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Uvod

Doln4 kon¢atina je komplexny systém kosti, svalov, vizov a kibov, ktory hra délezit tlohu
pri pohybe, koordinécii a podpore tela. Tato Cast’ 'udského tela ndm umoznuje chodzu, beh a d’alsie
pohybové aktivity. Za vyvoj dolnej koncatiny zodpoveda mnoho faktorov, ktoré ovplyviuju
morfologické ¢i funkéné zmeny od embryonalneho Stadia az po postnatalny vyvoj jedinca.

Embryonalny vyvoj je proces, v ktorom sa z embryonalneho pahyl'u stdva pomocou série
diferencia¢nych udalosti ako tvorba kosti, svalov a inych tkaniv dolna koncatina. Stale vSak nejde
o uplne vyvinutii koncatinu a jej vyvoj prebiecha aj po narodeni. Mechanizmy rastu z hl'adiska
molekuldrnej mediciny st klicovymi faktormi, ktoré riadia tieto procesy a determinuju
morfologické vlastnosti dolnej koncatiny.

Uvodné &ast’ prace sa zameriava na proces embryonalneho vyvoja a mechanizmus rastu
dolnej koncatiny. Ide o popisanie zidkladnej anatomie a fyzioldgie vramci vyvoja kosti
a Specifického vyvoja novoobjavenych svalov dolnej koncatiny. Ide o stthrn zmien kosti v okoli
bedrového, kolenného a &lenkového kibu a aky vplyv mé tento vyvoj a jeho zmeny na celkova
morfologiu koncatiny.

Druh4 cast’ a zaroven hlavna kapitola prace, sa sustredi na zmeny, ktoré nastavajii pocas
zivota jedinca, v rdmci morfologickych ¢i patologickych stavov, ako je plochd noha u deti, pes
cavus — prehnuta noha ¢ deformity uhlov bedrového kibu. Taktiez boli naértnuté okrajovo zmeny
chrupavky pri Sportovej aktivite a mechanickom zat'aZeni.

V zavere¢ne] a poslednej kapitole prace ide o predstavenie najznadmejSich patologickych
zmien na dolnej koncatine, ktoré moézu predstavovat’ zdvazné problémy v klinickej praxi.

Ciel'om prace je poskytnut’ zakladny prehl’ad morfologickych zmien dolnej koncatiny a ich
vyznam, ktory by mohol sluzit' ako uzito¢ny zdroj informdcii pre Studentov fyzioterapie i
odbornikov v oblasti ortopédie a rehabilitacie.

K vyhl'adavaniu odbornych c¢lankov boli pouZité elektronické databazy ako PubMed,
EBSCO, Google Scholar, Ovid, Springer. Vyhl'adavanie prebiehalo od novembra 2023 do aprila
2024. Tvorba prace bola realizovana zo 4 ceskych kniznych publikacii, 7 anglickych kniZznych
zdrojov, 1 internetového zdroju a 112 anglickych odbornych ¢lankov. Ako vstupna Studijna

literatura boli pouzité nizsie uvedené publikacie.
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1 Embryonalny vyvoj a morfologické zmeny dolnej koncatiny

Embryolégia je veda o poznavani vyvoja pred narodenim, a teda prenatalnym. Vyvoj ¢loveka
zaCina spojenim muzskej a zenskej pohlavnej bunky a kon¢i sa pérodom (Vacek, 2006, p. 89).

Prenatalny zivot sa z vedeckého aj historického hladiska deli na embryonalne a fetalne
obdobie. Embryonalna faza, ktora je charakteristicka rychlym objavenim sa niekol’kych znakov
vratane vacSiny pomenovanych Struktur tela, zahfna prvych 8 tyzdnov vyvoja. Zaujimavé je, ze
prevazna vécsina zavaznych vrodenych anomalii vznika pocas embryonalneho obdobia (O'Rahilly
& Miiller, 2010, p. 74).

Morfologia je Cast’ biologickych vied, ktord sa zaoberd Studiom tvaru a Struktury zivych
organizmov a ich jedine¢nych Strukturdlnych charakteristik (Biology Articles, Tutorials, 2024).

Organogenéza zahrituje popis morfologického vyvoja a taktiez funkciu organov jednotlivo ¢i
organov v systémoch. V niektorych literatirach sa uvadza aj ako Specidlna embryoldgia,

popisujlca prebiehajuce pochody v prenatalnom obdobi ¢loveka (Vacek, 2006, p. 89).

1.1 Mechanizmy rastu z hPadiska molekularnej mediciny

U T'udského embrya je formovanie dolnych koncatin zapocaté v 4. tyZdni vyvoja jedinca
(Cihak et al., 2011, p. 241). Bolo preukdzané, Ze vyvoj nohy, a to ako bude vyzerat, sa vytvara
vel'mi skoro. V tomto rannom S§tadiu perspektivne bunky koncatin presli procesom a obsahuju
HOX gény (Tickle, 2015, p. 421).

Poloha koncatin je dand expoziciou HOX koédu. Koncatinovy vyvoj je zahdjeny aktivaciou
skupin mezenchymovych buniek (lateralnej platnicky), ktoré vypustaji transkripcny faktor TBX4
v oblasti dolnej koncatiny. Nahromadenie transkripénych faktorov TBX smeruje k produkcii
fibroblastového rastového faktoru FGF10 v mezenchymovych bunkach a naslednému
povzbudeniu produkcii FGF8 v prilahlom ektoderme. FGF10 je kI'aicovym faktorom pre indukciu,
rast a proximo-dorzalne modelovanie koncatin. V narastajlicej koncatine sii potom exportované
gény zo skupiny HOX, ktoré su podmienkou pre zakladny vyvoj kosti dolnej konéatiny (Cihak et
al., 2011, p. 241; Lours & Dietrich, 2005, p. 5555).

Z mezodermovych buniek sa na presne urcenych miestach v embryu vytvaraju koncatiny
a vyjadruju kI'acové TBX4. Tieto transkripéné faktory maji rovnaké funkcie pri kontrole tvorby
pucikov tym, Ze iniciuju signaliza¢ntl kaskadu zahriiujacu FGF a reguluju ndbor mezenchymovych

buniek z epitelu do pucikov (Tickle, 2015, p. 418).
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Pri vypadku jedného z génov dochadza k zniZeniu signalizicie rastovych faktorov FGF,
a tym k redukcii hustoty mezenchymu a k obmedzeniu diferencidcie chondrocytov. Vysledkom je

vrodené poskodenie kosti (Cihak et al., 2011, p. 241).

1.2 Vyvoj konéatin, v§eobecny prehlad

Zéarodocné vrstvy (mezoderm a ektoderm) sa vyvijaji sicasne a vzajomne sa prepajaju, aby
vytvorili tzv. pucik koncCatiny. V prvych troch tyzdnoch tehotenstva moézu zoskupenia
koncatinového tkaniva pokracovat’ cez stredovu liniu embrya. Neskor je konkrétne zoskupenie
prerusené vyvojom v hornej koncatine, ale mdze pretrvavat’ u pucikov dolnych koncatin. Koncom
6. tyzdia sa puciky koncatin sploStia a vytvoria koncové platnicky ruk andéh a pociatocnu
vonkajsiu formu koncatiny. Neskor sa vyvini zOzenia, ktoré ohranicuju prstence a rozdeluju
koncatinu na proximalny a distalny segment (Guidera, 1994, p. 18).

Vacek (2006, p. 104) uvadza, ze vyvoj koncatin prebicha vzdy v kranio-kaudalnom slede,
kde dolné koncatiny su o tyzdeil oneskorené od hornych. V pociatku 5. tyzdna paciky pre zdklady
noéh rastll a dostavaju plutvovy tvar. Neskor dochadza k cirkularnemu zaSkrteniu a vd’aka tomu je
zaklad koncatiny rozdeleny na proximalne valcové axopodium a distalne teréové autopodium.
Kolennym ohnutim sa v 6. tyzdni vyvoja rozliSuje axopodium na stylopodium (zaklad stehna)
a zeugopodium (zéklad predkolenia). V tomto obdobi su na autopodiu $tyri radidlne ryhy, ktoré
tvoria zaklad pre pat prstov. Koncom 2. mesiaca ma embryo zreteI'ne l'udsky tvar koncatin.

Koncatina sa v priebehu rastu otaca, na zaciatku smeruje oblast’ budiiceho kolena laterdlne.
Nasledne sa pretaca cela dolnd koncatina smerom do vnutornej rotacie, a to znamend, Ze koleno
a aj prsty na nohach smeruji dopredu. V priebehu vnutromaternicového vyvoja vSak oto€enie nie
je dokonéené, a teda az postnatalne rotuje dolna konéatina do definitivneho postavenia (Cihak et

al., 2011, p. 238).

1.3  Vyvoj kostry dolnej koncatiny
Uspesny vyvoj pre dolnt kon¢atinu vyZaduje komplexny stibor interakcii medzi ektodermom
a mezodermom. Mezoderm, z ktoré¢ho sa vytvoria puciky koncatin, a polarita pucikov sa urcuje

vzhl'adom na antero-posteriornu a dorzo-ventralnu os tela (Tickle, 2015, p. 418).
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Po 3 tyzdioch od oplodnenia sa za¢inaji v embryu tvorit’ primitivne koncatinové puciky.
Spociatku st vyplnené mezenchymom, ktory sa ¢asom diferencuje a vytvara vietky zlozky kibov
okrem ciev a nervov (Zaghloul, 2018, p. 9304).

Vyvoj dlhych kosti sa za¢ina mezenchymovymi kondenzéaciami po 5. embryonalnom tyzdni,
kedy sa prejavia dolné koncatiny. Kondenzacie sa do 6. tyzdiia zmenia na malé modely chrupiek.
Do 8. tyzdna st vSetky kostrové prvky koncatin pritomné ako chrupkové modely (Tabulka 1)

(Hootnick & Levinsohn, 2022, p. 10).

