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Abstrakt: Hallux valgus je trojrozrérna deformita fedonozi, zahrnujici valgozni
postaveni palce, varozitu |. metatarzu a medialommenci jeho hlavice. Hlavnim cilem
diplomové prace bylo zhodnotit viiv opém korekce hallux valgus na kinematické
parametry ctize u pacierit 3 mesice a 1 rok po jejim provedeni pomoci 3D kinenkatic
analyzy clize a systému Vicon MX. Experimentalni skupinuiteo20 Zen s hallux valgus
(50,7 £ 11,5 let, 165,8 £ 5,9 cm, 69,3 + 10,2 Kpntrolni skupinu tvélo 13 Zen (46,4 £ 7,1
let, 166,4 + 3,7 cm, 70,5 + 11,2 kg). U pacieniétenych bezprosedre pred operaci jsme na
dolni kortetine s hallux valgus zaznamenali menSi rozsah pohylzehhiho kloubu
v sagitalni rovig v praibéhu krokového cyklu, vyraznmensi maximum plantarni flexeip
odrazu nohy a &tSi maximum dorzalni flexe ve Svihové fazi krokowétyklu ve srovnani
s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny. V proximalnich segmeftedolni
koncetiny s hallux valgus jsme nalezli mensi maximunteeze kolenniho kloubu v zé&w
Svihove faze krokoveho cyklu, mensi maximum #mitrotace a elevace panve nadau
stojné faze krokového cyklu ve srovnani s neprefamou dolni kodtetinou u kontrolni
skupiny. U pacierit 3 mesice a 1 rok po opemi korekci hallux valgus jsme na operované
dolni kortetiné nezaznamenali Zadné statisticky vyznamnémgnve srovnani se stavernep
operaci. Nicmé¥ patokineziologické zemy chize, které jsme zaznamenali u padient
s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinoigtaly i po jeho opetai korekci.
Vysledky této studie naztidy, Ze deformita hallux valgus vyznammvliviiuje kinematiku
celé dolni koretiny i panve fi chizi a Ze samotna opeérd korekce vbdeného palce nevede
k vyznamnym zrmanam kinematickych paramétrchize. 3D kinematicka analyza icte
umoziuje objektivié a neinvaziva zhodnotit efekt chirurgické i konzervativni ¢by
u pacient s hallux valgus a fiZe byt vyuZita jako zfin4 vazba P cilené rehabilitaci

a reedukaci dire.
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Abstract: Hallux valgus is a three-dimensional deformity bé tforefoot includes valgus
deformity of first falang, varus deformity of thest metatarsal and medial prominence of its
head. The main aim of this thesis was the evalnatiothe effect of surgical correction of
hallux valgus kinematic gait parameters in patieBtsmonths and one year after its
implementation by 3D kinematic gait analysis and\bgon MX. The experimental group
consisted of 20 women with hallux valgus (50.7 t5ylears, 165.8 £ 5.9 cm, 69.3 £+ 10.2 kg).
The control group consisted of 13 women (46.4 tygdrs, 166.4 £ 3.7 cm, 70.5 + 11.2 kg).
Smaller range of motion of the ankle joint in thegistal plane through the gait cycle,
significantly lower maximum plantar flexion durimgbound of feet and larger maximum of
dorsiflexion in swing phase of the gait cycle wasarded in patients immediately before
surgery of hallux valgus in comparison with nonfpreed lower limb of the control group.
Smaller maximum of extension of the knee jointhet €nd of swing phase of the gait cycle
and smaller maximum internal rotation and elevabbthe pelvis in the beginning of stance
phase of the gait cycle was found in the proxineginsents of lower limb with hallux valgus
compared to non-preferred lower limb of the contgobup. Any statistically significant
change compared to the situation before the operatas not detected in the operated lower
limbs in patients 3 months and 1 year after sufrgioerection of hallux valgus. However, we
observed pathological changes in kinesiology ot garsisted after surgical correction in
patients with hallux valgus compared with the coinfgroup. The results of this study
indicated the deformity of hallux valgus signifitgnaffects the kinematics of gait of the
entire lower extremity and pelvis and surgical eotion of hallux valgus does not lead to
significant changes in kinematic gait parametef3. KBhematic gait analysis permits an
objective and non-invasively evaluation of the ety of surgical and conservative treatment
in patients with hallux valgus and can be used &sedback for targeted rehabilitation and

re-education of walking.
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1 UVOD

