzeme nalézt podnné vysokou variabilitu v kvalitativnim i kvantitativm vyjadeni
a n&asovani (Veeka, & Vaekova, 2009).

Béhem clize se noha dostadva do kontaktu s podloZkouasold jako dlezity
.displej“. Je také zdrojem proprioceptivnich a eateeptivnich informaci praidici systém.
Tyto kvality je poteba mit stale na paitn protoZe noSenim obuvi jich ubyva. Noha, ktera j

malo propriocepné aktivni byva zdrojemiznych potizi (ToSnerova, 2000).

Palec, I. MTP kloub a plantarni aponeurdza jsouien@su zatizeni ip chazi
nejvyznamgjSi struktury z celého chodidla. Paletepir4 asi polovinu sily ze vSech rst
(Waldecker, 2004). NaruSeni mechaniky prvniho glapntize vést ki#iznym patologickym
odchylkam. Nafiklad hypermobilita prvniho paprsku tmobi nadmrny dorzalni posun
prvniho metatarzu a té&nohu do inverzniho postaveni, coZ ma za naslptikeni druhého
metatarzu. Porucha stabilizace prvniho paprskaenzapicinit rozvoj hallux valgus (Glasoe
et al, 1999). Podle Frank et al (2009) hypermabilitoblasti nohy zisobuje nadrérnou
pronaci, ktera vede k vychyleni I. metatarzu medmlsnérem. To zjisobi vychyleni palce

lateralré a tato skuténost také fispiva k rozvoji deformity vbé&eného palce.

Dle Kirtley (2006) se neptSi rozsah pohybu ip chizi odehrava v zanozi
(v talokruralnim a subtalarnim skloubeni)te®onozi (metatarzalni skloubeni) obstarava
relativne mensi rozsah pohyburifbocatenim kontaktu dochazi nejprve k subtalarni everzi.
Na to navazuje dorzalni flexefstionozi (tarzalnich kostikhbem faze mezistoje. Naslatn
dojde kuzarseni talonavikularniho kloubu. Ve fazi kame&ho stoje prothne
metatarzofalangealni dorsiflexe, kteraigpbi napnuti plantarni fascie. Subtalarni inverze
béhem konéného stoje pak uzata celou nohu adnem faze odlepeni palce dojde k plantarni

flexi nohy.

NaruSeni centrace a stabilizace MTP kloubu palasab s deformitou viieného

palce neumozni optimalni provedeni odrazu nohy lapeei paty. To se @ie negativi
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projevit p'edevSim v z&ru stojné faze v fibéhu krokového cyklu (Kolg 2001). Porucha
se pak nize grenést do vySSich segmént z nohy pes kotnik az na koleno, &gl ¢i panev.
Takova znéna muze mit odezvu v celém pohybovém apar&taveéka. Nekorigovana
deformita zjisobuje fixaci kompenzaiho postaveni proximalnich segmentasleds jejich
pietizeni a upewmi zmenénych pohybovych stereotyy CNS (Vaeka, & Vaekova, 2003).
V dostupné literatie jsme nalezli studie analyzujici dynamické parayneize osob
s deformitou vbéeného palce. Studie zabyvajici se kinematikoizehu zmigné skupiny

osob jsou ale velmi ojedité.

Vysledky nasi analyzy dae u osob s vh®nym palcem po operativhim zakroku
ukazuji, Zze na operované dolni Ketine se signifikantd snizil rozsah pohybu nohy
v hlezennim kloubu(p<0,05). Podle Perry (1992) ma kazda patologieblassi nohy
ve smyslu nadgrné dorzalni nebo plantarni flexe vliv na snizemhtosti chize a zkraceni
délky kroku. Tuto mySlenku potvrzuje Menz a Lor®@8), ktéi nalezli u osob s deformitou
hallux valgus vyznamn nizSi rychlost cize a délku kroku ve srovnani s osobami bez
deformity. Deschamps et al (2009) popsali u osdefsrmitou hallux valgus sniZeni doby
stojné faze, snizeni rychlostiicte, zkraceni délky kroku a kratSi dobu krokovéhé&licy
Muzeme se tedy domnivat, Ze sniZzenim rozsahu pohytw whlezennim kloubu u naseho

souboru po operativni korekci sesf8ila rychlost chze a také se prodlouzila délka kroku.

Po operativni korekci jsme v oblasti hlezennihouklo nalezli sniZzenou velikost
plantarni flexe nohy ve stojné fazi (p<0,01). Hwagtgal (2006) na zakl&d3D analyzy
pohybu multisegmentového modelu nohy udavaji, zgepé s valgézni deformitou palce
vyuzivaji menSi rozsah plantarni i dorzalni flexezha zejména v z&w stojné faze.

Z nasich vysledk vyplyva, Ze velikost plantarni flexe v hlezennifoubu se po operativnim
zakroku jest vice snizi.