Tabulka 1
Vyvoj chrupkovych zdkladov kosti dolnej koncatiny (Cihak et al., 2011, p. 241)

Dizka | Tyzden

embrya |vyvoja |Zmeny na koncatine

9 mm 5. tyzden | prechondralny blastom je z&kladom pre panvové kosti, femur, tibie, fibulu

prechondrélne mezenchymové zahustenie zakladov panvovej kosti,
zaciatok |femuru a kosti predkolenia a zacinajica kondenzacia mezenchymu pre

11 mm |6. tyzdna | kosti nohy

koniec 6. | chondrofikujace zaklady panvovej kosti, femuru, tibie a fibuly, pocinajtca

14 mm |tyzdiia |chondrofikécia zdkladov tarzov a metatarzov, nedokonceny rast prstov

chondrofikacia zékladov skeletu, koncatina je tiplna a pokracuje rast

20 mm | 7. tyzden | prstov

Akonahle bol pociatocny zarodok sformovany, aj ked’ sa jedna o nekompletné mezenchymo-
ektodermové interakcie, tak epitel na prednom okraji zdrodku hrubne a nadobuda
pseudostratifikovany vzhl'ad, zndmy ako apikalny ektodermalny hreben (angl. apical ectodermal
ridge — AER). Pod vplyvom AER sa v priebehu niekol’kych dni za¢ina ukazovat’ rozliSovanie
zlozitych vzorov pre zaklad chrupky, kosti, svalov a d’al§ich podpornych tkaniv (Ganey & Ogden
2007, pp. 1-2).

1.3.1 Vyvoj v okoli bedrového kibu
Diferenciacia Pudského bedrového kibu je velmi rychly proces, trva len 3 mesiace, kde sa

vietky kibové komponenty vyvijaji zjedinej mezenchymovej bunkovej hmoty. Polas
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nasledujucich 6 mesiacov sa vyvijaju kibové elementy, pocet buniek sa zvySuje a dozrievaju.
Kritickym obdobim pre vyvoj bedrového kibu je medzi tymito dvomi obdobiami, kedy sa kibovy
priestor otvori v 12., 13. tyzdni. Pre normalny vyvoj je nevyhnutné, aby boli vSetky zlozky vyzreté
eSte pred otvorenim kibového priestoru. Akékol'vek morfologicka ¢&i funkéna diferenciadna
anomélia vedie k zIému utvéraniu a funkcii kibu (Portinaro et al., 1999, p. 39).

Vyvojové zmeny v akejkol'vek zlozke ovplyviuju rast vedl'ajSej zlozky a prave udrziavanie
rovnovahy medzi nimi predlZzuje mechanicky stabilny rozsah pohybu v priebehu dozrievania kostry
(Ganey & Ogden 2007, p. 1).

Z hladiska biomechaniky je bedrovy kib modifikaciou gulového kibu s tromi stupiiami
vol'nosti a tromi navzajom kolmymi osami (Dungl et al., 2014, p. 654).

Vyvoj proximalneho femuru, ateda jeho chondrooseédlnej epifyzy a fyzy, je jedineény
a Strukturdlne komplikovany. Dochadza k vzniku troch osifika¢nych jadier. Taktiez musi ddjst’ k
vizivovému spojeniu s acetabulom, ktoré vychadza z centra proximalnej kibovej plochy a intra-
kapsularnemu priebehu obmedzenych krvnych ciev hlavy femuru. Biomechanicka aj Strukturalna
dynamika proximalneho femuru je komplexna po kontinualnom spojeni kibovej chrupky s rastom
chrupky hyalinnej, neelastickom puzdrovom leme a svalovou akciou rotujlicou femur po ose
samostatne od medularnej kory (Ganey & Ogden 2007, p. 6).

Zéklad femuru, ktory je mezenchymovy, sa tvori v rasticom koncatinovom pupku na
rozhrani 5. az 6. tyzdna vyvoja. V 6. tyZdni dochadza k chondroosifikécii tohto zakladu na distalne;j
Zasti femuru. V diafyze femuru k prvej osifikacii dochadza v 8. tyzdni vyvoja (Cihak et al., 2011,
p- 290).

V 8. tyzdni embryonalneho vyvoja sa za¢ina kréok femuru formovat a zauhlovat'. Strbina,
ktord predznamenava pravi kibovii dutinu, sa vyvija apoptézou a acetabularne labrum je
identifikovatel'né ako samostatna jednotka. V 11. tyZdni je hlavicka femuru gulovitd a je jasne
oddelena od acetabula. V tomto obdobi je mozné vykibit' bedrovy kib. Kolodiafyzalny uhol ma
hodnotu okolo 140 — 150°. V tomto obdobi je taktiez mozné zistit’ anteverziu femuru, ktord ma
uhol medzi 5 — 10° (Zaghloul, 2018, p. 9304).

Namerané uhly femuru vykazujii podl'a Maston et al. (2013, p. 5) slabt spojitost’ s inymi
parametrami bedrového kibu. Zaroven Ziadny ztychto uhlov sa nezdal byt uZitoénym
ukazovatel'om normalneho vyvoja kibu. Pozorovania tiez nazna¢uju, Ze $truktary mikkych tkaniv

okolo kibu musia zohravat’ doleziti ulohu v stabilite u novorodenca.
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Pri narodeni ma bedrovy kib hemisféricka jamku, ktora tvori hyalinna chrupka. Po celom
obvode jamky nasada nain labrum na priereze trojuholnikového tvaru, ktoré je k nej prirastené.
Uvedeny tvar zvdcSuje kapacitu acetabula, a tak umoznuje vicsie pohyby. Chrupka jamky ma
Struktaru epifyzarnej chrupky a funguje ako hemisféricka rastova platnicka. Jej rast je kI'iCovy pre
spravny vyvoj acetabula a pri akomkol'vek periacetabularnom poskodeni dochédza k rastovej
poruche (Dungl et al., 2014, p. 653).

K osifikacii femuru dochadza z diafyzy a dvoch epifyz, kde v tej distalnej sa osifikacné jadro
objavi tesne pred narodenim, a to je jednym zo znakov, Ze je plod donoseny. V proximalnej epifyze
sa osifikaéné jadro objavuje aZ neskor, a to v priebehu prvych 6 mesiacov po narodeni (Cihék et
al., 2011, p. 291).

Pocas intrauterinného rastu je plod Coraz viac uzavrety v maternici a priestor, ktory je
k dispozicii na roz§irenie bokov, sa zmensuje. V takejto ohnutej polohe je femur prevrateny (Jouve
et al., 2005, p. 109).

U novorodenca je proximalny femur chrupkovy. Jednotne tvori Struktiru, ktora sa zvacsuje
a rozdel'uje stihrou epifyzarneho a apozi¢ného rastu spolu s vrchnym koncom diafyzy. Sekundarne
epifyzarne osifika¢né jadro sa objavuje v obdobi medzi 3.-7. mesiacom a tvori hlavicu femuru,
ktora je pokryta vrstvou kibovej chrupky. V priebehu rastu sa chrupkova vrstva epifyzarneho jadra
a chrupka okolo acetabula stale zmenSuje. Jedinec dozrieva a v obdobi okolo 8. roku Zivota sa
ukazuju tri samostatné osifikané jadra priliehajuce k jednotlivym kostiam acetabula (Dungl et al.,

2014, p. 653).

1.3.2  Vyvoj v oblasti kolenného kibu

Pri vyvoji kolenného kibu su oblasti, ktoré su pre jeho spravny vyvoj najdoleZitejsie.
Zahfnaji komplexné chrupkové komponenty kolena, napredujiice vzorce osifikicie spojené
s chondro-epifyzou a spravny vyvoj vnutornych komponentov kolena (menisky, skrizené vézy a
pod.) (Ganey & Ogden, 2003, p. 2).

K osifikacii tibie dochadza v diafyze a dvoch epifyzach. Osifikécia v diafyze nastava od
konca 7. tyzdia vyvoja, osifikacné jadro sa v proximalnej epifyze objavuje uz pred narodenim
a jadro v distalnej epifyze v 1. roku Zivota (Cihak et al., 2011, p. 295).

V 9. tyzdni sa podl'a Mérida-Velasco (1997, p. 270) zacina chondrifikdcia na dolnej Casti

femuru a hornej Casti tibie. Medzi tymito dvomi oblastami sa vytvara medzi-zona, pozostavajuca
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z jedného pruhu mezenchymového tkaniva. Taktiez sa ventralne a kranidlne od kondylov femuru
tvori kondenzacia mezenchymu, ktory predstavuje budtcu patellu.

K vyvoju fibuly dochddza o nie¢o neskor ako tibie. K prvej osifikacii, ktora sa uskutociuje
v diafyze fibuly, dochadza sucasne s diatyzou tibie, a to od 7. do 8. tyzdia vyvoja. Jadro osifikacie
distalnej epifyzy fibuly sa objavuje v 1. roku a jadro proximalnej epifyzy v 3. — 4. roku Zivota
(Cihak et al., 2011, p. 297).

Menisky sa vyvijaji diferenciaciou mezenchymového tkaniva v zarodku dolnej koncatiny.
Objavuju sa uz pocas 4. tyzdina vyvoja Cloveka, zjavné su vSak az v 9. tyzdni. V 14. tyzdni
nadobudaju dospeli podobu (Koyuncu et al., 2017, p. 564).

Distalna ¢ast’ femuru a proximalna ¢ast’ tibie su pri narodeni zlozené Struktiry. V ramci
epifyz st pritomné pocetné chrupkové kanaliky, ktoré spociatku poskytuju zdklad pre vyzivu
chrupky. Neskor vytvaraju kandl pre bunkové linie, ktoré podporujt diferencidciu kosti. Tieto cievy
prenikaji do chondro-epifyzy femuru vo velkosti 39 mm embrya a s pokracujucim vyvojom
chondro-epifyzy sa komplikuji a zvacsuju svoj objem (Ganey & Ogden, 2003, p. 3).

Formécia menisko-ligamentézneho komplexu je viditelnd v 7. tyzdni embryonalneho
vyvoja. Vztah medzi meniskami a skrizenymi vdzmi sa objavuje, ako sa vyvija z danej Struktiry
(Fowler & Lubliner, 1995, p. 10). Fukazawa et al. (2009, p. 28) sledovali rozdiely u meniskov
plodov a dospelych T'udi. Zistilo sa, Ze laterdlny meniskus mé ovalny tvar a pokryva vicsiu Cast’
lateralnej plochy tibie. Zaberana plocha lateralne;j tibie je u plodov vicsia ako u dospelych. Z toho
moze vyplyvat, Ze laterdlny meniskus je u plodu zaoblenejs$i. Naopak medidlny meniskus sa
nachadza okrajovo na tibidlnej ploche a jeho tvar je v intrauterinnom vyvoji dlhsi a Stihlejsi.

Z distalnej epifyzy femuru vychadza hlavny diZkovy rast pre femur. Tato distalna epifyzalna
platni¢ka je z asti ulozena vo vnutri kolenného kibu (Cihék et al., 2011, p. 291).