Lidska noha zajidije kontakt ¢éla se zemi a diky své anatomické strigktie schopna se
prizptsobit jakémukoliv povrchu a zar&y pasobi jako pevna paka pro pohyitat dogedu
(Kapandji, 1987, Hennig, 2002). Své strukturalnkatwalosti nabyva v Sesti letech vyvoje
ditéte, kdy se jiz podoba noze detghocloveka (Hennig, 2002).

Hallux valgus je jednou z ngjsgjSich deformit nohy, kterd zahrnuje valgézni postdv
palce, varozitu |. metatarzu a medialni promingelco hlavice (Kozéakova et al., 2010). Jako
piicina vzniku je ngjastji uvadkna ddicnost a hypermobilita prvniho paprsku.
Nezanedbatelnou roli hraje také noSeni nevhodngiokdy Gzka Spika boty nebo vysoky
podpatek vyrazhzvysuje riziko vzniku vbéeného palce (Glasoe et al., 2010). Nejrizifdv
skupinou jsou Zeny ve¢ku nad 65 let, coz podporuje i fakt, Ze u Zentastji vyskytuje
valgozni typ pedonozi, ktery ma ke vzniku této deformity nezamelné sklony (Nix, Smith
& Vincenzino, 2010). V oblasti prvniho metatarzéimiskloubeni u pacieints hallux valgus
dochazi ke svalové dysbalanci mezi abduktorem akidem palce. Slacha abduktoru palce
sklouzava plantagn podporuje funkci flexar a napomaha progresi deformity (Incel et al.,
2003).

Terapie hallux valgus fize byt konzervativni nebo chirurgickd. Konzervativerapie
spaiiva v pouziti korektar vkladanych mezi palec a druhy prst nebo vyhotoveni
ortopedickych vloZzek s metatarzalnim gkadim. Nedilnou saiésti je také rehabilitace,
zahrnujici myofascialni a mobilizai oSeteni kloukii nohy a aktivaci vlastnich swahohy.
Konzervativni terapie ve&sine pripadi nevede ke snizeni deformity, 1ze pouze pozastavit
jeji progresi a snizit subjektivni potize paciefRapelka et al., 2011). K chirurgick&hé se
pristupuje az v fipadt, kdy je gedchozi konzervativni terapie r@ina a deformita

zpasobuje disabilitu nemocného (Glasoe at al., 2010).

V ramci této diplomové prace jsme hodnotili efekirargické korekce hallux valgus
u pacient 3 meEsice a 1 rok po operaci pomoci 3D kinematické ayalghize, etrg

srovnani s kontrolni skupinou.



2 PREHLED POZNATK U

2.1 Anatomie a kineziologie nohy

Jako nohu ozrmjeme ¢ast dolni kogetiny distalgd od hlezenniho kloubu. Noha
zaji¥uje kontakt ¢la s podloZzkou a diky své anatomickeé striktje schopna sefippasobit
jakémukoliv povrchu a absorbovat zatizeni mezinstojdolni kodetinou a zemi (Kapandji,
1987). Struktura nohy se skldda z 26 kosti s vektiymi artikulacemi mezi jednotlivymi
segmenty, dopkné kloubnimi pouzdry a silnymi ligamenty. V oblastastni nohy se pak
nachazeji kratké svaly, které dopji jejich funkci (Véle, 1997). Vyznamné strukturél
zmeny jsou dokonieny v Sesti letech vyvoje dfe a noha se vtéto fazi podoba noze
dosgléhoclovéka (Hennig, 2002).