V dalsi 3D kinematické studii multisegmentového elad nohy autti uvadji,

Ze u skupiny probarids vb@enym palcem bylo signifikantni zvy3Seni rozsahu exéepalce
ve fazi konéného stoje. U rozsahu pohybu v hlézmezi skupinou s hallux valgus
a kontrolni skupinou bez deformity na rozdil od leg&id naSi studie nezaznamenali Zadné

statisticky vyznamné vysledky (Deschamps et al0201

Bylo provedeno é&kolik studii (Kernozek, Roehrs, McGavrey 1997, Kerek,
Sterriker, 2002, Bryant, Tinley, Cole, 2005, Dhwddar Hullin, Senthil Kumar, 2006)

hodnoticich dynamické zatiZzeni nohy s deformitoacehého palce po operativnim zakroku.
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Vysledky vSech &hto studii ukazuji, Ze po operaci nalezli na opané dolni koteting
snizené zatiZeni palce a celého prvniho metatBteiResche a Stenstroma (1995) operativni
zakrok u hallux valgus #mi dynamické parametry nohy zvySenim plantarnibkutlpod 3.

metatarzalni hla¢kou. Pod 1. metatarzalni hlakou a pod palcem dojde ke snizeni tlaku.

U naSi skupiny probandek by tedy sniZzené zatiZzaltepmohlo mit negativni vliv
na odlepeni palce v z&w stojné faze. Neoptimalni odlepeni palce by mobidivnit

i snizeni velikosti plantarni flexe nohy v hlezenrkloubu.

Z nasich vysledk dale vyplyva, Ze na operované dolni &etin¢ doslo ke statisticky
vyznamnému sniZzeni velikosti extenze v kolennimulidlo v pabéhu stojné (p<0,01)
i Svihové faze (p<0,05). Ke stejnému vysledku @bsplanura et al (2007) u osob s juvenilni
formou hallux valgus. Podle Perry (1992) biomeckamormalni chize mohou narusitizné
faktory, mezi které p#&t samotna deformita, svalova slabost, porusenérddanpohybu
anebo bolest. Snizeni extenze v&évstojné faze bychom mohli povazovat za kompenzaci

neoptimalniho provedeni odrazu chodidla a redukékarzatizeni prvniho paprsku.

V oblasti kolenniho kloubu jsme po operativni karieka operované dolni koetine
zaznamenali mensi rozsah pohybu ve frontalni govihtoho nizeme vyvozovat dité
zlepSeni stabilizace kolene. Dle Ki#a(2001) centrace distalniho kloubuize napomoct
k centraci proximalnich klouba naopak. Z toho vyplyva, Ze pogaminé parametry v oblasti

nohy¢i hlezna mohou vést ke kompegtimazmene v kolennim kloubu.

Po operativnim zakroku doSlo k signifikantnimu z8em rozsahu pohybu v &y
na operované dolni keatiné ve frontalni rovig (p<0,01). Mohli bychom zde vél jistou
souvislost mezi zmensenim Uhlového rozsahu pohykbgelnim kloubu ve frontalni rovin

v dasledku zmenseni Uhlového rozsahu pohybu v kolekidaobu ve frontalni rovia

V oblasti panve jsme po operaci nalezli pokles abmspohybu ve frontalni rown
(p<0,05) na obou stranach. Tento jetrz@me povazovat zaditou formu zlepSeni stabilizace
panve. Také nam to poukazuje na skuotst, Ze operativni zakrok v oblasti palcé&zm
ovlivnit i relativneé vzdaleny segment jako je panev. &m krokového cyklu po operativnim
zakroku ovlivni nejen operovanou katinu a panev, ale zasahnou i do kinematiky celého

pohybového systému.

Hallux valgus je komplexni deformita, u niz je kafitipad specificky. V terapii této

deformity bychom nili nejdiive zvazit konzervativni moZznosti ¢ldy, nez pistoupime
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k operativni korekci. Dle Thomase (2003) i ty nejz&rjSi ruce mohou kord@ou Urové
pacientovy spokojenosti se zakrokem snizit az 0.20%

Samotnda operativnidéa bez nasledné cilené rehabilitace &siw pripadi neobnovi
fyziologickou funkci nohy. Po operativni korekci odeného palce maji pacienti narok
na absolvovani rehabilitace. Ne vzdy jsou o tomkvdormovani a také ne vzdy toho
vyuziji. Schuch et al (2009) svou studii hodnotighamické parametry nohy 6 ésial

po operaci upozduji na dilezitost nasledné rehabiltiai p&e u €chto pacient.