V 14. tyZdni dochadza k osifikacii patelly, pricom chrupka prenika z prednej a hornej plochy
(Mérida-Velasco 1997, p. 272). Patella je sezamska kost’, ktord sa vyvija neskor ako ostatné kosti
skeletu a jej zaklad sa tvori v uponovej §l'ache musculus (m.) quadriceps femoris. Dalej sa na jej
tvorbe podiela fibrozne vizivo. Jej chondrifikacia prebieha az v 4. mesiaci vyvoja. K osifikacii

dochadza az po narodeni v obdobi okolo 3. roku Zivota (Cihak et al., 2011, p. 293).
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1.3.3 Vyvoj v oblasti nohy a ¢lenkového kibu

V prvej faze vyvoja je chodilo v jednej linii s dolnou koncatinou. V désledku relativne
vel'kého rastu fibuly v porovnani s tibiou sa v druhej faze chodidlo posuva do inverzie a dorzalne;j
flexie, ¢o vedie k fyziologickému palcovému chodidlu. V tretej faze sa rast tibie zvysSuje
a spdsobuje, ze chodidlo dosiahne normalnu polohu. Uz v takomto rannom tehotenstve je mozné
merat’ uhly postavenia chodidla. Najskor sa zvdcsuju laterdlne uhly, ¢o zodpoveda prvej faze.
Potom sa lateralne uhly zmensSia, za to je zodpovedna tretia faza. Predpoklada sa, ze neschopnost’
prejst’ z prvej do tretej fazy, ma za nasledok vrodent palcovu nohu (clubfoot) (Bogers et al., 2019,
p. 284).

Pocas intrauterinného vyvoja hroty distalnych ¢lankov prstov na nohe su prvé, ktoré
osifikujii, nasleduji medzic¢lankové kosti anajneskor dochddza k osifikacii proximalnych
a strednych ¢lankov prstov. Ostatné kosti nohy osifikujli aZ po narodeni. V novorodeneckom §tadiu
dochadza k osifikacii calcaneu, talu a os cuboideum. Treba vS§ak dodat’, Ze osifikacia os cuboideum
sa moze posunut’ a nastat’ az v 3. tyzdni po narodeni (Tachdjian, 1997, p. 2).

Osifikacia ossis tarsi prebieha spdsobom ako u kratkych kosti, a teda pre kazdu kost’ jedno
osifikacné jadro. V pripade calcanea dochadza k vynimke, preto ma este navySe epifyzu na zadnom
povrchu hrbol'u. Osifikacia nastava medzi 3. — 4. mesiacom fetdlneho vyvoja (Cihék et al., 2011,
p- 302).

Talus osifikuje v 6. mesiaci fetdlneho vyvoja a po iom nasleduje os cuboideum, kde k jeho
osifikacii dochadza v 9. mesiaci fetdlneho vyvoja (Cihdk et al., 2011, p. 302).

U novorodenca st pritomné vSetky osifikacné centra u medzi¢lankovych kosti a ¢lankov
nohy. Lateralny os cuneiforme osifikuje medzi 4. — 20. mesiacom, medialny os cuneiforme okolo
druhého roku, intermedidlny os cuneiforme v 3. roku Zivota a os naviculare medzi 2. — 5. rokom
Zivota. Apofyza calcaneu osifikuje medzi 4. az 6. rokom Zivota u dievcat, 5. az 7. rokom u chlapcov
(Tachdjian, 1997, p. 2).

Osifikacné centra distalnej epifyzy tibie st vdacSinou pritomné uz pri porode. Medidlny
Clenok zacina osifikovat’ v 7. roku Zivota u diev€at a v 8. roku u chlapcov. Osifikacné centrum

distalnej epifyzy fibuly sa objavuje medzi 11. a 18. mesiacom po narodeni (Tachdjian, 1997, p. 2).
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1.4 Vyvoj muskulatiry na dolnej koncatine

Kostrovy sval je na koncatinach tvoreny bunkami odvodenymi zo somitov pritomnych na
urovni pucikov. Somity mozno rozdelit' na epaxialne a hypaxidlne Casti podl'a anatomického
rozdelenia tela a jeho svalstva (Buckingham et al., 2003, p. 60).

Vyvoj svalovych komponentov je popisany v réznych literatirach zameranych na
embryondlny vyvoj svalov na dolnej koncatine. Ako uvadzaju Diogo et al. (2019, p. 6)
v embryologickej literatire je mnozstvo kontroverzii v oblasti vyvoja a anatdmie urCitych svalov
dolnej koncatiny.

Jednou znejasnosti ohladom anatomického pdvodu je napriklad m. fibularis tertius,
u ktorého sa publikuje, Ze je odvodeny od m. extenzor digitorum longus. Niektori autori vSak
hovoria, ze vychddza z malych, hlboko uloZenych svalov extenzorovej skupiny nohy.
U pozorovaného plodu bolo vidiet' netypicku konfiguraciu. Cast’ m. extenzor digitorum brevis,
ktory smeruje k Stvrtému prstu, bola spojena s tenkou svalovou Strukturou. Pokial’ ide o jej distalnu
Cast, lezi priblizne tam, kde by normalne lezal m. fibularis tertius dospelého jedinca, a teda tesne
nad oblast'ou piateho metatarzu. Celkova analyza dostupnych dat naznacuje, Ze tato tenkda svalova
Struktira méze byt pripadom anatomickej varidcie u jednotlivého plodu (Diogo et al., 2019, p. 6).

M. tensor vastus intermedius (TVI) je novo objavenym svalom, o ktorom sa predpoklada, ze
je piatym komponentom m. quadriceps femoris. Nedavno bol tento element prezentovany ako
morfologicka varidcia §I'achovej Struktary m. quadriceps okolo kolena (Grob et al., 2017, pp. 1097-
1101). Neskorsie Studie uz pomenovavaji m. TVI ako samostatny sval, ktory sa nachadza medzi
m. vastus lateralis (VL) a m. vastus intermedius (VI), pod m. rectus femoris. Jeho miesto je
v antero-lateralnej oblasti stehna. Kinetickd funkcia ¢i ontoldgia daného svalu je doteraz nezndma
(Utsunomiya et al., 2021, p. 584).

Podl'a vyskumu sa m. TVI prvykrat objavuje az v22 CS (angl. Carnegie stages —
Standardizovany systém pre klasifikaciu chronologickych S§tadii vyvoja embryi), kde sa vyskytol
v 7 z 10 dolnych koncatinach. V 23 CS bol okrem jedného ndjdeny vo vSetkych testovanych.
Ked'Ze st dokazy o tom, v akom $tadiu sa zacina objavovat’, mdze sa hovorit’ o neskor§om zaciatku
vyvoja nez ostatné svaly m. quadriceps (Utsunomiya et al., 2021, p. 587).

Embryonélny vyvoj m. TVI mézeme klasifikovat’ do dvoch skupin. Typ, kedy vychadza z m.
VL adruhy typ rastie zm.VI. ZaleZi to od toho, z ktorého svalu sa oddeli zhluk myocytov.

Nasledné Studovanie nového svalu TVI, je dblezité pre ortopédov a chirurgov kvoli prevencii
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pooperacnych komplikacii vzhladom na dané anatomické tivahy a variacie (Utsunomiya et al.,
2021, pp. 585, 587).

1.4.1 Morfologické variacie m. TVI a jeho neuro-vaskulirne zasobenie
Unikatnou charakteristikou m. TVI je jeho morfologicka variacia. Ide o rozdelenie zalozené

na priebehu aponeurézy daného svalu. Na Obrazku 1 st zobrazené dané morfologické variacie

(Grob et al., 2017, p. 1097).

Obrazok 1
Morfologické varidacie m. TVI (Sahinis & Kellis, 2021, p. 9)

Typ 1 (nazyvany aj nezavisly typ) sa vzt'ahuje na pripad, ked’ je aponeur6za a brusko svalu
jasne odliSitelné od aponeurdéz VI a VL. Typ 2 a3 (pomenované aj ako typ VI a VL) zahfiia
pripady, kedy je sval rozpoznatel'ny, ale aponeuréza TVI je neoddelitel'na od VI a VL. Typ 4
(zndmy aj ako spolo¢ny typ) sa vtahuje na pripady, kde je povod brusnej svaloviny TVI tazko
rozpoznatel'ny, zatial' o aponeuroza je odliSitelnd od VL a VI (Grob et al., 2017, p. 1097-1101;
Sahinis & Kellis, 2021, p. 9).

Cievne zasobenie m. TVI je nezavisle cez jednotlivé vetvy prieCnych a vzostupnych vetiev

lateralnej; femoralnej artérie. TaktieZ bolo preukdzané, Ze proximalne je TVI inervovany

18



jednotlivymi vetvami, ktoré vychédzaju z lateralnej strany zadného delenia femoralneho nervu.
Um. TVI pri inervécii tiez zdlezi na anatomickom variante daného svalu. Pri type VL, VI
a nezavislom type je sval inervovany len nervami zo svaloviny VL. Zatial’ Co pri spolo¢nom type

ide o inervaciu z oboch nervov, ktoré zasobuju VL aj VI (Sahinis & Kellis, 2021, p. 11).
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2 Zmeny pocas Zivota jedinca

2.1 Bedrovy kib — kolodiafyzalny uhol a déleZité rozmery

Hlava femuru je podporena kr¢kom, ktory sa spdja s telom. Os krcéku je Sikmo postavena
a smeruje hore, medidlne a dopredu. V dospelosti zviera kré¢ok s telom femuru uhol priblizne 125°
anazyva sa aj uhlom sklonu ¢i kolodiafyzalny uhol. S frontdlnou rovinou zviera uhol 10 — 30°
nazyvany aj uhol anteverzie (Kapandji & Judet, 2019, p. 18).

Kolodiafyzalny uhol, oznacovany ako CCD (centrum colum-diaphysis) je definovany ako
uhol medzi osou kréka femuru adlhou osou femuru (Cihdk et al, 2011, p. 289). Pocas
ontogenetického vyvoja sa meni zo 150° po narodeni na 120 — 130° v dospelosti (Dungl et al.,
2014, p. 654). Cihék et al. (2011, p. 289) a Dylevsky (2013, p. 50) uvadzaji priemernti hodnotu
kolodiafyzalneho uhlu v dospelosti 125°.

Rotacia bedrového kibu, ako aj anteverzia a retroverzia panvy ovplyviluji postavenie
a velkost CCD (Boese et al., 2016, p. 19). Anteverzia (antetorzia) je priestorovy, dopredu otvoreny
uhol, ktory zviera kréok s frontalnou rovinou. Craigov test je pasivny test (Obrazok 2), ktory sa
pouziva na meranie antetorzie (Scorcelletti et al., 2020, p. 819). Ako sa CCD po narodeni a s vekom
zmensSuje, tak sa aj tento uhol zmensuje z 50° po narodeni na 7 — 15° v dospelom veku (Dungl et
al., 2014, p. 654). Podl'a Cihék et al. (2011, p. 289) je torzny uhol kréku 10° dopredu pootoceny

voci frontalnej rovine, a tato rovina je dana postavenim kondylov.