Funkéné Ize nohu rozdit do tfi oddil, kdy linie mezi jednotlivymi oddily je tiena
Chopartovym a Lisfrankovym kloubem. Jako zanozZiadajeme talus a calcaneusiestonozi
je tvoreno @ti tarzalnimi Kistkami a pedonozi pak tvid kosti nartni a samotné prsty.
ZjednoduSe# Ize pak nohu rozdit pouze na pedonozi a zanozi odéné Chopartovym
kloubem, kde se odehravaji nejvyznaignpohyby (Viaeka & Vaekova, 2009).

ZANOZI

Transverzotarzaini kloub

STREDONOZI
Tarzometatarzaini kloub

PREDONOZ]

Obrazek 1. Furihi rozcEleni nohy (Vaeka & Vaekova, 2009)



Z funkéniho hlediska je také vyznamné reélahi nohy na medialni a lateralni paprsek.
Medialni paprsek tvd talus, os naviculare, ossa cuneiformia, |. az mietatarz alanky
prsti. Lateralni paprsek je tven calcaneem, os cuboideum, IV. az V. metatarzeharky
prsti (Kolar et al., 2009).

Hlavni funkci nohy je udrzeni vijneného postoje, ktery je dan jak jeji stavbou, tak
mnozstvim proprioreceptbruloZzenych v jednotlivych strukturach nohy. Noha talé funkci
jak statickou, zaji@ijici oporu nohy aignos vahyda na podlozku, tak funkci dynamickou,
kdy slouzi jako oporaipchuzi, béhu, skocich a jinych aktivitach ve vertikale (Durgglal.,
2005). Nezanedbatelnou roli hraje také uchopov&demohy. Ta je zvyrazna fedevsim
pii amputacich hornich kéetin, kdy noha febird chapavou funkci ruky (Véle, 2006).

Svaly v oblasti nohy rozdujeme na dlouhé zevni svaly a kratké Emitsvaly nohy.
Zevni svaly nohy se nachazeji v oblasti lytka acéér zajisuji zejmeéna stabilitusta ve stoji
a udrzeni klenby nozni. Jejich dynamickou aktivagZeme sledovat jako ,hru Slach®, ktera
se zvyrazni P zvySenych nérocich na stabilitdla. Kratké svaly nohy hraji svou ulohu
hlavre pii prizpisobovani se nerovnostem terénu. Maji také velkoprmreceptivni funkci,
ktera grispiva k udrzeni stabilityéla ve vertikalni poloze. Obuv pak slouzi jako dlakizra

zamezuje adaptai funkci nohy (Véle, 2006).

V hlezennim kloubu je mozZny pohyb v sagitalni révire smyslu plantarni a dorzalni
flexe. Subtalarni kloub pak spot€ s hlezennim kloubem umiije pohyb do pronace
a supinace nohy. Pronace je sloZena z dorzalné,flakdukce a everze nohy. Supinace je

charakterizovana plantarni flexi, addukci a invaatiy (Hennig, 2002).

2.1.1 Anatomie a kineziologie prvniho paprsku a I. MTPddbu

Metatarzofalangealni (MTP) kloub palce je kloubduity se déma stupni volnosti, ve
smyslu flexe a extenze, abdukce a addukce. Kloymnuizdro je po stranach zpeéwo
kolateralnimi ligamenty a ze spod¥asti kloubu plantarnimi ligamenty. Z plantarni syra
hlavice kloubu se nachazeji@kloubni ploSky pro skloubeni se sezamskyistkami, které
jsou zavzaty do Slachy m. flexor hallucis brewish@k, 2006). Hlavni funkci sezamskych
kustek je podpora flexe I. metatarzii @xtenzi palce¢imz dochazi ke zvySeni nosné kapacity

I. metatarzu a zlepSeni mechanickych pakovych petrarpro vnitni svaly nohy (Glasoe,
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Yack & Saltzman, 1999). Do oblasti I. MTP kloubulggase upind m. abductor hallucis,
m. adductor hallucis a m. flexor hallucis brewigh@k, 2006).

