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UVvOD

Lokomoce neboli fesun z mista na misto ude byt provedenatznymi
zpiusoby. Mizeme se pohybovat &gmig’ovat plizenim, plazenim, lezenim, bipedalni
chazi, bthem, tancem a dalSimi komplexnimi pohyby. ddsgjSim pikladem
lokomoce je chze. K jeji bezpéné realizaci je nezbytna stabilizace kinpené polohy
téla v klidu a @i pohybu. Svalstvarizené centralni nervovou soustavou (CNS) je
schopno tuto stabilizaci zajistit, jestlize je péwpora v mist kontaktu se zemskym
povrchem (Véle, 2006).

Noha je koncovymélankem kowetiny. Vykonava funkce statické (nosné)
i funkce dynamické (lokomimi). Proto musi byt jednak pruzng, ale zatpve
prijateln¢ pevna. Na zgtku kroku je teba flexibility, pruznosti aifzptsobivosti. Se
zvysujicim se zatizenim nohy se zvySuje iglod ¥tSi stability a pevnosti (Dylevsky,
2009a).

Lidska noha tolerujedinou z&tz, kterou nize byt napiklad chize v terénu,
velmi dolde. Vlivem pisobeni vnitnich a vrjSich faktofi se néni jeji odolnost Vci
zakzi a v kontextu s pouzivanim obuvi vznikaji typicitéformity, napiklad hallux
valgus (HV), kladivkovité prsty, metatarzalgie. dytozni deformity postihuji velké
mnozstvi lidi a jsou n&astjSimi ortopedickymi onemoenimi (Dungl, 1989).

HV mizZzeme zjednoduSeérpopsat jako progresivni nozni deformitu, pro kiero
je charakteristicka lateralni deviace palce s odpmyici medialni deviaci prvniho
metatarsu (Glasoe, Nuckley, Ludewig, 2010).
nebo ji nepiklada vahu, ale v poktdém stadiu nize vyvolat bolestivé stavy. Ghe
je pro reho obtizijsi, ¢asté jsou problémy s vgtem obuvi v dsledku roz&eni
piedonozi, vyjimkou nejsou ani obtize v jinych obdast pohybového astroji (Janura
et al., 2007).
struktur. Mize mit za nasledek zmu osy celé dolni kartiny (Popelka, Vaiik,
2005).

HV je v t&sném kontextu s posSkozenim funkce nohy. Je narugékiadni

opora ve stoji, pohlcovani &mos zatizenidmem clize (Kozéakova et al., 2010).



Problematika HV je velice zavazna a je nutné s dozwdét co nejvice.
Z tohoto divodu jsme se pokusili &it velikost zatizeni nohy u paciénts HV.
K hodnoceni zrn jsme pouZili dynamickou analyzu zatizeni nohyrdbghu chize
(velikost a distribuce tlak systém Footscan®).



1 PREHLED POZNATK U

1.1 Noha

Hlavni funkci nohy je lokomoce. Noha nam unige styk €la s povrchem,
po kteréem se pohybujeme. tifeme hoviéit o ,uchopovani“ terénu, ale vzhledem
k tomu, Ze od chodidlacekavame zejména stabilitu a pevnost pro stoj anhaa,
byla tato uchopovaci schopnost pddaa a noha se stala pégme rigidnim nosnym
organem (Véle, 1997). Votava (2002) uvadi, Ze uigpdic s amputaci na hornich
koncetinach je mozné @pvyvolat funkci tchopu na dolnich kéetinach. Podminkou
je trénink senzoriky, motoriky a propriocepce cluibali

Noha je zakladnou nesouci hmotnada.t RozloZzeni zé&Fe neni symetrické.
NejvetSi zakZz je na pat (50 %), zbytek na fedonoZzi s maximem na palci (Véle,
2006). Pansky (1996) uvadi at75 % na calcaneu a 25 % na hikdch metatark
Z téchto 25 % ppada 10 % na hlagku prvniho metatarzu. Dungl (1989) se #uje o
z&ezi 30 % na prvni paprsekiipstoji na Spikdch a o tom, Ze v bbtje pata vice
zatizena nezipchizi naboso.

Chodidlo netvéd pouze pevnou zakladnéld na niz rozklada zé&t, ale dilezity
je takeé fakt, Ze zmenSuje energetickou t@ost clize a tlumi narazy, ke kterym
dochézi p styku s podloZzkou (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Noha je dlezitym segmentem pro udrZzovani rovnovahy ve stojii
lokomoci. Ploska je obdoBrjako dlai dalezitym zdrojem aferentnich vstlupV naSi
kultuie jsou jeji schopnostasté&né tlumeny noSenim obuvi (Votava, 2002).

Rovnovaha &hem stoje je zavisla na ro¥ichodidel a rovia o¢i. Mezi €mito
dvéma rovinami ndni zbytek &la svoji polohu. Pro udrZzeni rovnovahy ve stojiuso
tedy dilezité aferentni informace ziskané zrakem, taktilpropriocepci a také

Z rovnovazneho ustroji (Votava, 2002).

1.1.1 Struktura nohy (funkéni pohled)

Zakladni usptadani kostry nohy je sice stejné jako u ruky, at@ledem
k jejich rozdilnému uplatmi jsou znané rozdily ve stawba funkci. Diference je
v délceclanka prsti. Na noze jsou kratSij@dstavuji asi gtinu z celkové délky nohy.
Karpalni kosti pedstavuji jen jednu Sestinu délky ruky, zatimcozéhbn kosti



zaujimaji polovinu délky nohy. Zanartni kosti jsoobustrijSi a mezisegmentova
pohyblivost je snizena (Dylevsky, 2009b).

Z anatomického pohledu ttheme nohu rozdit liniemi Chopartova a
Lisfrancova kloubu nafitoddily — zadni (talus, calcaneus)esini (5 tarzalnich kosti)
a predni (nartni kosti &lanky prsti). S ohledem na funkci nohy vyhovuje vice jeji
déleni na paprsky. Medialni paprsek (talus, navieylauneiformia, I. — Ill. metatars +
na ré navazujici pislusnéclanky prsti) a lateralni paprsek (calcaneus, cuboideum, IV.
— V. metatars + naénnavazujici pislusnéclanky prsti). V zadnim oddilu je talus
situovany nad calcaneemu@ledek zastavené vyvojové pronace).rédmim oddilu se
oba paprsky dostavaji vedle sebe (pronatorni deuprojevuje naplno). Vidledku
toho dochazi k rozdilnému pohybu talu a calcarieaggzi. To také vysetluje, pra
je rozsah v Chopartévkloubu sledovan postavenim v subtalarnim kloubei€ka,
Varekova, 2008).

Vareka a Véekova (2009) popisuji pohyby nohy v urawém a oteleném
kinematickém fetzci. V oteweném fettzci je noha bez z&te a talus je fixni.
V uzawenémietézci je noha zatiZzena, fixnim se stava calcanewnamozné vykonat
pohyb pouze v jednom kloubufiRanalyze clize nas zejména zajima oporna faze
chize (uzavenyietizec). Jestlize v uzéenémietézci dochazi k supinaci zanozi, pak:

- predonozi se dostava do relativni pronace a plax¢iflehledem k zanozi,
- calcaneus je supinovany a dorziflektovany,
- talus vykonava abdukci v transversalni réwahledem k calcaneu,
- bérec provadi zevni rotaci,
- koleno se extenduje a &l rotuje zeva,
- panev provadi retroverzi a bederni p&te oploguje.
Jestlize v uzalenémietézci dochazi k pronaci zanozi, pak:
- predonozi se dostava do relativni supinace a daxeiflghledem k zanozi,
- calcaneus je pronovany a plantiflektovany,
- talus vykonava addukci v transversalni réwazhledem k calcaneu,
- bérec provadi vnini rotaci,
- koleno se flektuje a Kyl rotuje vnitné,

- panev provadi anteverzi a bederni p&edotizuje.
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1.1.2 Nozni klenba

Nozni klenba je architektonicka struktura, kterajsje vSechny prvky nohy —
klouby, vazy a svaly, do jednotného systému. Dikgriam zakiveni a elasticit se
klenba pizpasobuje nerovnostem povrchu aife na & prenaSet sily uplatmé
hmotnosti &a a pohybem. Klenba se chova jako tlgmktery je nezbytny
pro flexibilitu chize. Kazdy patologicky stav, ktery &guje nebo opla¥ije klenuti,
vazre zasahuje do oporyla a do udrzovani vZpnené postury (Kapandji, 1987).

Dumysiny systém noznich kleneb umaje pruzny naslapipchazi a zarove
chrani ntkké tkarg chodidla. Klenby jsou zavislé na kostni architekte, vazech a
svalech nohy (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Tradiéni staticky model nohy (tripodni model) je ji&sté&né povazovan
za frekonany aastji je nozni klenba popisovana z fummého dynamického hlediska,
kdy je mirovnavana ke #Se (Staflim) (Vieka, Vaekova, 2003). Vieka (2004)
zastava nazor, ze tradi staticky model nohy Ize s jistou obnou povazovat za stale
platny. Ve své praci uvadi, Ze posturalni funkchyn@ uskuténéna prostednictvim
urgitych segmerit plosky nohy, které zhruba odpovidaji klasickéniilbbadovému
modelu.

Tripodni model vychazi zipdpokladu ii opernych bodi (hrbol patni kosti,
hlavicka 1. metatarsu a hlaka 5. metatarsu), z nichz vycha#igilire. Mezi €mito
piliti se napinajiit oblouky, které ohrakuji celou klenbu. R pisobeni zate
na klendk (zasadni vyznam pro stabilitu), dochazozkozeni zatze skrze pilie
na ogrné body. B piirovnani klenby ke $€Se jsou tramy (krokve) spojeny shora
hiebenem. PoZadované postaveni krokvi je ZajisSpomoci vazného tramu (klestiny),
ktery udrZzuje pomysiny trojuhelnikiippisobeni zatizeni nadben (Kapandji, 1987).
Na modelu sechy mizeme etelrtji pozorovat schopnost nohy kontrolovat uréist
pii chazi (Vareka, Vdekova, 2003).

Hlavnimi svaly v klenb jsou m. tibialis anterior, ktery vyvySuje ®klenby a
m. peroneus longus, ktery podporujé&pou klenbu. Svalem, ktery klenby opfoge,
je m. triceps surae (Tichy, 2008).

Razni autdi maji rozdilné nazory na vyznam sival nozni klenb. Jak ukazuji
EMG studie samotné svaly k udrzeni klenby ng8st&valy nohy se aktivuji az
pii zvySeném zatiZzeni (nefipbéZném stoji a clizi) a pedstavuji tak dynamickou
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rezervu (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). Naopa&lev(2006) uvadi, Ze nozni
klenba je ve stoji udrzovana aktivitou posturalnsstali. Ukazuje to na vySce kleneb
pii stoji a vleZze. Vleze, kdy neni noha zatizenayyjgka klenby nizSi nezipaktivité
svali nohy ¥ stoji. Vareka a Vaéekova (2009) popisuji oplagti nozni klenby
pri zagzi.

Aktivita svali je dilezitd zejména v ontogenezi, kdy se noha teprvenuge.
Po ukorteni vyvoje nohy klesa vyznam svalové aktivity (g§pdjnohy jsou pew)si)
na udrZzeni nozni klenby. Mohou vSak nastat situaaekterych svaly ajp nabyvaji
na vyznamu (Vieka, Vaekova, 2003).

1.1.3 Ontogeneze nohy
Prenatalni vyvoj nohy

Dolni kortetiny se vyvijeji z kotetinovych poli panevni oblasti trupu. Jejich
VYVOj je zap@at po vytvdeni hlavni osyda, po té co je jasnrozcklen hlavovy a
kaudalni konec embrya a po &Ereni mezodermu na somity. V dglkdy se zéinaji
utvaret kortetiny, ma embryo tvar pismene ,,C* (Dylevsky, 2009a)

Zaklady kortetin vznikaji u embrya jako malé pupeny somatopleerctvriém
tydnu, kdy temenokosini délka je 3 — 6 mm. Parovy zaklad dolni &etmy se
vytvéii 0 5 — 7 dni pozgji nez na koretiné horni. Pupeny maji semilunarni tvar, jsou
z tenké vrstvy mezodermugkryté epidermis a rostou asymetricky vech rovinach.
Rast je markant&Si do délky nez do &dy, tedy kolem proximodistalni osy a takeé
vyvoj korcetiny ma proximodistalni posloupnostéifce se vyviji stehno nez bérec).
Chodidlo je rozeznatelné wyiech a fil tydnech. V gkolika nasledujicich dnech je
zietelny skelet a zaklady swalNejdiive se vyviji svalstvo a kosterni aparat a az pak
nervova vlakna (Dungl, 1989). V Sestém tydnu pr@néto vyvoje se kafetiny
prodluzuji a je patrny ohyb v kolenou. V osmém tydsou jiz vytvdeny prsty, které
jsou od sebe navzdjem adighé. Ve dvanactém tydnu rostou nehty a Jt\se
hmatova &liska v pokozce (Hourova, Krékova, Uher, 2007). Verétim nesici jsou
jiz koncetiny morfologicky dotvéeny, ale jsou patrné proporcionalni&m, kdy jsou
dolni kortetiny relativie kratké oproti kotetinam hornim (Bartoték, Het, 2004).

V prvnich fazich vyvoje sutuji plosky kraniald a mediald, postupg se
st&eji vice medials a v sedmém tydnu se dostavaji do ,prosebné poloWiytéto

poloze jsou nohy jiz v sagitalnim postaveni, exbenzsneiuji laterdl® a flexory
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medialre. Do sedmého wsice je noha v ekvinovaroznim postaveni. Od sedmého
meésice dochazi k dorzalni flexi v hleznu aéné postaveni calcaneusi talu (Dungl,
1989).

Osifikace neprobih& ve vSech kostech nohy &tejohle. Nejdive jsou patrna
osifikaéni centra v prstovycklancich, pozdji v metatarzech (calcaneus v5. — 6.
mesici, talus v 8. risici). Kolem porodu osifikuje cuboideum (Dungl, 898Vareka a
Varekova (2009) ve své publikaci uvgid Ze jako prvni v noze osifikuje calcaneus.
V sedmém tydnu po porodu osifikuje femur, epifyibjet v 1. — 3. roce Zivota, fibula

o rok pozdji a patela odittiho roku Zivota.