Obrazok 2

Craigov test na meranie antetorzie (Izraelski, 2013, p. 143)




Legenda: Vysetrujuci uchopi ¢lenok pacienta a ota¢a femurom, A — kym protil'ahla ruka nenahmata
velky trochanter ako rovnobezny s vySetrovacim stolom. B — zaznamenanim polohy tibie

vzhl'adom na vertikalu je mozné urcit’ stupen anteverzie alebo retroverzie femuru.

Kapandji & Judet (2019, p. 18) pomenuvaji dve extrémne variacie tychto uhlov. Typ 1
nastava ked’ hlavica femuru tvori viac ako dve tretiny gule. Maximalne ¢isla pre uhly sa CCD 125°
a antetorzny 25°. Vysledok zmien uhlov vyzera tak, Ze kréok femuru je Stihly, panva mala a vysoko
postavena. Takéto usporiadanie napomaha a podporuje rozsah pohybu v kibe a zodpoveda
adaptacii na rychlost’ pohybu.

Typ 2 sa objavuje, ked’ hlava femuru tesne presahuje pologul’'u, minimalnymi hodnotami st
CCD — 115° a antetorzny uhol — 10°. Kréok femuru je silnejsi a hrubsi, panva velka a Siroka.
Rozsah pohybu v kibe je mensi a strata rychlosti je nahradena vic$ou pevnostou v kibe. Ide
o pevnu a silni konfiguraciu (Kapandji & Judet, 2019, p. 18).

Degenerativne morfologické zmeny v oblasti bedrového kibu narastaji s pribudajucim
vekom. Na proximalnej, acetabularnej strane kibu, sa osteofyty formovali prevazne na lunarnej
ploche, ktora priliecha k jamke a menej ¢asto okolo vonkajSieho okraja. V pokrocilych Stadidch
degenerativnych zmien boli osteofyty vo velkm rozsahu spojené s oboma oblastami (Muehleman
etal., 1997, p. 26).

FormAcia osteofytov sa na distalnej femoralne;j strane kibu objavovala hlavne okolo predného
okraja. Najzavaznejsie pripady v $tudii s osteoartritidou 4. stupiia postihli cely povrch kibovej

chrupky s osteofytmi na okraji (Muehleman et al., 1997, p. 26).

2.1.1 Deformity uhlov

Pacienti s unilaterdlnou posunutou hlavicou stehennej kosti (angl. slipped capital femoral
epiphysis SCFE) maju vysoké riziko bilateralneho postihnutia (Hesper et al., 2018, p. 891; Hurley
et al., 1996, pp. 228-229).

Predchadzajuce Studie ukazuju na to, Ze pacienti lieCeni pre unilaterdlnu SCFE, m6zu mat’

v dlhodobom horizonte vyvinutl osteoartritidu v druhom bedrovom kibe (Goodman et al., 1997,

p. 1491).
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Hesper et al. (2018, pp. 893, 895) uvadzaj(, Ze kontra lateralne asymptomatické bedrové kiby
u pacientov s unilateralnou SCFE maji mierne znizenu konkavnost’ pri spojeni hlavice a krcka
femuru.

Nogier et al. (2022, pp. 530-531) v §tudii sleduju morfologické rozdiely u profesiondlnych
tanec¢nikov a u beznej populécie. Z vysledkov vyplyva, Ze nie je rozdiel medzi kostenou Strukturou
bedrového kibu taneénika a beznou populaciou. Jedinym rozdielom je va&si rozsah pohybu v kibe,
¢o mdze byt spdsobené lepSou flexibilitou mékkych Struktar. Z toho vyplyva, ze k totalnej
endoprotéze bedrového kibu dochadza skor z dovodu deformit a morfologickych zmien ako

z lepsicho rozsahu v kibe &i vicsej flexibility.

2.1.2  Vplyv zmien vel’kosti uhlov na okolité Struktiry

Osteoartritida vSeobecne vznika ako vysledny faktor posobenia a spravania sa okolitych
Struktar. Obzvlast to plati pri kolennom kibe. V dosledku zmien v konkrétnych miestnych
faktoroch, moze dojst’ k vzniku nadmerného stresu na kib a sposobit’ poskodenie kibovej chrupky
a rozvinutie osteoartritidy hlavne pri chybnom nastaveni ¢i laxacite. Spojenie medzi varus a valgus

deformitami (Obrazok 3) a gonartrozou st zname (Papaioannou, 2013, p. 1).

Obrazok 3
Zmeny velkosti kolodiafyzdlneho uhla (von Kroge et al., 2022, p. 235)

COXa vara COoXa norma . coxa valga

® (NSA = 120°) ® (120° < NSA < 140°)

(NSA = 140°)
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Predpoklada sa, ze vzorce zataZenia sa menia v zavislosti od zmien CCD. Napriklad pri coxa
vara charakterizovana ako uhol CCD mensi nez 120°, typické zat'azenie pocas fazy stoja a pohybu
znamena zvySené Smykové napdtie a znizeni kompresiu. Naopak pri coxa valga, kedy je uhol CCD
vacsi ako 140°, je pritomné nizsie Smykové napétie a vyssia kompresia (von Kroge et al., 2022, p.
234).

Bretin et al. (2011, pp. 1119-1120) v $tadii uvadzaju, Ze stred sily tibio-femoréalneho kibu sa
pohyboval medidlne pri vonkajSej malrotacii femuru, spdsobenej medidlnym posunom
mechanickej osi. Rota¢na nerovnovaha, ktora sa v danej studii ukazala, by mohla mat’ za nasledok
abnormalne zat'azenie kibovej chrupky kolena.

Pri norméalnom uhle CDD (125°) je velkost’ antetorzie hlavnym faktorom, ktory ovplyviuje
rozsah stresu na oblast medidlneho kondylu. Normalna antetorzia, ateda velkost’” uhlu 10°,
eliminuje stresovy faktor. Zatial’ Co Ziadna antetorzia Ci retrotorzia (-10°) ho zvySuji azZna 14 — 16
%. Stadia d’alej zistila, e uhol CDD sa javi ako pomerne nevyznamny faktor ovplyviiujaci
osteoartritidu kolena. Znizenie torzie femuru naopak predstavuje najvplyvnejsi parameter, pokial
ide o vytvaranie nadmerného stresového faktoru na medidlnu stranu kolena (Kenawey et al., 2011,
p. 1858; Papaioannou et al., 2013, p. 4).

V studii Coskun Benlidayi et al. (2015, pp. 374-375) sa pri merani pacientov s osteoartritidou
kolena nameralo, Ze ich priemernd hodnota velkosti uhlu CDD je 132°, ¢o naznacuje spojitost’
medzi SirSim CDD (coxa valga) a osteoartritidou kolena. Na zdklade merani danej Stidie sa
naznacuje, ze coxa valga nad 134,4° mézZe byt prediktorom a rizikovym faktorom pre vaznu
osteoartritidu kolena. Zaverom sa da tvrdit, Ze varidcie v geometrii panvy a bedra ovplyviuji
zavaznost’ osteoartritidy kolena.

Femorélna retroverzia bola vyznamne vicSia u pacientov, u ktorych sa genu valgum casom
znizil, neZ u tych ktorym sa naopak zvysil (Goutallier et al., 2006, p. 2446).

Predpoklada sa, Ze kolenny kib ma végiiu toleranciu vo&i vnatornému zatodeniu
sposobenému antetorziou, nez vonkajSiemu zatoceniu sposobenému retrotorziou. Tieto zistenia
mozu byt aplikované u deti s rotacnymi deformitami. U nich sa pravdepodobne osteoartritida
nevyvinie. Na druhej strane deti, ktoré dospievajui s menej ako normélnou antetorziou, mézu mat’

zvysené riziko pre buduci vyvoj osteoartritidy medidlneho kolena (Papaioannou et al., 2013, p. 4).
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2.2 Kolenny kib

Nastavenie a postavenie kolena je zakladnym faktorom stability kolenného kibu (Wilson et
al., 2018, p. 162). Kré¢ok femuru presahuje mechanicku os dolnej konc¢atiny. To znamena, ze dlha
os kr¢ku femuru sa nezhoduje s osou predkolenia. Z toho vyplyva, ze spolu vytvaraju tupy uhol
170-175°, otvarajtci sa smerom von. Tym padom je koleno vo valgéznom postaveni a hovori sa
tomu fyziologicka valgozita kolena (Kapandji & Judet, 2019, p. 68).

Normalne postavenie kolena je v 6° uhle valgozne. Zvyseny valgus kolena vSak modze
vytlacovat’ patellu z trochlearnej drazky laterdlne a vysledkom prispeje k nestabilite patelly
(Wilson et al., 2018, pp. 164-165).

Ak je antetorzny uhol femuru vacsi ako 20°, zvysi sa riziko laterdlnej dislokacie patelly,
z dovodu vytvarania velkej sily smerovanej laterdlne cez patellu (Weber et al., 2016, p. 420).
Normalna vonkajsia rotécia tibie je pocas detstva 15°. Indikaciou k chirurgickej uprave uvedenej
torzie tibie je uhol viac ako 30° (Wolfe, 2023, p. 13).

Pri degenerativnych zmenach kolenného kibu boli osteofyty nahodne rozmiestnené okolo
hranic kibovej plochy patelly, okrem spodnej hranice, kde sa vyskytovali len zriedka. Na femure
boli osteofyty objavené hlavne v okoli hranic patellarnej kibovej plochy a obéas aj okolo hranic
kondylov (Muehleman et al., 1997, p. 27).

Znamky degenerativnych morfologickych zmien na tibidlnych plochach sa najprv objavili
v oblastiach, ktoré neboli pokryté meniskami. VSetky zmeny sa ale CastejSie vyskytovali na

medialnej ako na lateralnej strane tibidlnych ploch (Muehleman et al., 1997, p. 27).

2.2.1 Patellofemoralne spojenie

Zakladom patellofemoralneho kibu je spodna plocha patelly a chrupkova predna plocha
femuru, ktord tvori trochlearnu drazku. Pre spravnu biomechaniku je potrebné zachovat
neporusenu anatomickll trochlearnu draZku a zhodné sily, ktoré pdsobia na patellu, aby sa mohla
hladko kizat' po trochlearnej drazke. Akékol'vek narusenie tohto mechanizmu moze spdsobit
dislokéciu patelly (Amis et al., 2008, pp. 867-868; Wolfe et al., 2023, p. 11).