Cilem rehabilitaniho planu u lidi s deformitou vbeného palce po operativhim
zakroku je, aby z@li vice zakZovat oblast nejen palce, ale i celého |. papr¥kuje dilezité
pro odraz kodetiny a jeji posunuti ddpdu v gedSvihové fazi. Jerdéba tedy zilraznit

vyznam tibodové opory, reedukace stoje d@zh

Nedilnou souasti terapie by My byt aferentni podtty jako napiklad chize na boso,
masaze chodidali senzomotoricka céeni. Pacienti by #li dbat na vykr vhodné obuvi
a meli by se co nejvice vyvarovat noSeni vysokych paokipdi Spicatych bot. Dle Josepha
(2007) bychom pacietmn meli ukazat rozdil v zatizeni nohy naboso a v obuvi

pied i po operaci, aby pak |épe pochopili mechanisapisncip celého zakroku.

Z vysledki naseho ¥eni mizeme usoudit, Ze analyzatae v obdobi 3,5 #sice
po operativnim zakroku nenifip§ idealni. Nkteré probandky v této debtotiz jest
popisovaly uity stuper dyskomfortu¢i bolesti @ chazi. To do ugité miry ovlivnilo
i provedeni jejich krokového cyklu. Pro kinematickiidie tohoto typu by bylo vhodsi
zvolit delSicasovy horizont r¥eni po operaci — nejlépe &giai i vice.

Z naSeho vyzkumu jsme zjistili, Ze pacientky, urité doslo ke kombinovanému
zakroku v oblasti I. metatarzu a zaravepricné klenby, si sZovaly na ¥tSi bolestivost
a potize g chizi. Druha skupina pacientek, u kterych byl provedékrok pouze v oblasti
I. metatarzu, tyto potiZze nepopisovala. Zitgperativnich zakrakse nam jevil jako nejmén
zagzujici Chevron. Nesmime opomenout také vikwna piibéh pooperaéniho zotavovani.

Kinematicka analyza ¢fze gredstavuje neinvazivni vy§eni a spolu s dynamickou
analyzou by mohla v budoucnu byt gasti vySeteni nejen u deformity videného palce,
ale také uiznych jinych deformit v oblasti nohy. Neoptimal@itZovani nohy se totiz tie
projevit bolestmi #iznych jinych¢asti pohybového systému, které zcekatarovliviuji cely
pohybovy vzor.
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7 ZAVER
V ramci této studie jsme prokazali, Ze operativorekce vboeného palce ovlivni

provedeni chze a chovani dalSich segminPomoci kinematické analyzy krokového cyklu
jsme u osob po operativni korekci hallux valgusnkina operované dolni kéeting:

* sniZeni rozsahu pohybu nohy v hlezennim kloubu

» snizeni velikosti plantarni flexe nohy v hlezenkioubu v edSvihoveé fazi
* sniZeni velikosti extenze v kolennim kloubu vilghu stojné i Svihové faze
* sniZeni velikosti flexe v kolennim kloubu vip&hu stojné faze

* sniZeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu ve fravtaving

» zvySeni velikosti extenze a snizeni velikosti fleXde/celnim kloubu

* sniZeni rozsahu pohybu vdginim kloubu ve frontalni rovin

* pokles rozsahu pohybu panve ve frontalni révin

Poruchy v oblasti nohy jsou ¥ipad dnesni ,obuté* populace velndiasté, a proto
bychom jim ng&li vénovat zvySenou pozornost nejefi ferapii, ale samdejme i v ramci
preventivnich opdénich. Jednim z nich e byt i z#@azeni kinematické analyzy e

do vySeteni ed i po operativnim zakroku u deformity Wiemého palce.
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8 SOUHRN

Hallux valgus pai mezi nefastjSi deformity gednozi. U této deformity nachazime
valgozni postaveni palce, zvySenou varozitu |. taeta spojenou s medialni prominenci jeho
hlavice, cely palec je rotovan nehtovou ploténkoedialre. Hallux valgus je komplexni
deformita, u niz je kazdyifpad rozdilny. Proto bychom &n vzdy peilivé zvazit vSechny

zasadni kroky { terapii této deformity.

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv operativni &kce valgozni deformity palce
na provedeni alze.

Pro objektivni zhodnoceni provedeni uzh byl pouzit systém VICON MX.
Experimentalni skupinu t¥do 10 Zen (52,3 + 12,1 let, 165,7 £ 5,6 cm, 68,94 kg)
indikovanych k operativni korekci vbeného palce. Porovnavali jsme kinematické parametry
panve a segmeintlolnich koretin p‘ed a 3,5 nisice po operaci. Ziskana data byla statisticky
zpracovana v programu Statistica pomoci neparatkétro parového znaménkového testu.