Postnatélni vyvoj nohy

Dité se rodi s genua vara. Je jiz vybudovan kostniazabdélné klenby. J&st
rok po narozenifetrvava u dti lehké vardzni postaveni zadidisti nohy a supinované
piedonozi. Podélné klenuti je vypho tukovym polStéem. S postupnou vertikalizaci
do stoje a naslednouiti (mezi 1. a 2. rokem Zivota) dochézi k pronaeidpnoZzi,
valgotizaci zanozi a k valgotizaci kolen. V tomtadobi se zvyramje podélna klenba.
Genua valga je8tvice prohlubuji valgozni postaveni zanozi, kterédg 20° mezi 2. a
3. rokem jest fyziologické. Genua valga a valgozni postavenizanstupuje zhruba
v Sesti letech. V dosgjosti neni ¥tsi jak 5° (Vdeka, Vaekova, 2009).

1.2 Chize
1.2.1 Ontogeneze aire

Na rozdil od zwiat seclovek rodi zn&né nezraly (morfologicky i centra#).
Az béhem vyvoje dochazi k postupnému uzravani CNS a funkce sval (Kolat,
2001).

Pohybova schopnostlovéka je zcéasti podmigna geneticky fedukenou
slozkou. Oznéujeme ji jako motorické vzory. Jedna se o standardiné motorické
reakce CNS naipsre urcené podaty (Kolat, 2009).

Vyvoj motoriky ¢lovéka je vlast@ nabyvani dovednosti ,najiezise tela®,
udrZet jeho pozici v prostoru v klidu nebti pileném pohybu. Poloh&#ist je fizena
Zz CNS skrze koordinovanou svaloveinnost, kdy svaly rni tuhost segmentovych
spojeni (Vaeka, Dvdak, 1999).
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Novorozenec na patku prvniho trimenonu neni schopen zc#ldit swj
pohybovy projev. Nedokaze zpevnit trup a tim pademchybi ,vysledné&isg" a
mluvime o ulozné plosela (nikoli o ogrné plosesi bazi). Jestlize neni ¢mé baze,
nema di punctum fixum a nedokadze umyslpohnout svymdem (Dvaak, Vaeka
1999).

Prvnim pevnym bodem se v Zi¥otlittte stava hrudnik. iP nadechu je dét
schopno ho stabilizovat. Stabilizaci hrudniku vliezel¥iSe dokaze vzpmit hlavu a
rotovat s ni. Koncemidtiho nésice zvladne nd&pmit trup a zacentrovat kenové
klouby (Vareka, Dvaak, 1999).

Casnym pokusem o lokomoci je udé plazeni, napadmpripominajici pohyb
tulerg. Je to pohyb&a, pri kterém di¢ vyuzivd oporu o lokty, a trup s dolnimi
korcetinami tahne za sebou. Z plazeni¢ ddbstupw piechazi do plizeni, které mu
umoziuje rychlejsSi pemig’ovani. Trup jiz nenaléha na podlozku tak velkowptu a
dolni kortetiny se za&inaji zapojovat do lokomoce. Nasleduje lezeni. héze @astni
jiz vSechny kogetiny. Trup se vzdaluje od podlozky a opora je gfealkovana
prostednictvim obou rukou a kolenou. Nasléde snazi dostat do vertikalni polohy a
pokouSi se o bipedalni @h. CNS vtéto dob jeS€ neni schopna stabilizovat
vertikalni postaveni. Ditse pohybuje rychle afipzpomalovanicasto pada (Véle,
2006).

K mobilité¢ dolnich koretin je nezbytna stabilizace panve, od ni se postup
diferencuje hybnost v jednotlivych kloubech proxing i distalré. Aby mohly
vzniknout prvni kroky, je vyznamny pohyb vdeginich kloubech. Zp@tku je ctize
dosti neobratna, dithaSlapuje na cela chodidla, protoZze neni schodwied plosku a
provést dorzalni flexi v hleznu (Faladova, Novaka@09).

UpIné dovrseni posturalniho vyvoje je wgyiech letech ¥ku, v této dob
dozrava funkce CNS pro hrubou motoriku (Kol2001).

Whittle (2007) uvadi odliSnostitské chize od clize dosplého¢loveka:
Béaze clize ditte je Sirsi.

Délka kroku a rychlost jsou menSi a trvani krokavéliklu je kratsi.
Malé cti nemaji inicialni kontakt patou, ale naSlapujiocenohou.

Ve stojné fazi maji velmi malou flexi v koleni.

Cela dolni kogetina je khem Svihové faze v zevni rotaci.

Chybi souhyb hornich keéetin.

o 00k 0w DN PR
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Body 3, 4 a 5 se z&ni v podobu chize dospléhoclovéka zhruba ve dvou letech, body

1 a 6 veityiech letech a bod 2 kolem patnacti let.

1.2.2Rizeni lidské motoriky

Véle (2006, s. 73) popisujézeni lidské motoriky jako ,&elové organizovani
aktivity pohybové soustavy k dosazeni zamyslendlet. c

Rizeni motoriky je dano geneticky (posturéni glothavzor) a wenim
¢i zkuSenostmi v gibéhu Zivota (obecny motoricky program). Posturalmbglini vzor
je dan fylogeneticky a je totozny u vSech gener&ibdecny motoricky program
vyuziva jiz dive aktivované svalové vzorce a je ovlbvan aferentaci
z proprioceptal, zraku, sluchu, limbického systému a vestibuldnibparatu
(Faladova, Novakova, 2009).

Kolar (2001) pouziva pro tuto problematiku ozeai motorické vzory a hybné
stereotypy. Motorické vzory jsou geneticky deteroviané (hotova matrice) a je v nich
zakddovana funkce svalu. Zahrnuji jednoduché regflgriSni a kmenovéizeni) a
slozité senzomotorické futki vztahy (vySSi Uroveiizeni). Na spinélni a kmenové
arovni jsou fizeny nap.. vzprné reakce, ZZzeny extetni vzor, clizovy
automatismus, hluboké Sijové tonické reflexy. Jedrao fizeni zprosedkované
pomoci reciproni inhibice. VySSi Urovetizeni se aktivuje az vigschu posturalni
ontogeneze. Jakmile nastoupi koaktivace, dochatuknu reflexi, které bylo mozné
vyvolat v novorozeneckéméku. Hybné stereotypy jsou n&né a zautomatizované
pohybové funkce, které vznikaji motorickyremim.

Faladova, Novakova (2009) popisuji dva tyfigeni posturalni strategie —
-en block" a ,vySSi segmentové“. En block stratege vyuziva u ménnaranych
situaci. Jejich snahou je snizitgeb stugit volnosti a tim usnadnitizeni. VySSi
segmentové strategie dok&mlit slozi€jSi, jemrejSi a FesrgjSi pohyby a to odrazi i
vySSi p@et stupiti volnosti v kloubech. Bhem vyvoje se zp@tku uplatiuji strategie
en block a se ziskavanim zkuSenosti nastupuji gggghentoveé strategie.

Véle (2006) uvadi 4 Urowriizeni motoriky:
autonomni Urovig
spinalni arova,

subkortikalni Grovs,

A

kortikalni Groves.
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Autonomni Uroven fidi udrzovani zakladnich Zivotnich funkci a regeluj
autonoms chod vnitnich orgag.

Spindlni Uroven Fizeni zaji¥'uje svalovy tonus, ktery je zakladem veSkerého
pohybu. Na této Urovrizeni probiha progdnictvim misnich interneurbnmeciprani
inhibice. Ta ndm umozni dokonalou souhru mezi aggna antagonisty. Také se
uplatiuje u zkizeného extenzoroveho reflexu, kdyi grazdni nociceptoli dojde
k flexi dolni kortetiny a na strandruhé k extenzi dolni ka@etiny. Tim je zachovan
vzprimeny stoj a rovnovaha. Recigro inhibice je zékladem pro lokomoci, kdy se
pravidelrg stida flexe jedné a extenze druhé dolnidaimy (Trojan et al., 2003).

SubkortikaIni  droven prednastavuje Urowe logistiky, drazdivosti
motoneurofi a vychozi postury. &em pohybu vyhlazuje hrubé funkce miSnich
servomechanisty udrZuje orientovanou polohu v gravitm poli zend, zaji¥uje
automatizaci opakovanych pohyh jejich kontrolovani (Véle, 1997).

Pro tizeni pohybu na této darovni jsouuldzita centra v prodlouzené
miSe, retikularni formaci, mozkovém kmeni, thalamiypothalamu, bazalnich
gangliich a moziku (Véle, 2006).

Retikularni formacge centrem reflexni motoriky. Ma vliv m&motoneurony i
nay-motoneurony, z toho vyplyva, Ze se zapojujeideni umysinych i nedmysinych
pohyhi (Trojan et al., 2003).

Mozkovy kmertidi logistiku a @astni se organizace zakladnich pohybovych
funkci. Vychazi odtud drahy préizeni stability a motoriky v pletencich kaatin
(vele, 2006).

Thalamus a hypothalamuse &astni na senzomotorickych vztazich
pii koordinaci. Maji vliv na hrubou i jemnou motorikMéle, 2006).

Bazalni ganglisse @&astnitizeni motoriky a kognitivnich funkci, maji inhéoii
vliv na motoriku a nastavuji svalovy tonus (Trogtral., 2003).

Ukoly mozeku jsou udrzovani vzfmené polohy dla pi stoji a chizi,
pieducovanicasoveho pibéhu pohybu a zabezpavani pohybové synergie. Mazk
porovnava zamysleny pohyb s provagm pohybem, chyby detekuje a odstig,
aby mohlo dojit ke spravnému vyslednému pohybulSpaalSimi strukturami CNS
se &astni planovani a programovani volnich pahgiralicek, 2004).

Jestlize vznikne porucha na této Urowtizeni, je poSkozenaftipocarost

pohybu i stabilitt, fazickém pohybu a jemné motoricefidPuzuje se porucha
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nastaveni svalového tonu a dochazi k poskozeni pednpro piibéh pohybu (Véle,
2006).

Kortikalni drove i ¥idi volni ideokinetickou motoriku. Nefive v mysli
vznikne utita piedstava, kterou poté lokokrd systém realizuje. iBdstava je
na jedné strantvorena emocemi a na stianruhé usrmrmovana racionalni Gvahou
(Véle, 2006).

Kralicek (2004) umysiny pohybeti do nékolika fazi:

* vznik prvotniho impulzu v motivaim ustedi CNS,
» senzoricka analyza okoli,

* vytvoreni planu akce a vg¢bvhodné strategie,

» uréeni konkrétniho programu pohybu,

e zahdjeni a realizace pohybu.

1.2.3 Chizovy mechanismus

V celkovém pojeti ZivéiSnériSe je lidska clize naprosto jedi@é a specialni.
Chize kazdého jedince je zcela individualni. Rychla$fize je takova, aby
energeticky vydej organismu byl co mozna nejmedsinné variace se odrazeji
od wku a pohlavi. Podle dize je mozné identifikovat osoby, protoZze zvuk anuys
chize je pro kazdou osobu specificky (Buchtelova, Wawd, 2010).

Trojan et al. (2005, s. 193) popisuje principioh jako ,stidavé posouvani
Zdanliw jednoduchy mechanismusiae je ponmdrné slozity v labilnich okamzZicich
Svihove faze kroku, kdy je stojna katina v kgelnim kloubu extendovana a Svihova
koncetina je mimo dotek podlozky*.

Gross, Fetto a Rosen (2005¥esiuji, Ze normalni cize je zfisob lokomoce,
pomoci rkhoZz je umoz#én dogedny pohyb da, pricemz €ziS€ opisuje sinusoidu
ve vertikalni a horizontalni rovéns minimalni amplitudou.

Chaze je cyklick&cinnost, skladajici se z krokovych cyklKrokovy cyklus
(viz obr. 1) je ¢asovy interval mezi dima opakujicimi se udalostmi icte.
To znamena, Ze jestlize zagatek cyklu zvolime inicialni kontakt pravé nohykpa
bude tento jeden cyklus pokvat az do dalSiho inicialniho kontaktu pravé nohy

(Whittle, 2007). Je obvyklé povaZovat zac@tek krokového cyklu kontakt paty
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s podlozkou, ale neni to podminkou a z&jbek mize byt povazovan jakykoli jiny
okamzik (Trew, Everett, 1997).

Krokovy cyklus popisuje, co vykonavé jedna dolnhé&tina. Stejné sekvence
udélosti se opakuji i na druhé dolni ketir¢, jen v polovirg cyklu té prvni. Cyklus
chize sestava ze dvou fazi. Jsou to stojna faze advithze. Stojna fazaqdstavuje
60 — 65 % cyklu a Svihova faze 35 — 40 % tohotdwcyBe zvySujici se rychlosti se
zkracuje délka cyklu nebo délka kroku. Ni&tad @i vyklusavani pedstavuje krokovy
cyklus asi 70 % délky (trvani) krokového cyklu néimi chize a pi béhu predstavuje
asi 60 % této delky (Magee, 2002).

Obr. 1. Rozctleni krokoveho cyklu do zakladnich fazi (upravef®Rerry, 1992)

. stojnéa faze \ Svihova faze

I ] 1
prvni faze jednooporovd  druha faze
dvoji opory faze dvoji opory

Aaph ik

pocate¢ni postupné mezi- konecny predSvih pocate¢ni mezi- konecny

zatézovani stoj stoj \é\nh Svih  Svih

kontakt

a =7

Ce T |
Stojna faze krokového cyklu nastavd v okamziku, kdy noha kkiuije
podloZzku a z&na nést hmotnost. Dolni kéetina podpira vahuela, pisobi jako
tlumi¢ a zarové umozni posunéta ples opornou katetinu. Tato faze zahrnuje
dle Magee (2002) &asti (viz obr. 1):
1. pocateini kontakt — initial contact (heel strike), 0 — 2 %
2. postupné z@¥ovani — loading response (foot flat), 0 — 10 %,

3. mezistoj — midstance (single leg stance), 10 — 30 %
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4. koneny stoj — terminal stance (heel off), 30 — 50 %,

5. predsSvih — pre-swing (toe off), 50 — 60 %.
(Procenta uvedend za nazvy vyjgdjakoucast krokového cyklu zaujimaji jednotlivé
¢asti stojné faze vzhledem k celkové dotvani (Perry, 1992).)

Béhem cliize dochazi ka¢ém na sebe navazujicim stadiim:

1. First double support (prvni dvouoporovéa faze) € obodidla jsou v kontaktu
s podlozkou. Z&na dopadem paty jedné nohy a &oadlepenim palce druhé
nohy.

2. Single limb stance (faze jedné opory) — pouze jedmadidlo je v kontaktu
s podlozkou. Navazuje na konec prvni dvouoporovée.faZ&ina tedy
odlepenim palce druhé nohy a kbdopadem paty té samé nohy.