Faktory zvySujuce riziko nestability patellofemoralneho kibu st nedostatoény medialny
patellofemoralny vdz (MPFL), lateralizovana tibidlna drsnatina (torzia tibie), patella alta,

trochlearna dysplazia alebo genu valgum (kolena smerujuce dovnutra) (Habersack et al., 2022, p.

1.
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Medidlny patellofemoralny véz je pas retinakularneho tkaniva z medialnej strany kolena.
Jeho hlavnou funkciou je medidlna stabilizacia mékkého tkaniva patelly, hlavne v pociatocnej
flexii a je klI'aiCovy pre drzanie a stabilitu patelly v trochledrnej drazke (Aframian et al., 2017, p.
3756).

Patellofemoralna nestabilita moze byt definovanéd ako individualny, alebo skombinovany
deficit kostenych Struktr, vdzov a neuro-svalovych faktorov, ktorych vysledkom je nespravne
postavenie patelly v trochlearnej drazke pocas flexie a extenzie kolena. NajznamejSia dislokacia sa
objavuje v rozsahu flexie kolena 30° s vonkajSou rotaciou tibie a kontrakciou m. quadriceps
femoris. Téato pozicia sa vyskytuje pri roznych Sportoch, hlavne pri Sportoch s loptou (Habersack
etal., 2022, p. 1).

Magcri et al. (2016, p. 1455) v stadii skimali suvislost’ medzi zarovnanim patellofemoralneho
kibu & morfologiu trochley, suvisiacou s patellofemoralnou osteoartritidou. Zo ziskanych
poznatkov vyplyva dokaz o vzt'ahu medzi meranou dysplaziou trochley a zvySenou zdvaznostou
patellofemoralnej osteoartritidy.

V sagitdlnej rovine vysoko umiestend patella méze zvysit pravdepodobnost’ zniZenia
kontaktnej plochy patellofemoralneho spojenia, dojde k strate stability v trochlearnej drazke, a to
moze viest’ k osteoartritide (Macri et al., 2016, p. 1462).

Ak sa vezmu do tivahy degenerativne morfologické zmeny len na femure, tak na patelldrnom
aj kondylarnom povrchu femuru bola zadvaznost’ osteoartritidy podobna. V kazdom pripade, ked’
femorotibidlne spojenie ukazalo degenerativne morfologické zmeny, patellofemoralne spojenie na

tom bolo rovnako (Muehleman et al., 1997, p. 26).

2.3 Clenkovy kib — noha

Clenok sa sklada z tibie, fibuly a talu. Distalna ¢ast tibie z medialnej strany vybieha smerom
dole a vytvara sa vnatorny ¢lenok, ktory je medialnou kostenou oporou ¢lenkového kibu. Lateralny
koniec, a teda ¢lenok sa formuje z fibuly. V ¢lenku sa medialna hranica splost'uje do tibiofibularne;j
syndezmozy (Sammarco, 1995, pp. 3-4).

Syndezmézové vizy spolu s distilnym tibiofibularnym (DTF) kibom vytvaraja DTF
komplex (Anand Prakash, 2020, p. 8). Dané vizy zaistuju stabilitu syndezmotického kibu, ktory
je potrebny pre spravne fungovanie ¢lenku a celej dolnej koncatiny (Norkus & Floyd, 2001, p. 69).

Moze sa stat, ze dojde k poraneniu DTF kibu, a to je viacsinou spdsobené vysoko energickymi

25



traumami. Prejavuje sa bud’ izolovane vdzivovym zranenim, alebo je spojené so zlomeninami
¢lenku (Hunt, 2013, p. 304).

Ak je ruptura syndezmotickych vidzov ponechand bez diagnostiky, moéze nastat’ chronicka
nestabilita, bolest’ a taktiez su pravdepodobné artrotické zmeny (Yammine et al., 2022, p. 242). Na
baze syndezmoézy je mald oblast, kde sa tibia a fibula priamo dotykaji. Ide o tibiofibuldrnu
kontaktnu zonu, ktorej hrany s pokryté malym pruzkom hyalinnej chrupky s hrabkou cca 0,5 —
1,0 mm (Hermans et al., 2010, p. 635).

Prevaha komponentov v tibiofibularnej syndezmoze je podla Yammine et al. (2022, p. 244)
predné tibiofibuldrne vézivo (ATFL), zadné tibiofibularne vidzivo (PTFL), medzi-kostné
tibiofibularne viazivo (IOL), spodné priecne tibiofibularne vizivo (ITL) a pridany oddeleny
distalny zvdzok ATFL.

ATFL je formované z troch Casti, hornej, strednej a dolnej Casti, ktora sa oddel'uje Sirokymi
medzerami. Prechddza Sikmo dole a laterdlne smerom z distalnej tibie k fibule (Obrazok 4).
Vytvara 30 az 35° uhol s horizontalnou a 65° uhol so sagitalnou rovinou. Horna ¢ast’ viziva je
spodnej Gasti krizi vonkajsi okraj talocrurdlneho kibu a dotyka sa lateralneho hrebetia kladky talu.
Preto pri flexii ¢lenku ATFL lemuje prednu ¢ast’ tohto utvaru, ktory je preto splosteny (Bartonicek,
2003, pp. 380-381; Ebraheim et al., 2006, p. 143; Kapandji & Judet, 2019, p. 172; Lilyquist et al.,
2016, p. 884).

Obrazok 4
Anatomické zobrazenie ATFL (Kapandji & Judet, 2019, p. 173)
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Stadie zaznamenali zvizok vldken distalne a oddelenych od ATFL fibromastickym septom.
Zvéazok ide paralelne s ATFL v Sikmom smere od predo bocnej distalnej tibie, pripajajiaci sa
k vonkajSiemu ¢lenku proximalne k zaciatku ATFL. Distalny zvézok sa pocas svojho priebehu
dotyka s predo bo¢nou plochou talu (Akseki et al., 2002, p. 322; Nikolopoulos et al., 2004, p. 390).

IOL je siet’ vlaken, ktoré sa vejarovito rozvetvuji Sikmo a latero-distalne od tibie k fibule,
ako distadlne zhrubnutie medzi-kostnej membrany. Formuje silnti pyramidova Struktaru, ktora
vyzera na sagitalnom reze ako trojuholnik (Nikolopoulos et al., 2004, p. 391; Williams et al., 2015,
p. 92). Jeho predna plocha je oddelena od ATFL, zatial’ co jeho zadné plocha pokracuje ako PTFL
bez preruSenia. Taktiez je vdz vzadu prepichnuty perforujicou vetvou fibuldrnej artérie
(Bartonicek, 2003, pp. 382-383).

PTFL je lokalizované v zadnej zlozke syndezmotického kibu, prechadzajuce v infero-

lateralnom smere od zadnej strany tibie k zadnej strane fibuly (Obrazok 5).

Obrazok 5
Anatomické zobrazenie PTFL (Kapandji & Judet, 2019, p. 173)

Oproti ATFL je PTFL viac horizontalne, ato v 20° uhle. Prezentované je ako silné
a kompaktné vizivo so silnym spodnym okrajom, vypiajuci ¢lenok medzi zadnym hrebefiom tibie

a vonkajS$im clenkom. PTFL taktieZ prichadza do kontaktu so Sikmou plochou trochlearnej Casti
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talu a skosi zadnu cCast’ lateralneho hrebena trochlearnej plochy pri extenzii ¢lenka (Bartonicek,
2003, p. 381; Ebraheim et al., 2006, p. 143-144; Kapandji & Judet, 2019, p. 172; Lilyquist et al.,
2016, p. 885).

Sirka trochlarnej plochy je mensia posteriorne priblizne o 5 mm. Aby bolo moZné uchopit’
pevne obe strany trochley, intermalleoldrna vzdialenost sa musi pohybovat v urcitych
rozmedziach. Od minima pocas extenzie az po maximum Vv pripade flexie. Pri tomto pohybe
oddelenia a nasledného priblizenia ¢lenkov nasleduje axialna rotacia lateralneho ¢lenku, pri¢om
PTFL posobi ako zaves. V tom istom Case je ATFL natiahnuté v dosledku zmeny jeho sklonu. Pocas
dorzalnej flexie sa tibiofibularne vdzy stavaju viac do horizontalnej roviny. V priebehu plantarnej
flexie sa oba ¢lenku aktivne priblizuja. Lateralny ¢lenok je tahany smerom dole pocas toho ako sa
vézy posuvaju do vertikalnej polohy. (Kapandji & Judet, 2019, p. 174).

Radiologické DTF syndezmézové medzery, ktoré sa objavovali pri poraneni, mozno
vysvetlit' vypoéitanim velkosti hlavnych poranenych vizov. Podstatny rozdiel medzi dizkami
ATFL aPTFL moze vyvolat rozdielne hodnoty medzier. Relativny vyznam jednotlivych
syndezmotickych vdzov pre stabilitu ¢lenka bol zdokumentovany na zéklade biomechaniky.
Vysledky testov pre zlyhanie vdzov po poraneni bol pre ATFL 35 %, pre ITL 33 %, 22 % pre IOL
a pre PTFL to bolo 9 % (Yamimine et al., 2022, p. 249).

DTF syndezméza hra dolezitd tulohu v stabilizovani ¢lenkového kibu. Zranenie jeho
kostenych a vdzivovych komponentov mdze viest’ k chronickej nestabilite (Yammine et al., 2022,
p. 250).

Najvicsie degenerativne morfologické zmeny defektu chrupky v oblasti ¢lenku boli zistené
hlavne medzi hranicou trochlearnej a ¢lenkovej oblasti talarnej klenby. Defekty sa vyskytovali
Zastejsie na medialnej strane kibu a boli to defekty fibrilacie a 3tiepenia (Muehleman et al., 1997,
p. 27).

K tvorbe osteofytov, jednym z hlavnych znakov osteoartritidy, dochddza hlavne v prednom
a medidlnom okraji talarnej klenby a na prednom okraji tibidlneho vybezku. Ak sa osteofyty
objavuju na prednom okraji tibie, dochadza k defektu kibovej chrupky talu (Meuhleman et al.,
1997, p. 27).
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2.3.1 Chronicka nestabilita ¢lenku

Chronické nestabilita ¢lenku je problémom pre velké mnozstvo l'udskej populécie,
s historiou akttneho podvrtnutia ¢lenka (van Rijn et al., 2008, p. 324).