Prvni paprsek je anatomicka struktura nohy zahchw$ cuneiforme mediale a prvni
metatarz. Jejich kloubni spojeni spwi& s okolnimi vazy vytvé pevny segment. |. metatarz
je nejkratsi a nejsifSi kosti ze vSech zaprstnichustek. Baze |. metatarzu ma
trojuhelnikovity tvar, kloubni plocha je konkavntésretr vertikalni centraini drdzkou, ktera
udrzuje skloubeni mezi I. metatarzem a os cunmagomediale v lehké inverziiwi noze.
Mediodorzalni a lateroplantarni witek zajiguji rotatni stabilitu kloubu. Jako podpora
funkce prvniho paprsku slouzi m. tibialis anterior, tibialis posterior a m. peroneus longus
(Glasoe, Yack & Saltzman, 1999).

2.1.2 Klenba nozni

Klenba nozni je vysledkem pronatorniho zkrutu nahg tvaena temi oblouky, které se
sbihaji do i pilitfu, nachazejici se pod hlgkou I. a V. metatarzu a na dorzalbidisti patni
kosti (Vareka & Vaekova, 2009). Kanatli et al. (2003) vyvraci funkdpoidniho modelu
nohy, kdyz ve své studii zjistili, Ze i u zdravydsob je nejutSi zatizeni nohy ve stoji
v oblasti paty a pod hlaskou IlI. a Ill. metatarzu. Pokud byipna klenba plnila svoji funkci,

zagz by byla ve stoji fenaSena zejména do oblasti hiakil. a V. metatarzu.

Obrazek 2. Tripoidni model klenby nozni ¢ka & Varekova, 2009)

11



Dle anatomického postaveni nohy rélegeme klenbu noZzni naiignou a podélnou.
Jejim hlavnim Gkolem je ochranaskikych ¢asti chodidla a zaji&i pruznosti nohy({ihak,
2006). Na jejim tvaru se podili jak svaly, tak hgentdézni aparat, ktery klenbu nozni
zpeviuje. Ri zatZi klenbu podporuji také smiky dlouhych lytkovych sval, které spoléeng

vytvareji ttrmen a zajiuji tak dynamickou adaptaci nohy (Véle, 2006).

Podélna klenba je tvena d¢ma oblouky, medialnim a lateralnim. Medialni oblgak
vySSi a rozpind se mezi hlakou |I. metatarzu a patni kosti. Hlavice prvniho ateatzu
a kalkaneus lezi v jedné horizontalni ravifalus, os naviculare a ossa cuneiformia podlozku
nekontaktuji (Glasoe, Yack & Saltzman, 1999). Teniddouk je nejvySSi a nejdelsi a je tak
vystaven nejgtSimu zatiZzeni i pohybu. Medialni oblouk podporuje m. tibialis persor,

m. peroneus longus a m. flexor hallucis longus @ejp, 1987).

Lateralni oblouk se nachazi mezi hidau V. metatarzu a patni kosti. Je vypin
mekkymi tkangmi, které jsou v kontaktu s podlozkou (¢ka & Vaekova, 2009). Lateralni
oblouk podporuji mm. peronei a m. abductor digithimi (Kapandji, 1987). Fyziologicky je
stabilita podélné klenby dana postavenim kostijiahjgpevnym spojenim, které spore
s plantarni aponeurézou dovoluje pouze minimalnklgso klenby v zavi. Svaly se do

stability podélné klenby zapojuji pouz# gynamické zatzi (Adamec, 2005).

Pricn& klenba je tviiena temi oblouky. Pedni oblouk se nachazi v trovni higek I. az
V. metatarzu a je nejkratSim a nejnize uloZzenynow®m (Kapandji, 1987). &tdni oblouk
je v urovni klinovych kosti a zadni oblouk v Urows naviculare a os cuboideum {¥ka
& Varekova, 2009). Na udrzenkipné klenby se podilifEné probihajici systém vézna
plantarni strat nohy a také SlaSityirhen, ktery spoln¢ podchycuji m. tibialis anterior
a m. peroneus longus. S pokleseiidne klenby pak souvisi i valgézni deformita palcel@K
et al., 2009).