3. Second double support (druha dvouoporova faze) & jgpu ol chodidla
v kontaktu s podloZzkou. £ama dopadem paty druhé nohy a &oodlepenim

palce prvni nohy (Vaughan, Davis, O’'Connor, 1992).

Svihova fazamastava v okamziku, kdy se palec oporné dolné&timy odlepuje
od zent a korti pri dopadu té samé paty na podlozku (Valmassy, 199&).Magee
(2002) zahrnuje 8asti (viz obr. 1):

1. pocateini Svih — initial swing (acceleration), 60 — 73 %,

2. meziSvih — midswing, 73 — 87 %,

3. koneny Svih — terminal swing (deceleration), 87 — 100 %
(Procenta uvedena za nazvy vyjgd jakoucést krokového cyklu zaujimaji jednotlivé
¢asti Svihové faze vzhledem k celkové datvani (Perry, 1992).)

Pocatecni kontakt (initial contagt — nastava i dopadu paty na podlozku.
Hlezenni kloub je v dorzalni flexi nebo neutralrdlqze. V subtalarnim kloubu je
inicialnim kontaktem lateralniho vgbku paty vyvolana pronace zanozi. Na zéaklad
této pronace dojde Kk supinaci tepgonozi v transverzotarzalnim  kloubu.
Timto mechanismem je umaira volnost transvertotarzalniho kloubu, coz umuge
maximalni izpasobivost nerovnému povrchu, ale minimalni stabilizhledem
k tomu, Ze se pohybujeme v utenémietézci, naseda na pronaci subtalarniho kloubu

vnitini rotace bérce, mirna flexe v koleni (kterd seebusktSovat) a v kyelnim
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kloubu bude pokrgvat pohyb do extenze a vimt rotace. Panev je v ro\ra rotuje
na stranu, ktera bude postématzovana (Véeka, Vaekova, 2009).

Postupné zafovani (loading response) bthem této faze dochazi k plantarni
flexi v hlezennim kloubu, kterd je zpréstikovana excentrickou kontrakci m. tibialis
anterior. Plantarni flexe je doprovazena pronaaiozé a vnitni rotaci tibie.
Excentrickou kontrakci m. quadriceps se postupwtSuje Uhel flexe v koleni a
koncentrickou kontrakci extenZokycle se dostava celd dolni kastina do extenze
(Whittle, 2007).

Mezistoj (midstance} v obdobi stdni opory se z nohy stava pevna paka, aby
byla schopna ignést zatizeni a provést odraz. To je 2zt uzamknutim
transverzotarzalnino  kloubu (supinaci v subtalarnikloubu a pronaci
v transverzotarzalnim kloubu). Dale dochazi k zesotaci bérce a extenzi kolene
(Vareka, Vaekova, 2008). Bhem této faze je v KYi extenze, zevni rotace a
abduktory k¢le musi stabilizovat panev (Valmassy, 1996).

Kone’ny stoj (terminal stance) pata se zdAna odlepovat od podlozky,
v tuto chvili dosahla dorzalni flexe v hlezennirnlbu svého maxima. Se&sujici se
flexi v koleni se zwtSuje plantarni flexe v hlezennim kloubu, tibieujet zevie a
zanozi se dostava do staletsi supinace. Prstyagtavaji na podloZce, #i8uje se
extenze v metatarsophalangealnich kloubech, staleujna velka aktivita kglnich
stabilizatofi. Trup se z&ina sniZovat z nejvySSiho bodu, kterého dosahl dobb
stredni opory (Whittle, 2007).

Predsvih (pre-swingy- je akceleréni etapa, kdy setps palec fesouva dolni
korcetina s trupem Mied a palec se odlepuje. V hlezennim kloubu pakeaplantarni
flexe, v kolennim kloubu je flexe zhruba 30 — 3Bkycli pretrvava extenze s vhiti
rotaci (Magee, 2002). V tomto okamziku Korstojna faze a zéna Svihova faze
(Whittle, 2007).

Pocatecni Svih (initial swing)— chodidlo se zveda od podlozky, dochazi
ke zwtSeni flexe v koleni a v Kyi a dolni korgetina postupuje wed. V hlezennim
kloubu dochazi kKast&€né dorzalni flexi. Druh& dolni koatina se v tuto chvili
nachazi ve fazi mezistoje (Perry, 1992).

MeziSvih (midswing} hlezenni kloub je v neutralnim postaveriedonozi je
supinovano a zanoZzi je pronovano. Koleno se jeite flektuje a v k§li dochézi
k flexi a vnitni rotaci (Magee, 2002).
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Kone’ny Svih (terminal swing)}- v hlezennim kloubu dochéazi k dorziflexi,
piedonoZi je supinovano a zanoZi je pronovano. Vrkole dosazeno maximalni
extenze a I¥el pokra&uje do flexe a vnihi rotace. Hamstringy se kontrahuji
ke zpomaleni kortmého Svihu (Magee, 2002).

Kinematika ky ¢le, kolene a hlezna v pibéhu krokového cyklu

Model pohybu v sagitélni rownje u kyelniho kloubu mé# komplikovany
nez u kolenniho a hlezenniho kloubu (Trew, Evel&97).

Kyc¢elni kloub (viz obr. 2) —&hem Svihové faze se &gini kloub flektuje, flexe
dosahuje 30 — 35°, svého maxima dosahuje v 85 %oléiho cyklu. Bed inicialnim
dopadem paty se &ma zmenSovat flexe a noha jde postupn extenze. Pokéaje
v ni po celou dobu stojné faze az péaeak odlepovani paty, v tuto chvili se¢rs

flektovat a zahajuje se Svihova faze (Gianniniletl®94).

Obr. 2. Zména Uhlu v k¢elnim kloubu v pitbéhu krokového cyklu (upraveno
dle Perry, 2004)

N AN A A 2 A

prenaseni | . Y posun Svihové
hmotnosti Jednooporova faze koncetiny vpred
faze | PK | PZ Ms KS P3 PS | MS | KS
40
rozsah 30T flexe T
pohybu 201
(stupné) 104
0 N
-10- ~—1 extenze
0 12 31 50 62 75 87 100

% krokového cyklu

Legenda (obr. 2 — 4):
PK — paéateini kontakt
PZ — postupné z&tovani
Ms — mezistoj

KS — kongny stoj

PS — pedSvih

PS — paatesni Svih

MS — mezidvih

KS — kongny 3vih
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Kolenni kloub (viz obr. 3) —ipinicialnim dopadu paty na podlozku je koleno
v relativre stabilni pozici (5° flexe). Ztéto mirné flexe s&a konci postupného
zatzovani dostava do 18° flexe (Perry, 2004). Tatgeflgetrvava zhruba do 20 %
krokového cyklu (kyel se nachazi nad kotnikem). Jakmile je v kotnikkodtena
dorzalni flexe, nasleduje extenze kolene, coZ jeweiba 40 % krokového cyklu.
Po odlepeni paty se koleno¢z#a znovu flektovat a v 63 % krokového cyklu nabyva
svého maxima, coz je kratce po odlepeni palce adbpky. Na konci Svihové faze se
vraci do extenze, miérse flektuje opt aZz ed dopadem paty (Giannini et al., 1994).

Obr. 3. Zména uhlu v kolennim kloubu v fibéhu krokového cyklu (upraveno
dle Perry, 2004)

NN AN 2N A

pfenaseni | . ‘ez posun Svihové
hmotnosti jednooporova faze koncetiny vpred

faze | PK Pz Ms KS Ps PS| MS| KS

60-
rozsah 501 /
pohybu gg
(stupné) 50- flexe

10,77 | ~1_ \ )

O N

0 12 31 50 62 75 87 100
% krokového cyklu

Hlezenni kloub (viz obr. 4) — v okamziku inicialnikkontaktu paty je hlezenni
kloub v neutralni pozici nebo iwe byt v mirné dorzalni flexi. Ihned po inicialnim
kontaktu paty z&na plantarni flexe, ktera je dok@mma ve 12 % krokového cyklu
dopadem fedonozi na podlozku (Perry, 2004). Jakmile je chlédidlo v kontaktu
s podlozkou, v kotniku se odehrava dorziflexe, twa do 50 % krokového cyklu.
Béhem odlepovani palce od podlozky dochazi k plantlexi a poté se hlezenni
kloub rychle vraci do dorzélni flexe, aby nedoSk kontaktu chodidla se zemi.
Dorzélni flexe dosahuje maxima okolo 80 — 85 % kxa¥ho cyklu a nasledrse ot
vraci do plantarni flexe, ktera trva az do 90 %kkreho cyklu. V tomto okamZziku

za&ina ot mirna dorziflexe, kterafjpravuje chodidlo na stoj (Giannini et al., 1994).
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Obr. 4. Zména Uhlu v hlezennim kloubu vigehu krokového cyklu (upraveno
dle Perry, 2004)

N A DA A 2N A

pfenaseni | . £ gz posun Svihové
hmotnosti jednooporova faze koncetiny vpred
faze| PK | Pz Ms KS P3 PS | MS | KS
20+ dorzalni
rozsah 104 ﬂe&,——-\
pohybu 0 — e
(stupné)-10- plantarni \/
20 flexe
0 12 31 50 62 75 87 100

% krokového cyklu

Prenos zatizeni v pitbéhu stojné faze

Se zatZovanim oporné nohy dochazi teposu zatizeni na tk&rplanty.
Velikost komprese je zavisla na integz#ilového zatizeni a na oblasti nohy, kterd je
v kontaktu s podlozkou. Bloeh pirenosu zatizeni je zobrazen na obr. 5. Prvotnierdtiz
planty hmotnosti da je velmi rychlé a odehrava se v zadni zevasti paty.
V této oblasti nohy je dhem clize vyvolano nejtsi tlakové zatizeni, které nastane
béhem 0,05 s. #&sunem fisobist télesné hmotnosti ke igtdu paty se sniZuje tlakové
zatizeni naittinu. ZatiZzeni lateralridsti stedonozi je pimérné 10 % hmotnostida
nebo niiZze byt vyjadeno jako 10 % maxima zatiZzeni paty. Metatarzalavitky jsou
zatizeny tizné. Obecr nejwtsi zatizeni bylo registrovano pod druhotiedi thlavikou
a nejmensi pod patou hlakou, tyto hodnoty se vyziaji velkou interindividualni
variabilitou. Také zatizeni pistse znan¢ liSi. Palec nese nejisi zatz,
ktera fedstavuje asi 30 — 55 % maxima zatiZzeni paty (P2892).

Obr. 5. Prenos zatiZzeni dmem stojné faze krokoveho cyklu (upraveno dle Kyl
2006)

% stojné fize

L \— }_ krokowvého cyklu f ’,J
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Béhem cliize dochazi k posunu COP (centre of pressure), ktevgslednici
vSech tlak pasobicich na plosku nohy. COP se z lateralniho ekraty i inicialnim
kontaktu posouva nohou a YeplSvihové fazi se dostava az k palci (Kirtley, 2006
Dochazi i k malému posunu v medio-lateralningem(De Cock et al., 2008LOP je
misto, ve kterém gsobi vektor reakni sily podlozky. Mizeme ho ufit nagriklad
aktivita svalstva béic Fri zvySené aktivit plantiflexomti se COP posunuje digau,
pii zvySené aktivit svalstva, které provadi inverzi nohy, dochazi &ymu COP
lateralré (Gefen et al., 2002; \Yaka, 2002). Ribeh COP znazdaiuje obr. 6.

Obr. 6. Pribéh COP hem stojné faze krokového cyklu (upraveno dle Kytl2006)

Indcidlnd

1.3 Hallux valgus

Za normalnich okolnosti je nokibbvéka schopna adaptovat se rédiou zagz.
Béhem Zivota je vystavena mnoha fakior, které mohou ovlivnit jeji odolnostiwi
zaezi. Na zaklad toho mohou vznikat azné funkni zmeény a deformity,
které zgisobuji obtize v pohybovém systéemu (Janura et@0D.7R

Mezi nefastjSi ortopedické deformity jefazen HV spolu s rozZ&nim
piedonozi, kladivkovymi prsty a zmami v distribuci tlaku v oblasti hlatek
metatarg (Dungl, 2005).
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1.3.1 Charakteristika

HV (vboceny palec), fesreji hallux abductovalgus, je komplexni, progresivni,
trojrozmérnd deformita pedonozi (Lorimer et al., 2006). Vyzhge se medialnim
vybotenim hlavéky prvniho metatarsu vzhledem k sagitalni révirMedialre
vychyleny metatars s sebou tahne i bazi proximaldiénku prstu. Nasledndistalni
cast proximalnihalanku i distalniclanek palce vyb&uji lateralré a zarové dochazi
k vnittni rotaci palce, ktery se nehtovou ploténkowiskapodloZce. Dlouhy flexor a
extenzor palce jsou dislokovani lateralbd metatarsophalangealniho kloubu (Magee,
2002). Dungl (2005) dodava, Ze sgésti teto vady jsou i medialni prominence
hlavicky prvniho metatarsu, roZéni gedonozi, lateralni dislokace Slachy kratkého
flexoru palce i sezamskychustek a plantarni posun Slachy abduktoru palce.
Jestlize dojde k posunu Slachy abduktoru plagtamenize efektive vykonavat
abdukci a nedokaze branit progresi valgézniho pesiapalce. Medialni prominence
hlavicky prvniho metatarsu je #pobena ndistajici valgozitou a naslednou subluxaci
hlavicky prvniho metatarsu.

S nestabilitou prvniho metatarsu byva vetasto spojen pokles nozni klenby,
zejména medialniho oblouku (Glasoe, Nuckley, Ludg®0D10). Kubat (1985) uvadi,

Ze HV casto souvisi se syndromerfigmé ploché nohy.

1.3.2 Etiologie

HV nema pouze jedinoutiginu vzniku. Jednad se o stav, ktery se vyviji
v pribéhu ¢asu a vznika spojenifady vnitnich a vejSich faktofi (Lorimer et al.,
2006).

HV previada u starSich lidi, z nichz 90 %eg@dstavuji Zeny, ale iie se
vyskytovat i u dti ve forme juvenilniho HV. Dhlezité jsou genetické predispozice.
Vice nez 60 % paciemtuvadi vyskyt HV v rodinné anamnéze (Glasoe, Nugkle
Ludewig, 2010).

Neutralni postaveni palce nohy je zdji&t vyvazenou aktivitou abdukiora
adduktofi. V ptipact naruSeni této rovnovahyiqvladne tah adduktdy vedouci
ke vbaieni palcgKubat, 1985). Tato nerovnovaha je povazovana zanjedkltovych
faktoni rozvoje HV (Incel et al., 2003; Hoffmeyer et d1988).