Mechanicku nestabilitu definuju Hiller et al. (2011, p. 660) a Delahunt et al. (2010, p. 2106-
2107) ako kibovy rozsah pohybu, ktory je mimo Grovne normalneho a oéakavaného fyziologického
rozsahu pohybu. Zvy¢€ajne sa to povazuje za nadmernu inverznu laxacitu zadnej Casti nohy, alebo
nadmernt prednu laxacitu v talocruralnom kibe. Funkénu nestabilitu definuju rovnaki autori ako
Casté epizody poddajnosti, &i pocity nestability ¢lenkového kibu. Vysledky $tadie (Hiller et al.,
2011, p. 660) hovoria o0 moznej suvislosti chronickej nestability ¢lenku s propriocepciou, svalovou
silou, neuro-muskularnou a posturalnou kontrolou.

Nestabilny ¢lenok v porovnani s ¢lenkom bez nestability preukazuje deficit v celkovej
posturélnej stabilite. Pri chronickej nestabilite ¢lenka boli zistené odlisné anatomické pozicie kosti
(Hiller et al., 2011, p.660; Wikstrom et al., 2009, p. 1292).

Hubbard et al. (2006, p. 5) a Wikstrom et al. (2010, p. 141) sa zhoduju na tom, ze poloha
fibuly bola ndjdend u chronicky nestabilného ¢lenku viac vpredu ako u zdravého. Naopak
Magerkurth et al. (2010, p. 571) popisuje poziciu fibuly u chronickej nestability viac vzadu
z dovodu prednejSicho postavenia talu.

Talus mal zvy$eny polomer a zvy3ent hibku vo frontalnej rovine u testovanych s opakujucim

sa vyronom ¢lenka (Obrazok 6) (Frigg et al., 2007, p. 421; Magerkurth et al., 2010, p. 569).

Obrazok 6
Kostné parametre clenku. R=polomer, tibiotalarny sektor (o), h=vyska talu (Frigg et al., 2007, p.
421)
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Je mozné, Ze tieto zmeny mozu viest' k opakovanému zraneniu z dévodu hlbsieho zakrutu,
ktory zvySuje amplitadu ohybania, ¢im obmedzuje osteochondralnu restrikciu, alebo umiestnenie
nohy do vicsej inverznej polohy. Pri chddzi s chronickou nestabilitou ¢lenku dochadza k zmene
polohy clenku do viac inverznej pozicie a znizenému odstupu chodidla pocas chodze, ¢o moze
suvisiet’ s anatomickymi rozdielmi (Hiller et al., 2011, p. 667; Magerkurth et al., 2010, p. 570).

Preskimanie kinetiky a kinematiky kibov zistilo, Ze sa ¢lenok javi skor v inverznej polohe
a bedrovy kib menej externe rotovany pri pristati zo skoku (Delahunt et al., 2006, p. 1998).

U zranenych ¢lenkov bola pozorovana tendencia k dorzélnej flexii, z dovodu vacsej ochrany
lateralneho komplexu vézov, ked’Ze je menej pravdepodobné, Ze sa vdzy natiahnu v dorzilne

ohnutej polohe ¢lenku (Caulfield & Garett, 2002, p. 67).

2.3.2 Flat foot (Pes planus) — plocha noha

Kolaps plantarnej klenby sposobuje rozpad svalového a viazivového oporného systému. Ide
hlavne o svalovu nedostato¢nost’, kedy svalové opory zlyhaju a vézy sa po urcitom ¢ase natiahnu
a klenba spadne. Noha, ktord nie je v kontakte so zemou, je teda v otvorenom kinematickom
retazci, sa nachadza vo var6znom postaveni. Akonahle na klenbu vSak zapdsobi hmotnost’ tela,
medialna klenba sa zriti a chodidlo sa vyto¢i do valgozity (Kapandji & Judet, 2019, p. 256).

Inym pripadom je flexibilnd plocha noha, ktord je znama aj pod pojmom pes planus ¢i
planovalgus u deti. Znamena objavenie zniZenia medidlneho pozdizneho obliku, s alebo bez
everzie zadnej Casti chodidla (Banwell et al., 2018, p. 2; Evans, 2011, p. 5).

Uvadza sa, Ze flexibilna ploché noha je normalna u deti az do 8 roku zivota (Halabchi et al.,
2013, p.252; Uden et al., 2017, p. 13). Je to z dovodu veku primeranej kostnej a vizivovej laxacite,
zvySenom podkoznom tukovom tkanive a nezrelého neuro-muskularneho ovladania (Bent et al.,
2020, p. 7; Nemeth, 2011, p. 9; Sadeghi-Demneh et al., 2016, pp. 47-48).

Napriek tomu, Ze sa plochost’ nohy v prvom desat’ro¢i upravi (Halabchi et al., 2013, p. 252;
Stolzman et al., 2015, p. 53; Uden et al., 2017, p. 15), boli zaznamenané zvySené bolesti dolnych
koncatin u deti s flexibilnymi plochymi nohami (Kothari et al., 2015, p. 789).

Na lateralnom radiograme by mal byt’ talocalcanearny uhol v rozmedzi 25° az 50° a prvy
tarzometatarzalny uhol by nemalo byt vidiet. Na predo-zadnom radiograme by mal mat
talocalcanedrny uhol 15-35°. Ak je to uhol nad 35°, ide s velkou pravdepodobnost'ou o valgozitu

v zadnej Casti nohy (Atik & Ozyurek, 2014, p. 61).
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Rozdiely medzi pohlaviami vidno uz pri morfolégii noh pocas rastu jedinca. Dizka chodidla
u chlapcov pokracuje v raste aspon do 15. roku zivota, zatial’ ¢o diev€ata prejavujii minimalny rast
po 13. roku. Vyska os naviculare sa u chlapcov postupne zvysuje pocinajuc v 12. roku, potom
nasleduje rychly narast v 13. roku, a nakoniec je dosiahnutd rovnovaha v 15. roku zivota. Naopak
u dievcat vyska os naviculare mierne narasta v 10. roku, rychlo sa zvysuje v 11. roku a dosahuje
rovnovahu v 16. roku zivota (Jiang et al., 2023, p. 2; Waseda et al., 2014, p. 210).

Hlavnym ukazovatelom plochej nohy bol splosteny medialny pozdizny oblik (MLA, angl.
medial longitudinal arch) ukazujici, Ze typ nohy ma mensi uhol obluku. V stadii Jiang et al. (2023,
p. 3) sa zistilo, Ze variacie v kostenej architekture, postavenie nohy a distribucia tlaku na podrazke
su ovplyvnené rozdielmi v pohlavi a veku.

Na Obrazku 7 zobrazuji cervené ciary sklon povrchu talu a os naviculare pri plochych
nohach v porovnani so sklonom pri nohach (&ierne &iary), ktoré ploché nie sii. Ciernymi $ipkami
na pravej strane Obrazku 7 je znazornena predpokladand poloha, do ktorej sa os naviculare
s vzhl'adom na talus posunie v dosledku pozorovanych morfologickych zmien (Peeters et al., 2013,

p. 287).

Obrazok 7
Morfologické zmeny talu a os naviculare u plochej nohy (Peeters et al., 2013, p. 287)
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Kapandji & Judet (2019, p. 256) uvadzaju, Ze valgoézne (smerom dovnutra) postavenie
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chodidla je sposobené dvomi faktormi. Typom 1 je priecne zakrivenie klenby, ktort by mala

podporovat’ Slacha m. fibularis longus, ale ona sa splosti. Taktiez sa znizuje medidlna klenba, a tym
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padom sa predlzuje a cela plocha chodidla sa dotyka zeme. Typ 2 nastava ked’ u plochej nohy
dochadza k posunu calcaneu, tym sa straca opora pre hlavicu talu, ktora potom nadobudne
kolmejsSiu (vertikalnejSiu) polohu. Strati sa normalna klenba, existujice vzorce sa posuvaju
medialnejSie a chodidlo sa opiera o zem viac ako normalne (Atik & Ozyurek, 2014, p. 59).

Zmena talu bola v pripade plochych noh len mald, jednalo sa o zmenSenie uhlu medzi
normalnou kibovou plochou a sagitalnou osou, &0 mdze naznacovat smer hlavicky talu proximalne
(Peeters et al., 2013, p. 284).

Peeters et al. (2013, p. 285) uvadzaju zmeny os naviculare v uhle sagitalnej roviny, ktory bol
pri plochej nohe znaéne znizeny, ¢o vypoveda o proximalnejsie orientovanej kibovej ploche.

Bolo zistené, ze ploché nohy sa pravdepodobnejsie vyskytuju u deti s nadvahou (Catan et al.,
2020, p. 19; Riddiford-Harland et al., 2011, pp. 263-265). Aj ked’ sa zhodlo na zavere, Ze zvysenie
hmotnosti pocas rastu moéze priamo, alebo nepriamo spdsobit’ ploché nohy, ako napriklad plantarny
tlak sposobeny narastom hmotnosti a splostenim MLA (Jiang et al., 2023, p. 4), noha by mala
udrziavat’ pozdiznu klenbu pomocou kompenzaénych mechanizmov (Aboelnasr et al., 2019, pp.
20-21). Najmé osifikécia Struktir nohy, ktora je spojena s kostenym vyvojom, by umoznila, aby
obluk zostal stabilny u deti pod tlakom hmotnosti (Kathirgamanathan et al., 2019, pp. 50-51).

Ako sa vyvija a dospieva centralny nervovy systém u deti, zlepSuje sa aj motorika a stabilita
jedinca. To by malo za vysledok lepsiu kontrolu postavenia dolnej koncatiny (Jiang et al., 2023, p.
4).

Vonkajsia rotécia tibie z in-toe pozicie pri narodeni do out-toe pozicie pocas rastu, by mala
za nasledok st¢asné znizenie morfoldgie exostdzy zadnej Casti nohy. Zistilo sa, Ze deti s va¢Sou
vnutornou rotaciou chodidla maju vécsiu flexibilitu dolnych koncatin a celého tela (Jiang et al.,

2023, pp. 4-5).

2.3.3 Pes cavus — prehnuta noha

Opacnym stavom plochej nohy je pes cavus, kedy sa obluk nepreklapa s vdhovou zatazou.
Je to stav, ktory moze byt spdsobeny svalovou nerovnovahou a vtedy sa prejavuje ako deformita
zadnej Casti nohy, prednej Casti nohy, alebo kombinaciou oboch (Jiang et al., 2023, p. 2) S zndme

3 typy pes cavus (Tabul'ka 2) (Kapandji & Judet, 2019, p. 254).
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Tabul’ka 2
Pes cavus a jeho 3 prejavy (Kapandji & Judet, 2019, p. 254)

Typ pes Charakteristika
cavus

Lézia postihuje zadnu oporu, ide o insuficienciu m. triceps surae. Prevazuju
posteriorny |svaly na konkavnej strane klenby a chodidlo je d’alej vyhibené. Flexory

typ naklafiaj chodidlo do flexie. Casto moze byt kombinovany s lateralnou
inklinaciou do valgdznej polohy z dévodu kontraktury abduktorovych svalov.