Pricna klenba neni anatomicky vytema, ale hla¢ky metatar2 jsou nad podlozku
nadzvedavany svalovym tonenti Bslabeni tohoto svalstva dochazi ke zvySeni tlatedni
¢asti nohy na hlatky metatars a prsty jsou flektovany. Hlagky Il. aZz IV. metatarzu jsou
palpané bolestivé a vznikaji pod nimi otlaky. Noha je we giednic¢asti rozSiena (Kubat et
al., 1985).

K deformitam nohy dochéazitipporuse svalového nebo ligamentézniho aparatu nohy

viv s

a vazy formuji gsobenim zevnich a viitich sil. Po dokoteni osifikace nohy pak hlavni roli
12



hraje tuhost spojeni a vyznam svalové aktivityigShn Ri poruSe kostnnéhoci vazivového
aparatu nohy urazem dochazi k nahrazeni funkc&alogvalovou. Pokud nedojde ke korekci
spravného postaveni nohy, nahradni mechanismyxsg & dochazi ke zsmam také na
vysSich etazich pohybové soustavy a tyto nahradoiyvse vpisuji i do centralni nervove
soustavy (Veeka & Vaekova, 2003).

2.2 Hallux valgus

Jedna se o trojrozgmou deformitu pedonozi, kterd zahrnuje valgdzni postaveni palce,
varozitu |. metatarzu a medialni prominenci jehavide. Cely palec je tak rotovan nehtovou
ploténkou medialth (Kozakova et al., 2010).iPtéto deformi¢ dochazi ke zinam vektoru
tahu dlouhého flexoru a extenzoru palce a jejichctsy pak podporuji dalSi progresy
deformity (Vaeka & Vaekov4, 2009). Hallux valgus byva ta$tji spojen s dalSimi
piidruzenymi deformitami nohy, mezi ktei@dime kladivkovity druhy prst, otlaky pod
hlavickami Il. — V. metatarzu, metatarzalgii, pronatotgp nohy, omezeni dorzalni flexe

nohy nebo potize se Z@tajicim nehtem palce (Vanore et al., 2003).

Obrazek 3. Rentgenovy snimek hallux valgus (Popetied., 2011)
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U pacient s hallux valgus byla prokazana svalova dysbalam@zi abduktorem
a adduktorem palce. Maximalni svalova aktivita mmdwctor hallucis je az o polovinu nizsi
u pacient s hallux valgus nez u zdravych osob. Zajimavastzg m. abductor hallucis se
u skupiny pacietits hallux valgus aktivujetpflexi palce az o 50 % vice neZiabdukci, coz
vede k prohloubeni deformity (Incel et al., 20033nto fakt je mozno vys#lit tim, Ze Slacha
abduktoru palce u osob s hallux valgus sklouzéeatpté a podporuje takinnost flexot
(Sosna et al., 2001).

Subjektivre si pacienti stZzuji na bolesti v oblasti I. MTP kloubu a rychlonavu nohy
pii stoji a chizi. Vztah mezi strukturalni deformitou a subjekfivin potizemi pacienta je
linearni. U osob s hallux valgus byla zji$a vySSi bolestivostipptisobeni tlaku na medialni
cast I. MTP kloubu palce, snizena svalova sila flexadukce palce a také nizsi stabilita ve
stoji spojném s vylatenim zrakoveé kontroly. Celkova fyzicka aktivita i neni vyrazg

ovlivnéna (Nix, Vincenzino & Smith, 2012).

2.2.1 Etiologie

Hallux valgus je jednou z nigjsgjSich deformit nohy. Velkou roliipjeho vzniku hraji
také adicné faktory, a to az v 60 %ipadi, kdy se deformita e projevit jiz od dtsvi
(Glasoe et al., 2010). Wu & Louie (2010¥isuzuji cdicné faktory az 88,8 % Zen.
V dosplosti se na vzniku podili ochabnuti vazivového alevého aparatu, které vede
k poklesu picné i podélné klenby nozni (Sosna et al., 2001) kyWelyznam pro vznik
valgozni deformity palce ma také hypermobilita phanmetatarzu, a to az u 64 %igad
(Glasoe et al., 2010).