Mriviw s

noSeni nevhodné obuvi (Uzka, &ia obuv s vysokym podpatkem)ésrié puriochy.
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Ty tlaci palec do valgézniho postaveni a zarovdlakem poSkozuji svaly nohy.
Lorimer et al. (2006) nepovazuji nevhodné obouvZaiprimarni pi¢cinu vzniku
vboteného palce, ale za predispozici, ktera k jejirmikie prispiva.

HV je velmi ¢asto sdruzen s pes planus (plochad noha) a téke nbbyt

Z vnitfnich faktofi, které mohou fispét k rozvoji valgézni deformity, Lorimer
et al. (2006) uvadi nadimou pronaci v subtalarnim nebo v Chopattditoubu,
kdy noha aAstava v pronaci od fazeistini opory az do odrazu palce. DalSimi faktory,
které autor zmiuje, jsou strukturalni anomalie dolni ketiny, které pispivaji
ke kompenzaci nadkkmé pronace nohy, dale pak traumata poskozujiciniprv
metatarsophalangealni kloub a&kké tkar¢, dislokace nebo amputace druhého prstu
v metatarsophalangealnim kloubu.

Potencialni predispozici k rozvoji této deformityefdstavuje tvar hlavky
prvniho metatarsu. Plocha hlék@ je odolna w¢i deform&nim vlivam,
kdeZto kulovitd (konvexni) hlatka vedecasto k deformit palce, coZz dokazuji i
rentgenove snimky. Kulovita hlasa je ve ¥tSin¢ pripadi spojena s dlouhym prvnim
metatarsem (v porovnani s délkou druhého metataBlophy prvni metatars brani
dorziflexi v metatarsophalangealnim kloubu &nimsner palce do valgozity (Glasoe,
Nuckley, Ludewig, 2010).

Valmassy (1996) uvadi jako obvyklyuebd vzniku vb@eného palce
hypermobilitu prvniho paprsku u addukho gedonozi.

Glasoe, Nuckley, Ludewig (2010) popisuji @e¥ité faktory vzniku HV:

- rotace prvniho metatarsu okolo své vlastni osy,

- pokles klenby orientuje osu prvniho metatarsgrem k vertikale, to umaitje
prvnimu metatarsu addukci s mensim anatomickym reapo

- instabilita segmeiitprvniho metatarsalniho oblouku.

Rotace prvniho metatarsu (a velsaisto pronace celéhaquonozi) je &zre
pozorovana u pacieints poklesem vySky medialniho podélného oblouku tdes
et al., 1994).

Do vrgjSich faktofi fadi Lorimer et al. (2006) zéattiva kloubni onemocini,
poruchy pojivové tkak ligamentdzni laxitu a neuromuskularni onentoén

Ze zastlivych kloubnich onemocimi je casta revmatoidni artritida,
kterd zmisobi u témt 25 % lidi poSkozeni prvniho metatarsophalangedlkibubu.
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Toto poSkozeni nastava wvasledku oslabeni kloubnich strukturii Ratizeni takto
oslabeného prvniho metatarsophalangealniho kloatmvgsuje riziko jeho dislokace
(Glasoe, Nuckley, Ludewig, 2010).

SniZzena pevnost vazivaiie byt pouze v prvnim paprsku nohy a@sgbi jeho
hypermobilitu. Jestlize je vSak tato vazivova laxiv celém pedonozi, dochazi
k oddaleni metataiis pti zatizeni a noha je vice vystavena defammia vlivam
(Dungl, 2005).

1.3.3 Patomechanika

Vboceny palec je komplexni deformita, ktera v &abhrnuje mnoho odchylek,
piicemz na zaklatjedné vznikaji uchylky dalsi (Dungl, 2005).

Za normalnich okolnosti je prvni metatarsophalahgekloub stabilizovan
Slachami sval, které ho obklopuji. Za patologické situace ddfdeychyleni kosti a
k nasledné destabilizaci svalovych skupin okolouklo. Palec vybfuje a rotuje
lateralré, zatimco prvni metatars se uchyluje mediéndo utité miry také rotuje
laterélré. Zmena ahlu mezidmito dwma hlavnimi segmenty kloubu {gobi vznik
trhlinek, oslabeni medialnich kapsularnich vidkearasezamské kosti a metatarsalni
hlavicky z jejich normalniho kloubniho spojeni. Zméné kloubni spojeni sezamskych
kosti a tlak medidlniho kapsularniho valudagpbi erozi chrupavky a Kkosti
pod chrupavkou metatarzalni hléky. Vybocenim palce se zéni pozice Slach a tim i
jejich uplatreéni pii pohybu ve vztahu ke kloubnim osam. Vychylena pezalce a
excentricky tah Slach tpdstavuji tlak na metatarsalni hlavici, cozdegodpdi
medialni vychylku prvni metatarsélni kosti (Dyk¥p89).

Zavaznost vb&eného palce se hodnoti na zaklagbntgenového snimku
uréenim velikosti Uhlu valgozity palce a Uhlu mezi mim a druhym metatarsem
(1-2 intermetatarsalni Uhefyiz obr. 7). Uhel valgozity palce je Ghel mezi ahwmu
osou proximalniho ¢lanku palce a dlouhou osou prvniho metatarsu.
1-2 intermetatarsalni Uhel vyjage vzajemné oddalovani prvniho a druhého
metatarsu, které se s rozvojem deformit§tzuje (Glasoe, Nuckley, Ludewig, 2010).

Fyziologicky se hodnota 1-2 intermetatarsalnihdudpohybuje v rozmezi
0 — 14° a hodnota uhlu valgozity palce do 167.\8lgozi€ palce v rozmezi 17 — 25°
hovaime o mirné deformit Fxi zvétSeni Uhlu mezi hodnoty 26 — 35° oZogme
deformitu jako zavaznou. Jestlize je velikost UhitSi nez 35°, dochézi k subluxaci
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prvniho metatarsalniho kloubu (Dungl, 2005k autai povazuji za abnormalni
Ghel mezi prvnim a druhym metatarsem uhgBivnez 9° (Tachdjian, 1997; Hardy,
Clapham, 1951).

Obr. 7. Hodnoceni uhl nohy pro uéeni miry zavaznosti HV: A (mdd vyzn&eno) —
Uhel valgozity palce, Béervere vyznaeno) — 1-2 intermetatarsalni thel

(upraveno dle Tachdjian, 1997)
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e
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Valmassy (1996) uvadi 4 stadia vyvoje vbného palce (viz obr. 8). Pro prvni
stadium je charakteristicky abdtrk (lateralni) posun baze proximalniéidnku prstu
vaci hlavicce prvniho metatarsu. Jegepma hypermobilita prvniho paprsku nohy,
kdy se prvni metatars vyrazpohybuje ve frontalni a transverzalni raviis progresi
deformity ztraci transverzalni hlava m. adductdtulegs schopnost udrZovat stabilitu
metatar8 béchem ogrné a odrazové faze ehe. Ve druhém stadiu se palec vice
piiblizuje ke druhému prstu vidledku tahu m. flexor hallucis longus a m. extensor
hallucis longus, které se posouvaji dieedti prvniho metatarsophalangealniho kloubu.
Pro teti stadium je typické roz&ni nohy a to zejména mezi prvnim a druhym
metatarsem, nasledketehoz dochazi i ke #tSeni 1-2 intermetatarsalniho Ghlu.
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V posledni fazi dochazi k subluxaci nebo dislokaxgtatarsophalangealniho kloubu

palce.

Obr. 8. Stadia halluxu valgu (upraveno dle Valmassy, 1996)

Normalni noha 1. stadium HV 2. stadium H\B. stadium HV 4. stadium HV

Vybocujici palec tl&i na druhy prst, ten postupmytlacuje treti prst az vznikne
lateralni vychyleni vSech pistlecasté, Ze se palec pratige pod druhy prst naémz
se tvdi kladivkovita deformita (Dungl, 2005). Kladivkoaideformita vypada tak, ze
v metatarsophalangealnim kloubu je hyperextenzgpximalnim interphalangealnim
kloubu je flexe a v distalnim interphalangealninouldu je bd’ flexe nebo mirn
hyperextenze (Popelka, Vidk, 2005).

HV je sdruzeny sétnito typy nohou:

- casténé kompenzované varéznifgronozi,

- kompenzované varézntgronoZi,

- supinované fedonozi,

- flexibilni valg6zni gedonozi,

- kompenzovany vrozeny equinus,

- kompenzovana deformita nohy v transversalni to(ifalmassy, 1996).

Kombinace HV stiznym typem nohy ma vliv na to, v jakéiese HV projevi.

1.3.4 L&ba a terapie

Prvni moznosti by HV je konzervativni terapie. V radmci této terapie se
aktivné posiluji abduktory palce, mezi palec a ostatnfypse vkladaji tzné druhy
korektorfi (Kubat, 1985). Dlezita je Uprava obuvi, kdy je snahou sniténi a tlak

na prominujici hlaviku prvniho metatarsophalangealniho kloubu terdim a
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prohloubenim fedni ¢asti boty (Joseph, Mroczek, 2007). Sasti konzervativni
terapie jsou koupele a pravidelnd gymnastika nofDungl, 2005). Provadi se
myofascialni techniky gkkych tkani nohy, trakce a centrace kléuibhy a obnoveni
Jjoint play“. DuleZit4 je také obnova dynamické stabilizace nomgealukace odrazu
(Kozakova et al., 2010). Ke korekci se pouzivajkiini ortézy nohy, které jsou
efektivni v p@&ateinich stadiich. Nejenom Ze zpomaluji progresi deityrm
ale eliminuji i klinické symptomy, které HV dopraeji. Funkni ortézy nohy se
vyuZivaji i ped operaci ke snizeni symptona k redukci progrese deformity a
po operaci jsou progpné k obnoveni funkce nohy (Valmassy, 1996). Daldznost,
kterou lze v konzervativni ¢ u HV vyuzit, je korekni tejp. Korekni tejp mirni
bolest, stabilizuje dany segment ve fyziologickénstpveni. Aplikuje se dlouhodéb
na noc a kombinuje se s rehabiitén cvicenim (Flandera, 2006).

Operativni reSeni nasleduje az po selhani konzervativnébié (Joseph,
Mroczek, 2007), indikaci je bolest sdruzena s deitmu (Magnan et al., 2006).

Pred operaci musi klinik vzit v Gvahu anamnézu paaijeiyzikalni vySeteni a
rentgenové snimky. Cilem chirurgickécld je obnova fyziologického postaveni
segment prvniho paprsku, vedouci ke zlepSeni funkce a ie#ioe bolesti.
Chirurgicky zasah by #h pozitivné ovlivnit:

- konfiguraci segmeiit v oblasti prvniho paprsku, rgdevSim prvniho
metatarsophalangealniho kloubu ¢t odstragni prominence hlagky
prvniho metatarsu),

- velikost dhlu mezi prvnim a druhym metatarsem,

- postaveni sezamskyclidgtek pod hlawikou prvniho metatarsu,

- pfenos zatiZeniips |. paprsek,

- rozsah pohybu v prvnim metatarsophalangealnim kigibank et al., 2009).

Dungl (2005) dli oper&ni vykony do 4 skupin dle typu korekce:
vykony na ng¢kkych tkanich,
resekni artroplastiky,

osteotomie ke korekci varozity,

A

artrodézy prvniho metatarsophalangealniho kloubu.
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U pacient ve wkovém rozmezi 20 — 50 let se veétdin¢ pripadi realizuji
osteotomie I. metatarsu a vykony nakikych tkanich, u pacieatstarSich 50ti let se
castji provadji resekni vykony (Dungl, 2005).

Podrobgji bych se zminila pouze o technikdch ogefah vykoni, které byly
provedeny u nasich probahd ramci této studie. Jednalo se o Chevron osteotom
I. metatarsu a Scarf osteotomii I. metatarsu komManou s Weil osteotomii Il. — IV.
metatarsu.

Chevron osteotomie |. metatarsuse vyuziva pro korekci mirného #esiniho
HV (Trnka et al., 2000). Richardson (2008) uvadéliralgozity palce mensSi nez 30°
a 1-2 intermetatarsalni Uuhel mensi nez 13°. Opesastdva z odstrani medialni
kostni prominence, lateralni translace metatarsdlavice po osteotomii ve tvaru
pismene ,V* (viz obr. 9), uvokni lateralnich capsuloligamentdznich struktur a
rekonstrukce medialnich metatarsosezamoidnich BgamTyto procesy umdbji
lateralni posun metatarsalni hlavice a dovolujiekor deformity.Casto je nezbytné
jes€ provést tenotomii (Steinbéck, 2003). Stabilitaeosdmie se zaji¥ije jednim
nebo d¢ma Kirschnerovymi draty, kortikalnim Sroubem nelstrebatelnym kebem
(Richardson, 2008).

Obr. 9. Chevron osteotomie éerrg zobrazena lini¢gezu (upraveno dle Richardson,
2008)

Scarf osteotomie |. metatars4+- je indikovdna u pacieint s HV,
kdy 1-2 intermetatarsalni Uhel nabyva hodnot v reziml2 — 24° (Weil, 2003).
Tato metoda zahrnuje osteotomii prvniho metataesuveru pismene ,Z“, ktera je
vnitin¢ fixovana (viz obr. 10). Déle laterdIni uvehi, resekci medialni kostni
prominence a medialni kapsulorafiirggeni a zkraceni kloubniho pouzdra). Scarf
osteotomie je stabilni, dochazfi mi k minimalnimu zkraceni prvniho metatarsu a

vnitini fixace je porrné snadné (Jones et al., 2004).
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Obr. 10. Scarf osteotomie |. metatarsuerns zobrazena liniéezu (upraveno
dle Richardson, 2008)

Weil osteotomie Il. — IV. metatarsuse provadéasto pro lébu metatarsalgii,
kdy dochazi k subluxaci nebo dislokaci drobnych atstophalangealnich kloiub
(Hofstaetter et al., 2005). Weil osteotomie je skasteotomie metatarsalnihaku a
diafyzy, ktera se provadi rovn&ibe s podlozkou. Plantarni fragment je posunut
proximalre a dochazi ke zkraceni metatarsu. Nasigdnisten vnitini fixaci a Srouby
(Trnka et al., 2002). Tato metoda vyrézredukuje bolest, sniZuje tvorbu kerat6z
na plosce a zvySuje futiki schopnost dlze pacienta. Weil osteotomie je besape a
efektivni (Hofstaetter et al., 2005).