Zriedkavy typ, vyplyva z kontraktdr plantarnych svalov, spésobenych z
"midfoot" typ [ pouzivania topanok s vel'mi tuhymi podrazkami, alebo skracovanim plantarne;
aponeurozy.

Moze byt rozdeleny do d’alSich podskupin, ktoré maja vsetky deformitu
anteriorny | equinus s 2 znakmi: equinus deformita prednej Casti chodidla je spdsobena

typ prehibeninou prednej opory; nesimernost’ medzi pitou a prednym tarzom, ktora
sa moze ¢iastocne znizit, ked’ je hmotnost’ tela v opore.

Ked’ sa zmensi talocalcanearny uhol, os naviculare sa posunie do polohy nad os cubiodeum
namiesto toho, aby sa posunula medialne ku os cuboideum. Této pozicia stazuje fungovaniu
Chopartovho kibu. Tym, Ze os cuboideum je plantarne od os naviculare a nie vedl'a nej, dochadza
k zablokovaniu strednej casti chodidla a pretazi sa laterdlna strana chodidla (Aminian &
Sangeorzan, 2008, pp. 193-195).

Této deformita oblika nohy je zriedkavo viditeI'na u deti predSkolského veku (do 3 rokov).
S rastom bola os naviculare charakterizovand svojou chybovostou a formovatelnou povahou
(Chang et al., 2014, p. 4; Wozniacka et al., 2013, p. 686).

Osifikéacia os naviculare nastdva neskor u chlapcov, pricom prevalencia pes cavus u nich
vysoko narastd v obdobi medzi 4.-13. rokom, ale CastejSie sa vyskytuje v diev€enskej populacii
(Wozniacka et al., 2013, pp. 686-687).

Chodidlo méze mat’ cavus bez akejkol'vek choroby, vtedy to je len variant normalneho
chodidla. Vyska sklonu uhla calcaneu (Obrazok 8) vzhladom na zem moéze ovplyvnit tvar
chodidla. U normélneho chodidla je mensi ako 10° a pri verzii s vysokym klenutim je vac¢si ako
25°. Abnormalna ziskand deformita sa mdze vyvinit na uz existujucej forme s cavusom, ktora

dodéava nohe Uplne iny tvar (Wicart, 2012, p. 814).
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Obrazok 8
Vysoky uhol sklonu calcaneu — morfologicky variant vysokého obluku (Wicart, 2012, p. 814)

Priama prehnutd noha, ktora Casto ovplyviuje len sagitalnu rovinu, je inym stavom. Moze
byt spojend s viacerymi pri¢inami. Ako niekolko Studii ukéazalo, ide o formu spdsobenti
Strukturalnymi problémami v mozgu, mieche a periférnych nervov na nohe (Schwend & Drennan,
2003, pp. 202, 211).

Pri¢ina tvorby vysokého oblika mdze pochadzat’ aj zo zmien v Struktire nohy, a to na zéklade
zisteni v porovnaniach s vySkou os naviculare, kde je koreldcia medzi objemom obluka
a distribuciou tlaku na nohe vyssia (Putti et al., 2010, pp. 22-24).

Struktira nohy sa moze menit’ s asom v dosledku kolisania hmotnosti, rastu a vyvoja nohy,
¢o by v kone¢nom ddsledku mohlo spdsobit’ prejav muskulo-skeletdlnych chordb (Jiang et al.,

2023, p. 8).

2.4 Sport a zit'aZ na chrupku
24.1 Beh
Beh achodza sa obvykle povazuji za prospesni fyzicku aktivitu. Je to dobré pre
kardiovaskularny systém a zdravy zivotny §tyl (Hespanhol Junior et al., 2015, p. 1465). VSeobecne
sa vSak zabuda na dopad v oblasti bedrového, kolenného ¢i ¢lenkového kibu, ktory tato aktivita ma
(McLaughlin et al., 2013, p. 677; Messier et al., 2008, p. 1878; Siverling et al., 2012, p. 29).
Vzhl'adom na to, Ze sa vyskytuje mnozstvo zraneni v oblasti dolnej koncatiny spojenych
s behom, je mozné, ze beh ma dlhodoby vplyv na zdravie chrupky. Hypoteticky moze sposobovat’

skorsi vyvoj osteoartritidy (Khan et al., 2022, p. 55).
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Uvadza sa vSak, Ze rekreacny beh mé naopak oproti ostatnym Sportom pozitivny ucinok
k zabraneniu predpokladaného vyvoja artrézy bedrového kibu, spolu so znizenym rizikom totalnej
vymeny kibu (Williams, 2013, p. 6).

Bezprostredné zmeny morfologie chrupky po behu u zdravych jedincov sa pohybovali okolo
3,3 % poklesu objemu chrupky femuru a do 4,1 % poklesu pre objem chrupky tibie. Hrabka
a objem chrupky sa zdaji byt mensie v medidlnej Casti v porovnani s lateralnym zat'azenim femuru
atibie. Zmeny v zloZzeni kompartmentov sa neliSili medzi medidlnou a lateralnou chrupkou
femuru. Lateralna chrupka tibie vSak vykazovala typicky mensie zmeny ako medialna chrupka.
Zistilo sa, ze hrubka a objem patellarnej chrupky boli o 5,1 % nizsie bezprostredne po behu. Po
istom Case (prebehla relaxacia), doslo k znizeniu o 5,4 % a 9,9 % v ramci patellarnej a trochlearnej
chrupky (Coburn et al., 2023, p. 146).

Bolo preukdzané, Ze opakované zatazovanie chrupky zjedného behu, ¢i beZiaceho
programu, je dobre tolerované a ndhle zmeny sa viazu na normalnu vymenu tekutin v chrupke.
Rychly navrat k fyziologickej dynamike tekutin v kibovej chrupke naznacuje, Ze néhle zmeny
dejlice sa pocas behu nemaju trvaly dopad na morfolégiu &i zloZenie kibovej chrupky (Gold et al.,
2009, pp. 7-8, Khan et al., 2022, p. 56).

Skumali sa morfologické zmeny chrupky po behu u jedincov s rizikom vyvoja osteoartritidy.
V jedne;j stadii sa zistilo, Ze chrupky u jedincov s moZznym vznikom osteoartritidy po rekonstrukcii
predného krizového vézu (ACL), sa po behu maratonu nezmenili (Leiter et al., 2012, pp. 440-442).
Opakované merania vSak naznacili, Ze objem chrupky femuru zostal zniZeny po 15 minttach
a neobnovil sa v lateralnej chrupke tibie 45 minat po behu u kolien s rekonstrukciou ACL (Van

Ginckel et al., 2013, p. 557).

2.4.2 Dynamické Sporty

Chrupkové tkanivo je ovplyviiované statickymi a dynamickymi mechanickymi podnetmi
odliSnym sposobom. Staticky podnet vyvoldva menSie zmeny v produkcii extracelularnej hmoty
v porovnani s dynamickym stresom (Trovato et al., 2023, p. 1).

Pri futbale, a hlavne ked’ ide o profesiondlny futbal, méze sa predpokladat’ vyssie riziko

zmien u hracoch v kibovej chrupke kolenného kibu (Waldenmeier et al., 2018, pp. 293, 295).
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Pri basketbale ¢i volejbale sa preukazal zvySeny predpoklad priznakov osteoartritidy kolien,
pravdepodobne v dosledku vysokého poétu opakovanych narazov na kiby typickych pre tieto
Sporty (Boeth et al., 2017, p. 9; Gao et al., 2021, pp. 1518-1519).

Taktiez bolo zistené, ze vzpieraci a ich Sport indikuje degeneraciu chrupky, a teda vysoké

riziko pre predCasny vyvoj osteoartritidy (Grzelak et al., 2014, p. 927).

2.4.3 Zmeny pri mechanickej zat’azi na sPachy dolnej koncatiny

STacha je $truktira, ktora prenésa silu zo svalov na kosti, a tym umoziuje pohyb. Pocas cyklu
nat'ahovania a skracovania $l'achy ukladaju a uvol'tiuju elastickt energiu (Whittington et al., 2008,
p. 4), ktora zvysuje vykon generovany svalovo-sachovou jednotkou. Znizuje metabolické naklady
svalovej prace a moze znizit’ riziko poskodenia svalov pocas aktivneho predlZzovania (Roberts et
al., 2016, p. 273).

Mechano-senzitivne $l'achy su vel'mi citlivé na zmeny mechanického zatazenia a mozu sa
stat’ tuh§imi a silnejSimi pri trvalom zvySeni zatazenia. Tato adaptacia meni mechanicku funkciu
Slachy, zaZiva menSie napétie a pri danom zat'azeni uchovéva viac energie. Taktiez odola vacSiemu
vonkajSiemu zatazeniu pred zlyhanim. TuhSie §'achy dolnych koncatin sa spéjaju s vyS$Sou mierou
rozvoja sily, lepSou ergonomikou behu a mensim rizikom poskodenia §l'achy (Lazarczuk et al.,
2022, p. 24006).

Vlastnosti §liach sa menia aj v priebehu Zivota. Pocas detstva dozrieva a v dospievani vedie
k zvySeniu plochy prierezu (angl. cross-sectional area CSA) a tuhosti, zatial’ ¢o starnutie $l'achy je
zvycajne spojené so znizenim tuhosti Sliach (Delabastita et al., 2019, p. 19; Mogi, 2020, p. 8).

Reakcia tuhosti Slachy in vivo na zmenené mechanické zat'azenie moze prebiehat
prostrednictvom zmien morfologie $l'achy. Ide napriklad o zvd¢Senie CSA, zmeny materidlovych
vlastnosti, alebo kombinaciu tychto faktorov (Seynnes et al., 2015, pp. 136-137).