Vysledky 3D analyzy cdize pacient s diagnostikovanou valgézni deformitou palce
ukazaly, Ze operativni korekce této deformity sigantn¢ ovlivni vybrané parametry pohybu
dolnich kortetin a panve. Po operaci jsme na operované dolmiekio¢ nalezli statisticky
vyznamré mensi velikost plantarni flexe wqulSvihové fazi a mensi velikost flexe v kolennim
kloubu v pfaibéhu stojné faze. Operativni korekce se promitla @Zpdhybového chovani
panevniho pletence, zaznamenali jsme zmenSeni hwzgmhybu v kyelnim kloubu

ve frontalni rovig i rozsahu pohybu panve ve frontélni ravin

Vysledky této prace naztai, Ze operativni korekce deformity wemého palce
se projevi i v kinematice celé dolni katiny a panve. Zazeni kinematické analyzy e
do vySeteni u lidi s vboenym palcem indikovanych k operativnimu zakrokiizennapomoct
ke zlepSeni poopefaiho zatZzovani kowetin, a tim snizit p&et regresi této deformity
¢i naslednych reoperaci.
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9 SUMMARY

Hallux valgus is one of the most common forefodbdaities. We find valgus position
of a big toe, inreased varosity of the first matsghassociated with the medial prominence
of the head of the big toe and the nail plate eflily toe is rotated medially in this deformity.
Hallux valgus deformity is a complex in which eaxdse is different. Therefore we should
carefully consider all the key steps in the treathwd this deformity.

The aim of this study was to evaluate the effecbfmérative correction of hallux valgus
deformity in the way of walking.

The VICON MX system was used for an objective amwvesnt of the gait.
The experimental group consisted of 10 women (%212.1 years, 165.7 £+ 5.6 cm, 68.1 £ 9.4
kg) indicated for the operative correction of halitalgus deformity. We evaluated kinematic
parameters of the pelvis and segments of the lemxéremities before and 3.5 months
after surgery. The data obtained were statisticgligcessed in the program Statistica

and analyzed using a nonparametric paired spot test

The results of 3D gait analysis of patients diagaosvith hallux valgus deformity
showed that operative correction of the deformitgndicantly affects the movement
of the selected parameters of the lower limbs agldip We found a statistically significant
lower extent of the ankle plantar flexion in preswiphase and a significant decrease
in the extent of the knee flexion during the stapbase on the operated leg after surgery.
Operative correction was reflected in the motoravedr of the pelvic girdle. We noted
a reduced range of motion in the hip joint in anfed plane and a decreased range of motion

of the pelvis in the frontal plane.

The results of this study suggest that operativeection of hallux valgus deformity is
reflected in the kinematics of the whole lower ligatd pelvis. Classification of the kinematic
gait analysis in the examination of people withliralvalgus indicated for operative
intervention can be developed to improve postoperalimb loading, thereby reducing

the amount number of regression of the deformity subsequent operations.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1 - Rehled nejasgji uzivanych zakrok v zavislosti na velikosti potizi u HV (Harris
et al, 2008)

dgggrpr)neﬁy L|J_R;al IMA Ssisb?ggggi Chirurgicky zakrok
mirné < 20° <11° <50 % Chevron
Akin
vykony na ng¢kkych tkanich
sttedni  20-40° < 16° 50-75 %
Chevron
Akin
Lapidus
vykony na ng¢kkych tkanich
proximalni osteotomie I.MT
vyrazneé > 40° <16° >75% Lapidus

proximalni osteotomie

s vykonem na rkkych
tkanich

60



Ptiloha 2 - Hlavni parametry @he u &Zné populace u Zen (Whittle, 2007).

Vék rytmus (krokd/min) doba cyklu (s) délka kroku (m) rychlost (m/s)
13-14 |103-150 0,80-1,17 0,99-1,55 0,90-1,62
15-17 |[100-144 0,83-1,20 1,03-1,57 0,92-1,64
18-49 |98-138 0,87-1,22 1,06 - 1,58 0,94 -1,66
50-64 |97-137 0,88-1,24 1,04 - 1,56 0,91-1,63
65-80 |96-136 0,88-1,25 0,94-1,46 0,80-1,52
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Priloha 3 — 3D kinematika dolni koéetiny a panve (Kirtley, 2006)
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Priloha 4 — Informovany souhlas probanda

Univerzita Palackého Olomouc

Fakulta &lesné kultury
Katedra biomechaniky a technické kybernetiky

T¥. Miru 115
771 11 Olomouc

POUCENI A SOUHLAS KLIENTA

Klient(ka) ......coovveieiiiiiiiiiiieienen, souhlasi s provedenim diagtického vySéeni

a metreni pro @ely biomechanického vyzkumu na FTK UP v Olomouci.

Byl(a) jsem srozumiteth seznamen(a) siisehem vySeeni a méteni. Souhlasim s jeho
provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnické dokuawentv rozsahu nezbyinmutném,

anonymnim pouzitim ziskanych Gdla respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.

V Olomouci dne.... Podpis klienta.........................
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