Obr. 11. Weil osteotomie: A — linigezu, B — posun plantarniho fragmentu (upraveno
dle Trnka et al., 2002)

V literature bylo popsano vice nez 150 opmigh zpisohi pro korekci HV,
vétSina z nich mila prijatelné vysledky. Kazda technika je vSak spojenacisymi
riziky a komplikacemi, recidiva deformity je bohlbgZzna (Coetzee et al., 2003).

Ctyifi tydny po operaci je dopokena rehabilitace. Rehabilitai program je
zpatatku zandten na redukci otoku. Dolni koetina se elevuje, vyuziva se lymfatické

drenéze, kryoterapie a aktivuje se svalova pumpadBsazeni fyziologickych vzaic
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chize je dilezity trénink genosu zatizeni od inicialniho kontaktuiep Fenos
hmotnosti v mezistoji a kodaém stoji az po aktivni odraz z palce. Déle se p@uz
manualni terapie, mobilizace, trakce a vilmiarakce. Vibrani trakce slouzi k aktivaci
mechanoreceptoy které byly inhibovany aferentnimi senzory prodsvl(Schuh et al.,
2009).

1.3.5 Chize s hallux valgus

Za fyziologickych podminek prvni metatarsophalaiigie kloub palce (spolu
s metatarsophalangealnimi klouby ostatnich uprstykonavaji aktivni dorsiflexi
pied inicidlnim kontaktem paty az do kontaktiiSka paty o podloZzku. To je
umozreno diky m. extensor hallucis longus. Nasleduje tdlam flexe,
kterou provadji metatarsophalangealni klouby 2. — 5. prstived nez palec. &iem
zatizeni pedonozi vykonava palec dorziflexi (Valmassy, 1996xawru stojné faze
dojde k rychlé dorzalni flexi palce jakdiprava na nasledny odrazéti®em Svihove
faze se prsty @etre palce) flektuji plantargh(Harris, Smith, Marks, 2008).

Béhem paatecniho kontaktu paty s podloZkou a v prvni faziedhi opory
dochéazi v subtalarnim kloubu k pronaci. Tato prenasnaduje adaptaci nohy
na nerovny terén a tlumi narazy (Kirby, 2000). l#estie vSak pronace nacma,
dochazi k velké mobikit stedonoZi a klesa stabilita. Dale je zamezena reaopia
z nohy se nefi¥e stat pevna péka pro oporii pohybu vged. Aby mohl byt pohyb
vpied proveden, je zapebi 65° dorzalni flexe v prvnim metatarsophalangeal
kloubu. Dorzalni flexe palce je 20 — 30°, zbyvajic40° musi zajistit prvni metatars
plantiflexi (Frank et al., 2009). Valmassy (1996)ddv4, Ze se prvni metatars
pohybuje plantamha posteriord. V piipads, Ze je noha ifetizena nad#rnou pronaci,
nelze dosahnout plnych 65° dorzalni flexe a nanipmetatarsophalangealni kloub
pusobi velké sily, které figobi vb@eni palce (Frank et al., 2009).

Chaze jediné s HV se vyznéuje delSim zatizenim patyjistionozi a lateralni
metatarsalni hlavice v flo¢hu stojné faze (Harris, Smith, Marks, 2008). Palettuhy
prst jsou v porovnani se ,zdravou“ nohou zatizeywazre mére, hlavicka tetiho az
patého metatarsu naopak vice (Hutton, Dhanendré@])1 Dale je snizena mira
zatizeni palceipodrazu, coz vede ke zZme chizového mechanismu (Harris, Smith,
Marks, 2008). Uloha palceshem grenosu zatizeni klesa a COP $espuva laterath
(Schuh et al., 2009).

33



V pocatetnich stadiich HV dochazi k antalgickéueh (Harris, Smith, Marks,
2008), snizuje se rychlost itre, délka kroku i schopnost zrychleni pohybu (Menz,
Lord, 2005). V pokreéilejSich stadiich dochazi ke kompetzenu rot&nimu
vychyleni celé dolni katetiny. Kompenzéni zmeny pri chizi, se snahou co nejkratsi
dobu zatZovat lateralni¢ast palce a prvni metatarsalni htkwu, mohou vést
az k problénim s dolnimi kogetinami a se zady (Harris, Smith, Marks, 2008)vVli
deformity nohy na bolest v dolni oblasti zad slealbtaké Incel, Cimen a Erdogan
(2004). Autdi uvadtji, Zze gitomnost HV a/nebo ploché nohy zvySuje miru invgfid

u této skupiny pacietit

1.4 Analyza chize z hlediska biomechaniky

Zakladni rozdleni biomechanickych metod tip analyze chize je
na kinematickou a dynamickoutiPkinematické analyze jsou hodnoceny zakladni
kinematické parametry (draha, uhel, rychlost,...@ré&tumo#uji kvantifikovat polohy
vybranych segmeiita jejich zngny. U dynamické analyzy je &fenym parametrem
sila a w@inky, které zgsobuje. Do dynamické analyzy sadi dynamometrie,
dynamografie a pedobarografiBynamometrieméii maximalni silu,dynamografie
uréi zavislost sily n&ase hem pohybu. K tomuto #&ieni se vyuZivaji silové ploSiny,
které i kontaktu s povrchem ploSiny dfi velikost reakni sily. (Janura, osobni
sckleni, 2011).

Vzhledem k tomu, Ze cilem prace je posouzenin v zatizeni nohyip chuzi,

zaneiime se v dalSim textu na dynamické metody.

1.4.1 Méreni velikosti a rozlozZeni tlaki na kontaktu nohy s podlozkou

Touto analyzou se zabyy@dobarografie pomoci které Ize vySet velikost a
rozlozeni tlaku pod chodidlemébbem clize nebo stoje. Beni se provadi pomoci
tlakové desky (plosiny). VyuZiti této metody je ra€na pro vyzkum fyziologické a
patologické chze ¢i stoje. VCeské republice seiieme setkat néjklad se systémy
Emed®, Footsca® ¢i Baropodomete(Anonym 1, 2011).

Belgickd firma RSscan INTERNATIONAL vyvinula systgmFootscan®
(viz obr. 12), pomoci nichZ je mozZnéepné dynamické &eni tlaku. Mifit maZzeme
pomoci tlakovych desek nebo stélek v obuvi. Tlakdedky umoituji provadt jak

staticka, tak dynamicka ¢teni, kterd mohou byt provedena s obuvi i bez rgtélek
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do obuvi se provadi dynamickésreni. Vedle nifeni tlaku [N/cni] pii odvijeni
plosky, poskytuje Footscan®ilézité informace o pohybu nohyasovych a
prostorovych parametrech odvijeni ploskighiazi. VSechna tato kriteria jsouilgzita
pro vyhodnoceni charakterutae clovéka (Anonym 2, 2011).

Obr. 12. Footscan® systém

Patatky vyvoje systému Footscan® bylyaypdrg za &elem poskytnuti
informaci o tlakové distribuci pod chodidlenshiem cliize pro ortopedy, ortopedické
techniky a podiatry. Vzhledem k Sirokému spektruitiufohoto systému jsou
tato z&izeni vyuzivana v mnoha ottvich. Nagiklad ve sportovni medicén
fyzioterapii, neurologii, na univerzitach, vigomnyslu a v laboratidch zabyvajicich se
chazi. Sportovni treng podle tohoto systému mohou zjistit detailni tignirreakni
¢as, rozlozeni tlak a progresi COG (center of gravity). Na zaklathalosti &chto
informaci mohou jejich s¥enci dosahnout lepSich vyslédisowasre s mensim
zatizenim nohy. Sportovni ogvi, ve kterych Ize uplatnit systém Footscan®, jsou
rozmanitd — golf, luko#tlba, vzpirani, cyklistika, brusleni, lyZzovani alsda
(Anonym 2, 2011).

M¢tici systém Footscan® se sklada z tlakové ploSinysesezory, nirici
jednotky, notebooku (nebo PC) a software. Je m@&ind synchronizace i s dalSimi
meticimi zaizenimi (silové ploSiny, infieervené kamery, EMG systémy,...). Tlakova
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ploSina je sloZena ze dvou ochrannych vrstev meaiznje vrstva senzdr Senzory
jsou odporové (uhlikovy prach nebo inkoust meztnda vrstvami vodii) a jejich
hustota je zhruba 2,6 senzoru na®cpi citlivosti v rozsahu 0,27 — 127 N/ém
(citlivost se odviji od verze software). Celkovagiia ploSiny je o ¢co WtSi nez
plocha se senzory. Délka ploSinyide byt fizna — 0,5 m, 1 m nebo 2 m, od ni se pak
odviji snimkovaci frekvence (100 — 500 Hz) a détkgieni (2 — 10 s). $ka plosiny je
0,4 m. Nangieny otisk se zobrazi jako barevna Skéla podle osliklaku a systém ho
automaticky rozé&li na deset oblasti (Anonym 1, 2011). Zobrazeniskoti je

Znazorgno na obrazku 13.

Obr. 13. Zobrazeni otisku s vyuzitim systému Footscan®: Evana — barevna skala,

prava strana — roztkni na 10 oblasti
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2 CILE A HYPOTEZY

CIiL PRACE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo ditr velikost zn&én v zatizeni nohy

po operativninteSeni u hallux valgus.

DIL Ci CILE PRACE
1. Oslovit osoby s HV fed operanim zakrokem, vysitlit jim davod a
vystupy ngteni.

N

Zorganizovat msreni zatizeni nohy @¢hto osob ped a po operaci.
3. Urgit parametry charakterizujici zatizeni nohgaqove, tlakove)
a proveést vyhodnoceni zaznamu.

4. Porovnat zatiZzeni nohotga a po operaci HV.

HYPOTEZY

Hol: ZatiZeni pedonoZi seied a po operaci HV nezmilo:
a) ha operované noze

b) na neoperované noze

C) mezi operovanou a neoperovanou nohou

Ho2: ZatiZeni gedonoZi seied a po operaci HV nezmilo:
a) ha operovaneé noze
b) na neoperované noze

C) mezi operovanou a neoperovanou nohou

Ho3: ZatiZzeni zanoZzi s&qd a po operaci HV nezmilo:
a) ha operovaneé noze
b) na neoperované noze

C) mezi operovanou a neoperovanou nohou

37



3 METODA VYZKUMU

M¢teni probihalo v laboratp fakulty télesné kultury Univerzity Palackého

v Olomouci ve spolupraci s Ortopedickou klinikolkEdini nemocnice v Olomouci.

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Do testované skupiny bylo tezeno 10 Zen, které bylyijaty k operaci HV na
Ortopedickou Kkliniku Fakultni nemocnice v Olomoudejich ptimérny wk byl
51,5let (£ 11,6 let), @mérna vyska 165,9 cm (£ 5,5 cm) aaprrna hmotnost
67,3 kg (= 9,1 kg).

U 6 pacieni byl operovan pravy |. metatarsophalangealni klaub 4 byl
operovan levy |. metatarsophalangealni kloutehied provedenych zakrbla paet

odoperovanych probafigednotlivymi technikami znazauje tabulka 1.

Tab. 1. Prehled provedenych zakrdbki métené skupiny

Typ operace Rt proband
Scarf, Weil Il. — IV. 3
Chevron 2
Scarf, Weil Il. — IV., duVries Il 2
Chevron, McBride 1

Weil Il. —111., Lapidus I., McBride 1
Shede, prodl.extenzoru 1

3.2 Ristrojova technika Footscan®

Pro analyzu rozloZeni tlakpod ploskou f chiazi jsme pouZili dvoumetrovou
ploSinu Footscan® s pracovni plochou 2 070 x 4@0 xnm. Pod kryci vrstvou tohoto
zaizeni je uloZeno 16 384 snittia(hustotou senzar2,6 senzoru na cm Citlivost
snima&a se pohybovala kolem 0,27 — 127 NfcrSnimkovaci frekvence byla 100 a
126,1 Hz, p délce mgreni 2,5 a 2 s. Bfici ploSina byla na Zatku a na konci
doplrtna o dewné desky, jejichz vySka byla shodnd s vySkou silgl@sSiny,
aby nedoslo k ovlivéni chize nerovnosti. Tim bylo &enym osobam umoZno

absolvovat pokus plynulou rychlosti.
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3.3 Postup rreni

V laboratdi, ve které probihalo w#iieni, jsme se snazili zajistit kvalitni
oswtleni, tepelny komfort, dostatey prostor pro ctizi a klidné progedi s minimem
ruSivych faktofi. Méteni probihalo v dopolednich hodinach.

Kazdy proband podepsal informovany souhlas, Zeséxnamen s fibchem a
Ucelem neteni (viz Riloha 1). Byla odebrana anamnéza a provedeno #egriienohy
dle protokolu, ktery sestavila Mgr. Jitka Kozakdvéz Priloha 1l). VySetovany byl
instruovan o provedeni the jemu vlastnim Zisobem, na ktery je zvykly a ktery
béZzné pouzivd. Nebylo nijak zasahovano do rychlostiizeh a délky krok.
Pred samotnym z@tkem n&ieni nel proband moznost si ,natisto” vyzkouSet chzi
po ploSirt. Nasledovalo deset dfenych pokus, vzdy bez obuvi a ponozek. ieh
meéieni byl stejny pro vSechny testované subjekty.

Prvni nefeni prokkhlo vzdy den ped vlastni operaci na Ortopedickeé klinice
Fakultni nemocnice v Olomouci. Po zhojeni rany fitala intenzivni rehabilitace.
Pacientky nily moZnost dochazet na rehabilitaci do RRR cent@lomouci nebo
absolvovaly rehabilitaci v mistsvého bydli&t. Rehabiliténi program v RRR centru
byl zantfen zejména na dynamickou stabilizaci nohyibftdova opora,
senzomotoricka stimulaceigmos zatiZzeni nal@donozi) a reedukaci krokového cyklu.
Této hlavnicasti gedchazela fazetjpravy (myofascialni o3ini a mobilizace).
Druhé ngteni bylo provedengadow po tech nEsicich ogt vySetenim clize pomoci

systému Footscan®.

3.4 Mgtené parametry

Pro poteby prace byl zaznam z tlakové ploSiny zpracovén Za kontaktni
plocha plosky nohy byla rozttna na 10 oblasti:
Heel medial (medialniast paty),
Heel lateral (lateralniast paty),
Midfoot (sttedonozi),
Meta 1 (oblast pod hlagkou I. metatarsu),
Meta 2 (oblast pod hlagkou Il. metatarsu),
Meta 3 (oblast pod hlatkou Ill. metatarsu),
Meta 4 (oblast pod hlatkou IV. metatarsu),
Meta 5 (oblast pod hlagkou V. metatarsu),
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Toe 1 (palec),
Toe 2 -5 (Il. = V. prst)pricemz pro pdeby naseho vyzkumu jsme tytasti rozalili
na pgedonozi (palec, Il. — V. prst a vSeckt plavicek metatans), stedonozi a zanozi
(mediélni a lateralnfast paty).