Vysledky studii sa zhoduju na tom, Ze u dospelych sa tuhost’ §liach a CSA zvysuju v reakcii
na mechanickt zataz. Mechanizmy, ktoré vyvolavaju zvysenie tuhosti Sliach mézu viest k zmenadm
materidlu $l'achy alebo jej morfologickych vlastnosti. Treba vSak poznamenat’, Ze jadro §I'achového
tkaniva moze mat’ obmedzeny obrat a adaptacia sa obmedzi na periférne tkanivo. Co sa viak tyka
deti (menej ako 18 rokov) a starSich ucastnikov (nad 60) aj po tréningu s odporom stale narastala
tuhost’ §liach. U starSich jedincov ide o malé zvySenie tuhosti §liach, co méze naznaCovat’ starnutie

a tlmivy ucinok na velkost’ adaptacie (Lazarczuk et al., 2022, p. 2418-2419).
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3 Patologické zmeny dolnej koncatiny

Odhaduje sa, ze na celom svete trpi cukrovkou priblizne 382 miliénov l'udi. Za menej ako 25
rokov sa toto ¢islo zvysi na odhadom 592 miliénov. Diabetické vredy na nohe su jednou z hlavnych
komplikacii. Ak sa nelieCia v€as mdze kvoli patologickym procesom hrozit’ amputacia (Hernandez-
Contreras et al., 2015, p. 149).

Az jedna tretina l'udi starSich ako 65 rokov zazije jeden alebo viac padov. Vo veku nad 85
rokov sa tento podiel zvySuje na 45%. Etiologia padov je zvyc€ajne multifaktoridlna, ale kIi¢ovym
prvkom zostava udrziavanie rovnovahy. U pacientov s periférnym arterialnym ochorenim sa

preukazalo, ze maju poruchu udrziavania stability (Gohil et al., 2013, p. 68).

3.1 PreruSovana klaudikacia

So zhorSenou chddzou ¢i fyzickou funkénostou je velmi Casto spojend preruSovana
klaudikacia, ¢o moze viest k nedostatoCnej stabilite. Taktiez suvisi s periférnou arteridlnou
chorobou, ktora je jej najzndmej$im prejavom a vysledok chodenia je ischemicka bolest’ svalstva
(Gohil et al., 2013, pp. 70, 72).

Na zéklade Stadie bolo zistené, ze vel'kost’ svalu je na symptomatickej koncCatine znacne
mensSia ako na koncatine asymptomatickej (Harwood et al., 2017, pp. 1243-1245).

Existuju ur€ité indikéacie na poruchu koncentrickej kontrakcie, ktoré suvisia so zniZenou
funkénou vykonnost'ou pri chodzi po rovine a po schodoch, ale nie pri vytrvalosti svalov plantarnej
flexie, dorzalnej flexie, kolennych flexorov ¢i extenzorov (Harwood et al., 2017, p. 1248;
Wurdeman et al., 2012, pp. 507-508).

Harwood et al. (2017, p. 1251) upozornuju na to, ze aj ked’ predchadzajtce stidie poukazuju
na spojitost’ mensej svalovej sily lytka a prerusovanej klaudikacie, vel'kost’ svalu a jeho kvalita nie
st prili§ odliSné od tych bez ochorenia. Je zrejmé, Ze zdvaznost’ ochorenia zohrava podstatnt tlohu

pri rozsahu neurologickych poruch.

3.2 Diabeticka noha

Ulceracia diabetickej nohy (DFU) je multifaktordlny proces, ktory zahfnia neodhalené
a opakujuce sa traumy a ich vysledkom je zapal a rozpad tkaniva. Do daného procesu sa zahriiuje
neuropatia ¢i arteridlna choroba. Neuropatia ma za nasledok stratu citlivosti atieZ vyvoj

abnormalnej architektury nohy (Jones et al., 2022, pp. 1-2).
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Wrobel & Najafi (2010, p. 838) uvadzajl, Ze u pacientov s diabetom sa prejavuju lokalne
zmeny na nohe. Na zaciatku dochddza k zmenSeniu hrubky koze a zvyseniu tvrdosti, zhrubnutiu
$liach a atrofii svalov. ZmenSuje sa hustota kosti, a taktieZ je obmedzena pohyblivost’ kibov &i méze
byt’ pozorovana redukcia hrubky tukovych vankuasikov. Vsetky tieto zmeny vykazuju fibroticka
atrofiu, dislokaciu kibov a zvy$enu tuhost’ na distdlnych &astiach nohy.

Kostné zmeny st dolezitym faktorom v procese ulceracie. Zistilo sa, Ze rozSirenie
metatarzofalangealneho kibu bolo Gastejsie u jedincov s diabetom. Pravdepodobne to je v dosledku
ubytku svalov, ¢o je sposobené neuropatiou, ktora je s diabetom spojend. Tento vysledok podporuje
tvrdenia, ze kladivkové prsty st rizikovym faktorom pre vznik ulceracie (Robertson et al., 2002, p.
1402).

Osoby s neuropatiou a diabetom vykazovali vyznamné rozdiely vo funkcii chodidla,
kinematike a aj v rozdeleni plantdrnych tlakovych podoblasti. Faktory obmedzujiice dorzalnu
flexiu ¢&lenkového kibu st uzdravej populdcii vic§inou anatomické, fyziologické alebo
ortopedické. U diabetikov moze byt glykozylacia délezitym faktorom pri zmene pohybu kibu
(Guiotto et al., 2013, p. 608).

Chronicka hyperglykémia poskodzuje senzorické, motorické a autondmne nervy. U osdb
s diabetom a neuropatiou je objem, ktory predtym zaberalo funk¢né svalové tkanivo, nahradeny
vnutro-svalovym tukovym tkanivom. Aj ked’ je funkény objem svalov rozhodujuci pre Struktiru
a pohyby kibov, toto tukové tkanivo moze byt’ skodlivé pre celkovii vykonnost’ dolnej konéatiny
(Cheuy et al., 2016, p. 519).

Aj bez Specifickej patologie urCuje morfologia chodidla biomechanické spravanie
a funk¢nost’ nohy. Preto odchylky tychto parametrov od normy pri zmenenej Struktire mozu

predchadzat’ diagnoze diabetu (Guiotto et al., 2013, p. 609).
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Z.aver

V bakalérskej praci sa zaoberalo embryondlnym vyvojom a jeho zmenami, morfologickymi
variaciami a patologickymi stavmi dolnej koncatiny.

Ciel'om prace bolo priblizit' vyvoj dolnej koncatiny od zaciatku az po patologické stavy,
a taktiez poukazat’ na r6zne variacie zmien, ktoré mézu nastat’ pocas zivota.

V prvej Casti i8lo o priblizenie mechanizmov rastu, v§eobecny prehl'ad tvorby koncatin a jej
zékladov. Dalej sa pecificky zameralo na vyvoj v okoli bedrového, kolenného a &lenkového kibu.
V neposlednej rade sa spomenula aj svalova tvorba, avSak tam boli spomenuté hlavne novo
objavené a vyvojovo nejasné svaly.

Druha cast’ bola cielena na zmeny pocas zivota jedinca, vratanie dolezitych aspektov
spojenych s kPa¢ovymi kibmi. Boli objasnené deformity uhlov u bedrového kibu a ich vplyv na
okolité §truktary. Doslo k ozrejmeniu, Ze deformita bedrového kibu moze mat’ vo velkej miere
vplyv na vznik osteoartritidy kolena. Dalej i§lo o nestabilitu kolena a ¢o na fiu vplyva z oblasti
Strukturalnych zmien. Taktiez bola uvedena problematika spojena s chronickou nestabilitou clenku.
V ramci poraneného ¢lenku moze dojst’ k Strukturdlnej zmene (kosti zmenia svoje postavenie).
Noha si vytvori kompenzacné mechanizmy na ochrdnenie ¢lenku ako zmenSenie rozsahu ¢i vicsia
tuhost’ v okolitych mékkych Struktarach. Deformitami na nohe, ako plocha noha alebo pes cavus,
sa venovalo hlavne z hl'adiska vplyvu na dany segment. Ako poslednd podkapitola bol spomenuty
vplyv zataze na chrupku dolnej koncatiny, ¢i uz pri beznych aktivitach alebo pri dynamickych
Sportoch. ISlo o zistenie, Ze chrupka je zataZzovana hlavne pri dynamickych Sportoch a rychlych
pohyboch.

V zéverecnej, a teda v tretej kapitole sa praca venovala vybranym patologickym zmenam
dolnej koncatiny. Konkrétne i8lo o preruSovanu klaudikéaciu a diabetickll nohu. Pri periférnom
arteridlnom ochoreni nastava zhorSenie rovnovahy, co modze viest’ k CastejSim padom. Bolo
preukazané zhorSenie svalového tkaniva, ale hlavne neurologickych funkcii. Tie maju za nasledok
zhorSenu stabilitu dolnej koncatiny, tym aj celého tela. Pri diabete je doleZité nezabudat’ na znaky,
ktorymi moézu byt aj kladivkové prsty. Pri neuropatii a diabetickej nohe dochéadza taktiez
k $trukturdlnym zmenam a naruseniu spravnych pohybov ¢&i biomechanike kibov. To méze mat’ za
nasledok patologické pohyby a funkénost’ nohy, ktord mdéze ovplyviiovat’ aj segmenty nad sebou.

Pritomnost’ spomenutych zmien na dolnej koncatine mé vplyv na spdsob pristupu ortopédov

¢1 fyzioterapeutov k diagnostike, lieCbe a prevencii poruch pohybového aparatu. Su dolezitymi
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faktormi pri optimalizacii vysledkov fyzioterapeutickych intervencii, prevencii zraneni C¢i

urychleni procesu hojenia.
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Z.oznam skratiek

ACL predny skrizeny viz / anterior cruciate ligament

AER apikalny extodermalny vybezok / apical extodermal ridge

ATFL predné tibiofibularne vdzivo / anterior tibiofibular ligament

CCD kolodiafyzalny uhol / centrum colum-daphysis

CS carnegierove Stadia / carnegie stages

CSA plocha prierezu / cross-sectional area

DTF distalny tibiofibularny kib / distal tibiofibular joint

FGF fibroblastovy rastovy faktor / fibroblastic growth factor

HOX homeoticky box / homeobox

DFU ulcracia diabetickej nohy / diabetic foot ulceration

IOL kostné tibiofibularne vdzivo / interosseal ligament

ITL spodné priecne tibiofibularne vézivo / inferior trasnversus ligament
m. musculus, sval

MLA medialny pozdizny obluk / medial longitudinal arch

MPFL miedialny patellofemoralny vdz / medial patellofemoral ligament
PTFL zadné tibiofibuldrne vézivo / posterior tibiofibular ligament
SCFE posunuté hlavica stehennej kosti / slipped capital femoral epiphysis
TBX transkripény faktor / t-box transcription factor

TVI tensor vastus intermedius

VI vastus intermedius

VL vastus lateralis
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