Pro hodnoceni fbéhu a velikosti zatizeniéthto oblasti jsme pouzili
nasledujici parametry:
% Contact — relativni trvani zatiZzeni oblasti velele k trvani stojné faze [%],
Max P — maximum tlaku [N/cfi
Time Max P —<¢as dosazeni maxima tlaku [ms],
Load rate — rychlost zatizeni [N/(é)], (ueno jako Max P/Time Max P),
Impulse — tlakovy impuls — integrél vygitany ze zavislosti tlaku ngse [N.s/cr,
Contact area — plocha specifické oblastifgm
Max peak sensor value in area — maximalni hodrata thandfena na #kterém

ze senzar v dané oblasti [N/cA}.

3.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit softw&tatistica verze 9.0 a
MS Excel. Pro nagtené veltiny byly vypctitany zakladni statistické charakteristiky
(pramér, smerodatna odchylka, minimum a maximum). Pro hodnoze®h meienych
parametit na jednotlivych kodetinach ped a po operaci byla pouzita analyza rozptylu
pro opakovana steni a Scheffeho post hoc test. Hypotézy jsme stafako nulové

a statistickou vyznamnost jsmetavali na 5 % hladi& (p < 0,05).
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4 VYSLEDKY

Zakladni statistické veliny sledovanych paramétijsou uvedeny v tabulkach
3 — 12 v piloze lll. Parametry, u kterych byl rozdil vyznamng hladig p < 0,05,
jsou znazorény v tabulce 2.

Tab. 2. Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05¢renych parameirna obou nohach
pied a po operaci

Hlavicka . Hlavicka V.

Palec II. —V.Prst| metatarsu metatarsu

varianta| p | varianta] p | varianta p | varianta] p
% Contact 3+4| 0,08 3+4 | 0,02

Time Max P 3+4 | 0,03 3+4 | 0,05
1+2| 0,08
Contact S
Area 2+3 | 0,0p
3+4 | 0,0p
Legenda:

1 — neoperovana nohaeal operaci,
2 — operovana nohagxd operaci,
3 — neoperovana noha po operaci,
4 — operovana noha po operaci,

p — hladina statistické vyznamnosti.

4.1 Owteni hypotézy kil

Hypotéza H1: ZatiZzeni pedonozi seifed a po operaci HV nezmilo:
a) ha operovaneé noze

b) na neoperované noze

C) mezi operovanou a neoperovanou nohou
Hol a), b)

Zjistené rozdily ped operaci a po operaci nejsou pro zadnyéienych
parametii vyznamné na hladénstatistické vyznamnosti p < 0,05. Tento &aplati

pro operovanou i neoperovanou nohu.

Hypotézu Hyl a) nelze zamitnout.
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Hypotézu Hyl b) nelze zamitnout.

Hol C)
Oblast palce

Po operaci doslo k vyznamnému snizeni (p < 0@8&jivniho trvani zatizeni
oblasti palce na operované (nemocné) noze v pondvedeoperovanou (zdravou)

nohou (viz graf 1).

Graf 1. Grafické porovnani relativni doby zatizeni oblasiice na obou nohackhigqa a

po operaci

70 T T S Pred
65 | | B Po

60 1
55 1
50 1

45 | T .

%
40 t ]

35 1

30 1

25 ¢ 1

20 + - 1

15 : ‘
% Contact N % Contact OP

Legenda (grafy 1 — 5):
N — neoperovana noha

OP — operovana noha

Oblast Il. = V. prstu
V této oblasti se vyznamirevysila (p < 0,05) doba dosazeni maxima tlaku

po operdni korekci na operované noze oproti neoperované (oz graf 2).
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Graf 2. Grafické porovnani doby dosazeni maxima tlaku asilll. — V. prstu

na obou nohachipd a po operaci
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Oblast hlaveky I. metatarsu

Doba dosazeni maxima tlaku se po operaci na opeéownoze vyznandn

zvysila (p < 0,05) v porovnani se zdravou nohoa ¢raf 3).

Graf 3. Grafické porovnani doby dosazeni maxima

|. metatarsu na obou nohadle@ a po operaci
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Oblast hlaviky V. metatarsu
Patet statisticky vyznamnych rozdilpred a po operaci byl pro tuto oblast
nejvyssi. Relativni trvani zatizeni na operovangenge v porovnani s neoperovanou

nohou vyznamésnizilo (viz graf 4).

Graf 4. Grafické porovnani relativni doby zatizeni oblas@vicky V. metatarsu

na obou nohachipd a po operaci
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Velikost kontaktni plochy oblasti hlasky V. metatarsu byla fied operaci
vyznamm nizsi (p < 0,05) na nemocné noze nez na zdrav&oTrezdil jsme zjistili
pro velikost tohoto parametru i po provedeni operabalSi rozdil, ktery jsme
pozorovali byl ve velikosti kontaktni plochy na neené noze fed operaci a na zdravé
noze po operaci. DoSlo kridtu kontaktni plochy (p <0,05) vtéto oblasti.

Tyto rozdily jsou znazogmy v grafu 5.
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Graf 5. Grafické porovnani kontaktni plochy hlaky V. metatarsu na obou nohéach

pied a po operaci
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Hypotézu Hyl c) zamitame.

4.2 Owteni hypotézy bR

Hypotéza H2: Zatizeni sedonozi seigd a po operaci HV nezmilo:
a) ha operované noze

b) na neoperované noze

C) mezi operovanou a neoperovanou nohou

Ho2 a), b), ¢)
Zjistené rozdily ped operaci a po operaci nejsou pro zadnyienych parametr
vyznamné na hladén statistické vyznamnosti p < 0,05. Tento &ayplati pro

operovanou, neoperovanou nohu i pro porovnani olobu
Hypotézu Hy2 a) nelze zamitnout.

Hypotézu Hy2 b) nelze zamitnout.

Hypotézu Hy2 c) nelze zamitnout.
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4.3 Owteni hypotézy B

Hypotéza H3: ZatiZzeni zanoZzi se&qd a po operaci HV nezmilo:
a) ha operovaneé noze

b) na neoperované noze

C) mezi operovanou a neoperovanou nohou

Ho3 a), b), ¢)
Zjistené rozdily ped operaci a po operaci nejsou pro zadnyéienych
parametit vyznamné na hladénstatistické vyznamnosti p < 0,05. Tento &4plati

pro operovanou, neoperovanou nohu i pro porovnidoi moh.
Hypotézu Hy3 a) nelze zamitnout.

Hypotézu Hy3 b) nelze zamitnout.

Hypotézu Hy3 ¢) nelze zamitnout.
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5 DISKUZE

Pri chazi ¢lovéka dochazi k opakovani sekvence pohybu dolnicitdtom a
k postupu dla kupg'edu (Perry, 1992). Funkci dolnich Ketin je zajistit lokomoci,
posturalni aktivitu a vytu@ oporu pohybové soustaVéle, 2006). Ctze vyZzaduje
simultanni zapojeni vSech kloulmolnich koretin do komplexniho vzorce pohybu,
doplrénych o pohyb pate a hornich kotetin (Trew, Everett, 1997).

Nohacloveéka je schopnaijzpusobit se Bzné z&tzi. V pribéhu Zivota na ni
vSak misobi mnoho faktdr, které mohou tuto odolnost snizit. Oslabenim sg&uaje
predpoklad vzniku funénich znén a deformit (Janura et al., 2007).

Dolni kortetiny se realizuji v ramci komplexniho svalovérekzce, proto
vzniklé poruchy na noze mohou mitived v poruchach panve, kolenniho nebo
kycelniho kloubu. Je mozny i ofray sner pasobeni, kdy porucha nohy owuivje
struktury proximalni. Do oblasti nohy zasahuji diéuunkini svalovéretézce, které
probihaji z hornich katetin, pres zada na dolni koéetiny a existuji v obou sénech.
NemiZzeme proto vylo&it ani vliv nohy na osovy organ (Véle, 2006). V @m
svalovéhoretzeni je popsano u futkich znén chodidla i pedsunuté drzeni hlavy
(Lewit, LepSikova, 2008).

Neni-li porucha funkce nohycas diagnostikovana adeéna, niZze postupé
piejit v ireverzibilni strukturalni deformitu. Upgwje se dosavadni kompekina
postaveni proximalnich segméndochéazi k jejich fettZovani a nahradni pohybové
vzory se fixuji v CNS (Vieka, Vdekova, 2003).

Mezi nefasgjSi deformity nohou pét hallux valgus (Dungl, 2005), ktery
vyrazré narusuje stereotyp the. Ri porovnani tlakovych paramétrchize zdravé
populace a lidi s HV bylo zji&ho, Ze lidé s HV z&Fuji delSi dobu patu, igtdonozi a
lateralni metatarsalni hlavicéhem stojné faze (Harris, Smith, Marks, 2008). Datha
ke sniZzeni z&fovani palce a druhého prstu nohytsf zatizeni je pod hlatkou
tretiho az patého metatarsu (Hutton, Dhanendran, )1$1iZzeni z&?Zovani palce
muze byt problémem zejménatipodrazu, kdy dochéazi ke zme chizového
mechanismu (Harris, Smith, Marks, 2008) a ulohaealostupé klesa. Dochazi také
k presunu COP later&n(Schuh et al., 2009).
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Predispozice k HV jsou néglad u jediné s nadndrnou pronaci v subtalarnim
nebo v Chopartay kloubu (Lorimer et al.,, 2006), s kulovitou hlakou prvniho
metatarsu (Glasoe, Nuckley, Ludewig, 2010), s hyoduilitou prvniho paprsku
u addukniho gedonozi (Valmassy, 1996) a u jeding pes planus (Joseph, Mroczek,
2007). Z pohledu posturalni ontogeneze je HV spjos decentraci kloubu (Kaéja
2001). U Zen byl zjignh casty vyskyt flexibilniho valgéznihotedonozi, které je
spojeno s fettZzovanim |. paprsku nohy, na zakdatbhoz niize vznikat HV (Véeka,
Vatekova, 2008).

Glasoe, Nuckley a Ludewig (2010) u¥fidZze 90 % pacieiits HV predstavu;ji
Zeny. To se projevilo i vnaSi studii, kdy skupin&tenych probani sestavala
ze samych Zen. Ferrari a Watkinson (2005) se dagjinie by tato predikce k HV
mohla souviset s rozdilnymi tlakovymi parametry ggmymi na plosce muiZza Zen.

Udaje ziskané i méieni ukazuji, Zze po operativni korekci HV doslo
k tlakovym zngnam plosky, které byly nejvyznargai na gedonozi mezi operovanou
a neoperovanou nohou.

Pred operaci bylo relativni trvani zatizeni oblastice na zdravé a nemocné
noze srovnatelné. Po operaci doslo kae@r relativniho trvani zatizeni oblasti palce
na neoperované noze a ke snizeni relativniho tzatiieni oblasti palce na operované
noze. Nasledkeméthto znén dosSlo ke statisticky vyznamnému snizeni (p < )0,05
relativniho trvani zatiZeni oblasti palce na oparmg&/noze v porovnani s neoperovanou
nohou.

V oblasti Il. — V. prstu a hlagky I. metatarsu byla uzied operaci vysSi doba
dosaZeni maxima tlaku na operované noze oprotiatewgané noze. Tento rozdil se
po operaci jestvice zvyraznil a doséhl statistické vyznamnosthlzalire (p < 0,05).

Nejvice statisticky vyznamnych rozililjsme nalezli v oblasti hlagky
V. metatarsu. f&d operaci bylo relativni trvani zatizeni na opangvnoze nizsi nez
na neoperované noze. Operaci dosSlo k astar relativniho trvani zatizeni
na neoperované noze a na operované noze doSlo ldspokohoto parametru.
Vysledkem é&chto zneén byl pokles relativniho trvani zatizeni na oper@vanoze
v porovnani s neoperovanou nohou, které bylo stkis vyznamné na hladén
(p <0,05). Ped operaci byla velikost kontaktni plochy htkyi V. metatarsu
vyznammé nizSi na operované noze v porovhani s neoperovaobou (p < 0,05).

Po provedeni operace se kontaktni plocha &kgvivV. metatarsu zvysSila na obou
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nohach, ale nadalergirvava vyznamé mensi (p < 0,05) velikost kontaktni plochy
hlavicky V. metatarsu na operované noze.

V ostatnich oblastech nohy nedoSlo &emych parametrech ke statisticky
vyznamnym zrminam na operované noze, neoperované noze, ani ipemv@anou a
neoperovanou nohou.

Vysledky autoi,, ktei se zabyvali touto problematikou js@asto rozdilné.
Schuh et al. (2009) uvadi, Ze na operované noze #esniZzeni maximalniho tlaku a
tlakového impulsu v oblasti druhé metatarsélni itlay 4 tydny po operaci. Tyto
parametry mirené 8 tydh po operaci vSak vyznararvzrostly. V oblasti palce adito
zjistili snizeni maximalniho tlaku, tlakového impul a plochy kontaktu 4 tydny
po operaci. Plocha kontaktu se postugmétSsovala z 5,09 ci(4 tydny po operaci),
na 7,4 cm (8 tydmi po operaci) a na 9,2 én6 misidi po operaci). V oblasti druhého
prstu doSlo k poklesu maximalniho tlaku a kontaktothy 4 tydny po operaci.

Bryant, Tinley a Cole (2005) uvadi, Ze po operacioperované nozeigtaly
hodnoty tlaku pod I., Il. a lll. metatarsalni higkou relativie neznénény. Naopak
Yamamoto et al. (1996) uvadi snizeni maximalnib&ulpod II. a Ill. metatarsalni
hlavickou po operaci na operované noze.

Snizené z@Povani pod palcem a zvySené &atvani pod hlawkou prvniho
metatarsu po operaci na operované noze zjistilinBhdran, Pollard a Hutton (1980).

Kernozek, Roehrs a McGarvey (1997) popisuji zvySest&ovani gedonozi
v lateralnicasti se snizenimipnosu zatZe ges palec 8 tydnpo operaci na operované
noze.

Studie zabyvajici se problematikou &atvani nohy po operativni korekci HV
jsou &tSinou zamifené pouze na souvislostieal a po operaci na operované noze. Je
ale dilezité zhodnotit, k jakym zgmam dochazi po operaci na neoperované noze a
mezi operovanou a neoperovanou nohou.

Z hodnot, které byly zjighy v nasi praci je patrné jisté ,Eeni“ operované
nohy, coz vede kiptzovani neoperované nohy. Vyskyt HV nebyva pouzéedaé
noze, ale tento problém f@asto bilateralni. Coughlin a Jones (2007) wjiadyskyt
bilateralni prominence hlavice prvniho metatarsgdo pacient. Pro pacienty, kié
jiz pted operaci maji mitnvbateny palec na neoperované nozézm tento fakt
znamenat, Ze po operaci se zvySi naroky na neogreoovnohu a toto videni se jest

vice zvyrazni.
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Neni také neobvyklé, Ze se stav po opetasiem vraci doqvodniho stavu
nebo se fivodnimu stavu fiblizuje a vytv&i se ogtovné vb@eni palce (Coetzee et
al., 2003). V tomto kontextu se nabizi otazka, mganebylo vhodné prodlouZzit délku
pooperani rehabilitace. Noha neni po tak kratké &obd operace dostate
zregenerovana&emuz odpovidaji i nasiiené parametry plosky. Skdtest, Ze se tito
pacienti vraci do pracovniho procesu s nohou, kierd zcela zregenerovandife to

byt divodem navratu palce do Ené pozice.

Limity studie a doporuéeni pro dalSi vyzkum

Vysledky naSi prace mohla ovlivnit velka interindivalni variabilita, maly
pocet proband ¢i vékova nehomogenita testovaného souboru. U mlad&dimgi
dochazi k rychlejsi regeneraci tkadni a naopak aekanvalescence probangyssiho
véku se prodluzuje. Také typ operace mokiitym zpisobem ovlivnit vysledky prace.
Bylo provedeno &olik raznych zakrok, piicemz rEkteré se i kombinovaly. Kazda
operace bylauzné zavazna, simz mohlo souviset nasledné hojeni tkani asop
pienosu zate na plosce.

Vzhledem k vysledkm, které byly zji&ny, by bylo vhodné provést opakovana
meéfeni s uditou ¢asovou latenci (procni, racni i pozdjsi) z divodu zjiSeni vyvoje
repar&nich proces a tlakové redistribuce zfte na plosce.

Bylo by zajimavé porovnat vysledky dynamické anglyz paciend, ktei
rehabilitovali v RRR centru v Olomouci, s pacientgtefi rehabilitovali v jinych
rehabilit&nich zdizenich ¢i s pacienty, ktd Zzadnou rehabilitaci nepodstoupili.
Toto srovnani by mohlo odhalit nejlepSi a nejefeiijSi realizaci rehabilitace
u paciend po operativni korekci HV.

V ramci naSeho vyzkumu jsme se zdith na vySeteni chize bez obuvi
v minimalré zagzovych podminkach (¢ize po rovig, minimum rusivych faktar).
Bylo by vhodné srovnéni vy§eni chize v obtizgjSich podminkach — na nerovném
terénu, pi chizi do schod nebo ze schad Déle by bylo zajimavé zhodnotit vliv
obuvi na clizi po operani korekci halluxu valgu a @it, ktera obuv je z hlediska
zatgzovani plosky nejvhodigi. Je Zejme, Ze Uzka, Spatd obuv s vysokym
podpatkem neni vhodna u relattvadravych jeding bez zjevnych obtizi s nohama
(Gefen et al., 2002§imz se je&t vice snizuje jeji ,vhodnost* u jedifics deformitami
nohou. Otazkou aleiigtava, jaka obuv je vhodna u paciepb operativni korekci HV.
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Zda nosit sportovni obuv, obuv se speddirarovanou vlozkou, otéenou obuyv,
moderni gumové boty typu ,crocs” nebo jinou.

Bylo by také vhodné zjistit, jaky vliv na @hi ma uziti rozlénych poniicek
korigujicich deformitu palce. Zda a jak velky jezddl vrozloZzeni z&Pe
na plosku uzitimiznych druti korektoki, ortéz nebo tejpu.

Dynamicka analyza dize edstavuje bezbolestnou, neinvazivni a rnzgici
metodu vySéeni zatizeni plosky, figemz informace, které poskytuje, jsou velmi
vytézné a hodnotné. Umbdje detekovat a kvantifikovat odchylky, které nemiont
pii klasickém vySeéeni odhaleny a nasletirmohou zasadn ovlivnit proximalni
struktury. Bylo by vhodné ho v budoucnu pouZziv&bjaoplrek klinického vyseteni

pacienti nejenom v rdmci rehabilitace, ale i v ortopedidkgginych ordinacich.
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ZAV ERY

Na zaklad analyzy tlak na kontaktni ploSe chodidla u paciesthallux valgus
jsme ¥ srovnani ped operaci a s odstupem giwi po operaci zjistili nasledujici
vztahy.

V oblasti stredonozi a zanozi jsme nenalezli rozdil v parametrech
charakterizujicich velikost zatizeni na operovapgen neoperované noze, ani mezi
operovanou a neoperovanou nohou.

V oblasti piedonoZi nejsou rozdily paraméir charakterizujicich zatizeni
na operované noze a na neoperované noze. Réeklib tparametr jsme nalezli mezi
operovanou a neoperovanou nohou. DoSlo ke:

- sniZeni relativniho trvani zatiZzeni oblasti pal@ operované noze oproti
neoperované,

- prodlouzeni doby dosazeni maxima tlaku v oblast-IV. prstu na operované
noze v porovnani s neoperovanou nohou,

- prodlouzeni doby dosaZzeni maxima tlaku v oblastivitky |. metatarsu
na operovaneé noze v porovnani s neoperovanou nohou,

- poklesu relativniho trvani zatizeni hléky V. metatarsu na operované noze
oproti neoperované noze,

- zmenSeni kontaktni plochy hlgky V. metatarsu na operované noze

V porovnani s neoperovanou nohou.

Zjistené vysledky ukazuji, Ze noha neni po 8sfoich od operace dostéte
Zzregenerovana aipravena na podminky zatizeni v pracovnim procesikterého se
pacienti v této dabbeézre vraci. Retrvava nevhodné zatiZzeni plosky. Jestlize nedojde
k dostaténé rekonvalescenci, mohou se vyskytnout bolesti aisi dkomplikace.

Za tchto podminek rize také dojit k offovnému vboeni palce.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS — centralni nervova soustava
COP — centre of pressureifobist vektoru reakni sily podlozky)

HV — hallux valgus (vb&eny palec)
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Univerzita Palackého Olomouc

Fakulta ¢lesné kultury
Katedra biomechaniky a technické kybernetiky
Tt. Miru 115
771 11 Olomouc

POUCENI A SOUHLAS KLIENTA

Klient(ka) —..c.ooovviiii e souhlasi s provedenim diagtického

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

Byl(a) jsem srozumitekh seznamen(a) sifisechem vySatni a mdieni. Souhlasim
s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnicikeéishentace v rozsahu nezbytn
nutném, anonymnim pouzitim ziskanych uwdajrespektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomouci dne.... Podpis klienta...............
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Priloha Il. Kineziologicky rozbor

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Anamnéza

Bolesti / Urazy / operace

CTh / Th / LS / k§le / stehna / kolena / bérce / hlezna thyno
Onemocsgni

DM / revmatické / ICHDKK / neuropatie / CMP / paxifii parézy / herniace / vrozené

Aspekce osového organu a DKK

L P P L

NelES
] r¥
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Symetrie

ze zadu vysSe zer@du vyse
rameno L/P Klicni kost | L/ P
lopatka L/P hrudnik L/P
hieben L/P

SIPS L/P SIAS L/P
hyzd L/P
jp;lc;rc]itglennl L/P patella L/P

Postaveni segmenDKK

LDK PDK

Panev | N/ANV?/RTV?/Rant N/ANV /RTV / Rant
Kycel |VR/N/ZR VR/N/ZR

Koleno |N/valG'/vaR' / VR N /valG /vaR / VR
Zgﬁg'cae) INT / EXT INT / EXT

Hlezno |valG/N/vaR valG /N /vaR

VySetireni nohy

Stanoveni typu nohy

LDK PDK
Anatomicky tyg E/AIK/J E/A/K/J
Funkeni typ® FFvar C /P /N FFvar C /P /N

FFvalgF/P /R FFvalgF /P /R
RFvar C /P/N RFvar C /P /N

RFvalg RFvalg
Hallux valG/N/vaR/VR | valG/N/vaR/VR
. metatarz N/ MPV N/ MPV
l. MTP® Congr. / Disl. / Subl. {Congr. / Disl. / Subl.
Exst. Exst.
Prsty N / klad N / klad
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Aspekce hyperkerat6z O lipace reflexnich zgm

{0 ﬂ
.‘ X

Rozsah pohybu v TGJ

LDK PDK

Symetrie zatizeni (stoj na 2 vahach)

LDK (kg) PDK (kg)

Dynamické zkousky

LDK PDK
Trendelenburgy test® (5 lp/Np/1p p/Np/1p
s)
Vypon na Spiky (5 S) ANO x NE
Diep (hyZza& na paty) ANO x NE
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Preference DK

Kterou nohou byste kopli do &@ k zasaZeni cile? LDK / &b
PDK
Kdybyste chtli sebrat oblazek prsty u nohou, kterou nohu byki2K / ob¢ /
pouzili? PDK
Kterou nohu byste pouzili k zaslapnuti hmyzu? LD /
PDK
Kdybyste ngli vylézt na Zidli, kterou nohu byste umistilina |LDK / ob¢ /
zZidli jako prvni? PDK
Vysledek: LDK 3 body
11 — 12 Silna preference PDK ob¢ 2 body
9 — 10 Nestéla preference PDK PDK 1 bod
8 Bez preference DK
6 — 7 Nestéla preference LDK
4 — 5 Silna preference LDK

Preference HK LHK / obg/ PHK

Preference oka Loko /Poko

Pozn.

LN = neutralini

2 ANV — anteverze, RTV — retroverze

3 Rant — anteriorni rotace

4 valG — valgdzni postaveni, vaR — varézni postaveni

Z E — egyptsky typ nohy, A — anticky typ nohy, K vakiraticky typ nohy, J —jiny typ nohy

FFvar C /P /N - var6znfedonozi kompenzovani tgchodné / nekompenzované
FFvalg F/ P / R — valg6znigronozi flexibilni / pechodné / rigidni
RFvar C /P /N —var6zni zanozi kompenzovaitéchodné / nekompenzované
RFvalg — valgézni zanozi
MPV — metatarsus primus varus
8postaveni I. MTP kloubu €ongr. / Disl. / Subl. / Exst. — congruentni / digice / subluxace /
exostoza
°TCJ - a. talocruralis

10 lp/ Np /1p — pokles panve na stiaadleitené DK / neutralni posaveni panve / elevace paave n
strart odleftené DK

70



Priloha Ill. Zakladni statistické velfiny sledovanych paramedr

Tab. 3.Hodnoty néfrenych parameira jejich porovnani pro oblast palce

pred operaci po operaci

Palec Prim.| SO | Min. | Max.| | Piim.| SO | Min. | Max.| p
% Contact N 44,03 13,001 24,00 62,2051,38| 17,4% 22,20| 79,40 0,82
Max P N 210 191 034 560| 1,92 | 255 0,08) 8,40 1,00
Time Max P N| 563,11 98,91 | 414,26793,57| | 588,45/ 82,81/ 478,13 779,28 0,94
Load rate N 0,021 0,02 0,00 0,06 0,01 | 0,02/ -0,04 0,068 0,70
Impulse N 0,36 0,35 0,02 1,00| 0,31 | 0,41 0,000 1,18 1,00
Contactarea N 7,0§ 259 298 1140 8,70 | 2,92 4,40, 13,18 0,68
MPSV N 761| 6,49 104 174p| 6,22 | 6,23] 0,72| 18,70 0,98
% Contact OP| 43,88 17,89 21,80 73),0032,99| 19,80 10,75| 68,40 0,58
Max P OP 237, 2210 042 6,08 1,93 | 1,27| 0,25 4,24 0,97
Time Max P
OP 577,48 108,74 422,20 843,83| | 610,65 73,62| 454,30 749,14 0,88
Load rate OP 0,02 0,02 0,00 0,05 0,02 | 0,04 -0,05 0,10 0,99
Impulse OP 041 046 0,02 1,34 0,27 | 0,34 0,00f 1,12 0,90
Contact area
OP 9,23| 3,62 2,53 13,42|10,59| 2,51 6,58/ 15,00 0,78
MPSV OP 10,64 9,87 2,08 3254 758 | 429 2,00 13,65 0,81

Legenda (tab. 2 — 11):

OP — operovana koatina

N — neoperovana kdetina

MPSV — max peak sensor value in area

Pram. — pamer
Max — maximum

Min. — minimum

SO - sm¥rodatna odchylka

p — hladina statistické vyznamnosti
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Tab. 4. Hodnoty néfenych parameira jejich porovnani pro oblast Il. — V. prstu

pied operaci po operaci
Il. - V. prst |Praim. | SO Min. | Max. | |Prim. [SO | Min. | Max. | p
% Contact N 43,82 17,40| 18,75 78,00 | 41,85/21,32| 20,40] 78,801,00

Max P N 159 155 0,24 4,28 0,69 0,86/ 0,04 3,02/0,48
Time Max P N| 553,69 94,05| 403,14 780,33 |557,29 83,85/ 414,65 731,66| 1,00
Load rate N 0,01 0,01 0,00 0,03 0,00 0,01] -0,03] 0,02/0,27
Impulse N 0,30 0,37 0,00 1,08 0,13| 0,26/ 0,00{ 0,86|0,76
Contactarea N 18,15 4,12 9,14 22,65 | 16,52 4,61] 10,60 26,92 0,89
MPSV N 7,89 7,58] 1,22| 22,70 4,08 3,81 0,72 12,84/0,52

% Contact OP| 45,8319,59] 22,00 81,00 | 44,87/16,13 23,20] 65,00/ 1,00

Max P OP 1,71 1,62 0,24 4,58 1,02/ 0,76/ 0,12| 2,64/0,68
Time Max P

OoP 569,57100,76 420,60 806,80 |599,51 74,50\ 434,48 738,04 0,90
Load rate OP o,0p 0,01 0,00, 0,03 0,01 0,01 -0,01f 0,01|0,62
Impulse OP 0,40 0,50, 0,02 1,54 0,17/ 0,16/ 0,00 0,44|0,56
Contact area

OoP 18,28 3,42| 13,58 23,65 20,01 5,61| 12,84 31,53|0,87
MPSV OP 7,68 6,41 1,06/ 16,18 5,34/ 3,59| 1,60 11,96|0,83

Tab. 5. Hodnoty métenych parameir a jejich porovnani pro oblast hlaky

. metatarsu

pied operaci po operaci
|. metatars | Prim. | SO | Min. | Max. Prim. | SO | Min. | Max. | P
% Contact N 67,61 6,42| 55,00 78,60/ | 66,60 7,64 52,00 76,00/ 1,00

Max P N 5,45 4,60 0,48/ 12,58 2,64/ 1,73 0,50 6,26/0,35
Time Max P N| 477,7372,20| 341,22 637,50 |485,27 75,31| 343,20 650,72 1,00
Load rate N 0,08 0,02| 0,00 0,07 0,01 0,01 0,00{ 0,03/0,32
Impulse N 1,19 0,99| 0,10 2,43 0,60/ 0,42 0,12 1,42/0,53
Contactarea N 12,271,90, 9,76/ 16,50 12,49 2,21| 9,55/ 15,92/ 1,00
MPSV N 21,11 22,04, 1,34| 69,52 6,85 5,23| 1,44| 17,44/0,27

% Contact OP| 69,302,15 45,20, 83,60 | 65,27/15,34] 33,40 78,50/0,88

Max P OP 5,39 4,42| 0,44 11,48 2,78/ 151 0,60 5,75/0,42
Time Max P

oP 501,0483,12| 366,60 693,03 (524,78 77,19| 374,98 641,20 0,92
Load rate OP 0,0p 0,02 0,00| 0,04 0,01/ 0,01 0,00 0,03/0,86
Impulse OP 1,36 1,31 0,10 3,83 0,61| 0,34 0,14/ 1,05/0,31
Contact area

OoP 14,62 2,03| 11,92| 17,17 13,99 4,38 3,54/ 17,78/0,97
MPSV OP 21,7921,20 1,34| 59,83 7.26| 3,72 2,48 15,43/0,25
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Tab. 6. Hodnoty métenych parameir a jejich porovnani pro oblast hlaky

Il. metatarsu

pied operaci po operaci
Il. metatars |Pram. | SO | Min. | Max. Pim. | SO | Min. | Max. | p
% Contact N 79,77 3,14| 74,80 84,60, | 79,30 3,66| 72,20, 84,20/0,99

Max P N 6,24 4,25/ 0,94| 10,43 4,95/ 4,001 1,44| 13,38/0,92
Time Max P N| 502,8865,02| 376,16 640,13 |519,89 62,95| 390,85 641,24 0,96
Load rate N 0,02 0,02| 0,00, 0,04 0,01] 0,01f 0,00/ 0,04/0,83
Impulse N 1,57 1,15 0,32] 3,36 1,25| 0,93 0,44 3,20/0,94
Contact area N 9,411,45| 7,78| 12,76 10,37| 1,51 7,66| 11,76|0,56
MPSV N 20,74 15,17| 3,90| 45,22 12,52/ 13,25 2,80| 46,82/0,63

% Contact OP| 81,69 3,76] 75,60 87,00 | 79,48/ 2,63| 75,00 83,60/0,54

Max P OP 7,01 495/ 1,20] 12,82 5,46| 2,71 1,10{ 10,58/0,87
Time Max P

OP 522,30 83,52/ 393,62 719,50 |540,99 75,06|400,78 679,28 0,95
Load rate OP 0,0R 0,02 0,00{ 0,05 0,02| 0,01 0,00{ 0,03/0,72
Impulse OP 2,00 1,65 0,36| 4,62 1,36] 0,54 0,34 2,02/0,67
Contact area

OP 9,94 1,09 8,54| 11,73 10,46/ 1,75/ 7,20| 12,62/0,89
MPSV OP 21,5916,43| 4,38| 46,80 12,95/ 9,05/ 3,12| 33,08/0,59

Tab. 7. Hodnoty métenych parameir a jejich porovnani pro oblast hlaky

I1l. metatarsu

Pred operaci po operaci
lll. metatars |Pram. | SO | Min. | Max. Pnim. | SO | Min. | Max. | p
% Contact N 83,86 2,39| 80,60/ 88,00 | 82,97 2,35/ 79,60 88,20/0,85

Max P N 8,08 6,32 1,06| 17,87 5,95/ 4,08 2,24/ 14,60/0,81
Time Max P N| 503,3969,29| 398,38 669,23 |538,23 63,94| 422,60 660,26/ 0,76
Load rate N 0,02 0,02| 0,00/ 0,04 0,02| 0,01/ 0,01} 0,04/0,79
Impulse N 2,04 1,62 0,32 5,43 1,59| 1,06/ 0,73 3,90/0,89
Contact area N 9,450,86| 8,16| 10,90 9,68/ 1,12| 8,35 11,13/0,98
MPSV N 24,06 20,77) 3,04| 57,77 12,37/ 10,42 3,50/ 37,68|0,37

% Contact OP| 84,632,39| 82,00 88,40 | 82,61 1,79| 79,40 86,00[0,28

Max P OP 6,90 5,07| 1,16| 12,24 6,21| 3,06/ 1,50/ 11,43|0,99
Time Max P

oP 505,76 76,21| 366,64 674,53 |533,83 78,76/ 382,90 693,60 0,86
Load rate OP 0,0p 0,02 0,00/ 0,05 0,02/ 0,01 0,01 0,03/0,98
Impulse OP 2,00 1,43 0,32 4,06 1,69| 0,84/ 0,52| 2,96|/0,96
Contact area

OoP 9,24 1,10 7,64, 11,46 9,37 1,38/ 6,96/ 11,22/1,00
MPSV OP 18,1915,56| 3,24| 49,08 12,10 7,46| 4,22| 27,12/0,83
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Tab. 8. Hodnoty métenych parameir a jejich porovnani pro oblast hlaky

IV. metatarsu

pied operaci po operaci

IV. metatars | Pram. | SO | Min. | Max. Pim. | SO | Min. | Max. | p

% Contact N 81,38 4,91| 69,40 87,67 | 81,66] 3,32 75,50 86,60| 1,00
Max P N 6,36 5,75/ 0,82 15,67 4,14| 2,81 1,68 11,78/0,68
Time Max P N| 470,1888,39| 334,90 669,23 |522,56 75,52 361,08 634,88 0,64
Load rate N 0,02 0,02 0,00, 0,06 0,02/ 0,01/ 0,01 0,06/0,61
Impulse N 1,71 156| 0,26] 4,70 1,26] 1,15] 0,58] 4,44/0,91
Contact area N 9,111,06] 7,64/ 10,58 9,59| 1,04 7,88 11,25/0,83
MPSV N 20,28 20,64 2,50] 63,93 9,37 9,59| 3,50| 35,72/0,34
% Contact OP| 81,494,16| 72,40, 86,20, | 80,83 3,59| 71,50; 84,40[0,99
Max P OP 519 4,02| 0,64| 10,93 521 2,68/ 1,00, 10,06|1,00
Time Max P

OP 461,43 99,04 304,00 653,37 |493,82 95,74|347,18 684,04 0,88
Load rate OP 0,0 0,01 0,00/ 0,04 0,02/ 0,01 0,01 0,04/1,00
Impulse OP 1,77 1,73| 0,16] 5,57 1,51 0,88 0,42 3,52/0,98
Contact area

OP 9,33 1,06/ 7,80 10,72 9,56| 1,44| 6,92 11,92/0,98
MPSV OP 13,7310,76] 1,72| 31,52 9,58| 6,86 3,16] 25,86/0,92

Tab. 9. Hodnoty métenych parameir a jejich porovnani pro oblast hlaky
V. metatarsu
pred operaci po operaci

V. metatars | Praim. | SO Min. | Max. Prim. | SO Min. | Max. | p
% Contact N 72,26 12,44| 41,20] 83,00 | 73,45 11,46 43,50/ 83,20[1,00
Max P N 3,00 2,93 0,28/ 9,30 2,40 2,49] 0,53 9,18/0,96
Time Max P N| 431,18110,78 266,00 642,77 |471,78 101,00 256,00 596,76/ 0,89
Load rate N 0,02 0,01 0,00 0,05 0,01 0,02 0,00 0,06/0,87
Impulse N 0,84 0,82 0,06] 2,38 0,70, 0,94/ 0,05/ 3,30/0,99
Contactarea N 10,48 1,24| 8,34| 12,52 11,100 2,13] 6,38| 13,43/0,86
MPSV N 11,67 11,60 1,04| 37,66 8,49/ 10,31] 2,18 36,96/0,90
% Contact OP| 68,69 16,08 32,40/ 81,00 | 68,08 12,09 39,00 80,80/ 1,00
Max P OP 285 2,48 0,28 6,33 2,48/ 1,46/ 0,36] 5,12/0,99
Time Max P
OP 438,72113,14, 224,00 645,47 |449,97 133,62 260,00 680,88 1,00
Load rate OP 0,00 0,01 0,00{ 0,03 0,01, 0,00 0,00 0,02]/1,00
Impulse OP 0,90 0,94 0,06/ 2,90 0,61 0,44/ 0,14 1,46/0,89
Contact area
OP 8,71 1,35 6,96/ 10,70 9,23| 1,48 6,22| 10,96/0,91
MPSV OP 10,82 9,49| 0,70| 24,63 7,68/ 4,35 1,08 14,44/0,90
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Tab. 10.Hodnoty neétrenych parametra jejich porovnani pro oblastetionozi

pied operaci po operaci
Stredonozi | Pram. | SO Min. | Max. | |Prim. | SO Min. | Max. | p
% Contact N| 56,43 11,94| 30,40/ 76,67 | 59,62 16,22 28,60 75,20/ 0,98

Max P N 2,26 2,47 0,20 6,60 1,50, 1,46/ 0,28| 5,28/0,89
Time Max P

N 273,30 132,44 100,00 544,93 |287,65/ 125,59 113,10 488,84| 1,00
Load rate N 0,08 0,04| -0,02/ 0,11 0,02| 0,02 -0,02| 0,06/0,88
Impulse N 0,62 0,78/ 0,04/ 2,33 0,48/ 0,50 0,04 1,76/0,98
Contact area

N 23,20/ 10,44\ 3,46| 37,30 27,96/ 10,78 6,20| 45,84/0,73
MPSV N 9,01 9,77/ 0,501 28,13 541 7,90 0,92| 27,62/0,83
% Contact

OoP 53,62| 16,22| 28,80 73,60 55,37 20,97| 23,75 79,20/ 1,00
Max P OP 2,17 2,43 0,24/ 6,00 2,10| 2,29/ 0,25| 8,02/1,00
Time Max P

OoP 288,21115,60 160,00 497,30 |334,55 134,94 124,98/ 536,44 0,88

Load rate OP 0,08 0,03 0,01 0,11 0,02, 0,03 -0,01] 0,08{0,88

Impulse OP 0,62 0,73] 0,04 1,78 0,66/ 0,86 0,00 2,92/1,00
Contact area
OoP 27,17 7,04| 18,08 40,26 29,44 8,60| 17,83| 45,44|0,96

MPSV OP 7,61 8,32 1,00[ 22,72 6,37] 8,56, 0,76/ 30,10/0,99

Tab. 11. Hodnoty ng&fenych parameitr a jejich porovnani pro oblast mediakisti

paty

Medialni ¢ast pied operaci po operaci
paty Prim. | SO | Min.| Max. Prim. | SO | Min.| Max. | p

% Contact N 58,89 9,10(40,00 69,33 | 63,96| 9,72|43,40, 77,20/0,73
Max P N 7,13 5,19/ 1,00/ 14,50 5,05/ 2,88/ 0,76| 11,40/0,74
Time Max P N| 144,6556,40|57,14| 275,13 |142,82/58,96| 45,63| 234,88 1,00
Load rate N 0,25 0,27| 0,02 0,73 0,14| 0,11| 0,03, 0,40/0,68
Impulse N 1,84 1,45| 0,18/ 3,70 1,44| 0,81 0,16] 3,18/0,92
ContactareaN 16,201,36| 13,66 18,03 15,66| 1,22|14,32| 17,24/0,85
MPSV N 25,12 21,05/ 4,36/ 68,96 11,31 9,52| 3,58| 34,48/0,31

% Contact OP| 59,1710,27/ 35,40 71,33 | 64,12/10,25/47,20; 79,60/ 0,74

Max P OP 6,7% 5,02| 0,54| 15,44 6,65/ 3,24/ 1,08/ 10,76|1,00
Time Max P

OoP 161,55 71,98 68,24 341,27| |160,60 71,42 53,58/ 323,78 1,00
Load rate OP 0,20 0,19| 0,02| 0,53 0,21| 0,22/ 0,01 0,76/1,00
Impulse OP 1,79 1,58 0,12| 4,70 1,96/ 1,03| 0,22| 3,88/0,99
Contact area

OoP 16,70 1,46|14,98 18,68 16,29| 1,37|13,72| 18,36/0,93
MPSV OP 22,0318,82| 2,24| 61,42 13,45 9,79/ 4,38| 38,90/ 0,69
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Tab. 12. Hodnoty nétenych parameir a jejich porovnani pro oblast laterakdsti

paty

Lateralni pred operaci po operaci
castpaty |Prim. | SO | Min.| Max. | |Pram. | SO | Min.| Max. | p
% Contact N 57,82 9,66| 38,80, 69,67 62,98/ 10,45/ 41,60/ 77,20/0,75

Max P N 5,81 4,10/ 0,84 10,86 5,02| 3,85/ 0,82| 11,96|0,97
Time Max P N| 151,1968,89| 46,00/ 304,20 | 140,86/ 66,35| 31,73| 236,50 0,99
Load rate N 0,26 0,28/ 0,02| 0,87 0,18 0,16/ 0,03| 0,50/0,83
Impulse N 146 1,17| 0,18 3,33 1,43| 1,06| 0,16 3,43(1,00
Contactarea N 18,042,01| 14,54/ 21,60 19,12| 1,71|16,96| 21,52/0,70
MPSV N 22,6917,74| 3,84| 53,84 | 13,35/14,43 3,44| 49,62/ 0,57

% Contact OP|  58,5110,20/36,20] 72,67 | 63,21]11,59 44,20; 80,20/ 0,80

Max P OP 5,02 3,38| 0,92/ 8,86 5,43| 3,00/ 0,96| 12,44/1,00
Time Max P

OoP 150,45/ 54,17/ 62,00| 253,97 |168,85 80,64|52,38/ 330,14{ 0,95
Load rate OP 0,17 0,15/ 0,01 0,49 0,24| 0,22| 0,02 0,72/0,89
Impulse OP 1,36 1,08/ 0,16/ 3,13 1,71 1,22| 0,22| 4,72/0,92
Contact area

OoP 18,24 1,87|15,24| 20,48 19,63 2,35/16,14| 21,98/0,51
MPSV OP 20,1615,71| 3,18/ 49,10 13,19| 8,99, 4,70| 36,78/0,77
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