Pricinou vzniku deformity mize byt zpoatku pisobeni zevnich sil, n&gsgji obuv
s vysokym podpatkendi Uzkou Spikou, ktera vychyluje palec z osy a omezuje svalovou
¢innost. | kdyz kvalitni obuv podporuje klenbu nazbbta zabrguje proprioreceptivnim
a exteroreceptivnim vjeiim a tim dochazi k utlumu vlastni svalové aktivighyg a fgevaze
aktivity zevnich sval. Tato nerovnovaha s@asré se statickym zatizenim vede ke vzniku
raznych deformit (Véeka & Vaekova, 2005). U obuvi zaleztgdevSim na tvaru Sfky boty.
U mladych Zen gmérného ¥ku 22 let byl prokazan vyssi vyskyt Wemého palce zis/odu
noseni obuvi s Uzkou Sfiou bez zavislosti na vySce podpatku. Deformitaynbyla vzdy
bilateralni (Al-Abdulwahab & Al-Dosry, 2000). Sammét vySka podpatku méa vliv na vznik
hallux valgus pouze u 2,8 % Zen (Wu & Louie, 2010).

14



NejcastjSi deformity nohy se objevuji u oneme@ain revmatoidni artritidou, a to az
u 90 % pacierit a casto jsou prvnimi ukazateli onemean Kronme hallux valgus se objevuji
kladivkovité prsty, poklesifEné i podélné klenby nebo zmy na vySSich etazich pohybové

soustavy (Popelka, 2010).

2.2.2 Prevalence

Vznikem vba@&eného palce jsou nejvice ohroZeny Zeny #feuwnad 65 let. U osob ve
véku 18 — 65 let je prevalence vzniku 23 %, u osobh & let riziko stoupa az na 35,7 %.
Zeny jsou pak ohroZzeny mnohem vice nez muzi a to @ % gipacdi. Prevalence vzniku
hallux valgus je u zen az 30 %, u mMyiouze 13 % (Nix, Smith & Vincenzino, 2010; Glasoe
et al., 2010).

Tento pfizkum potvrzuje i fakt, Ze u Zen se podstatastji vyskytuje valgozni typ
piedonozi nez u muz(Vaieka & Vaekova, 2008). Pro tento typ nohy je typicky vyrazny
rozdil vysky medialniho oblouku v klidu afipzatizeni, kdy pedonozi se ip zagzi
.fozplacne“. Dochéazi tak ke vzniku otkakpod hlavékou Il. metatarzu, Mortonav

metatarzalgii a rozvoji hallux valg(¥areka & Vaekova, 2005).

VySSi riziko vzniku vbéeného palce se projevuje spiSe u osob s normdksnbu
hmotnosti nez u osob s nadvah&uobezitou. U osob s BMI vySSim nez 25 byl naopak

prokézan vyssi vyskyt zéti Slach, plantarni fascitidy a osteoartrozy (Freganora, 2007).

2.2.3 Diagnostika

Deformitu hallux valgus négastji diagnostikujeme rentgenovym snimkemiegozadni
i bo¢né projekci, v za&ti i vleze. Na snimku @Zeme pozorovat roZ&ni prostoru mezi
l. a Il. metatazem (Dungl et al., 2005). Objekéiypak hodnotime velikost intermetatarzalniho
ahlu, ahel valgozity palce, distalni metatarzalnél) kongruenci kloubnich ploch a artrotické
zmeény |. MTP kloubu palce a polohu sezamskyéitkk (Lin & Bustillo, 2007).

Intermetatarzalni Uhel svir4 osa |. metatarzu shia osou Il. metatarzu. Fyziologicky

by mél byt tento Ghel nizSi nez 10°. Dle intermetatami#d Uhlu Ize vady rozdit na lehké
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(do 10°), stedre tézké (10 — 20°) astké, kdy je intermetatarzalni uhel vyssi nez 2&o{&k
& B¢hounek, 2006).

Uhel valgozity palce hodnotime wvguozadni projekci mezi dlouhou osou prvniho
metatarzu a osou proximalniki@&nku palce. Z¥tSeni tohoto Uhlu jeffmo un€rné z¥tSeni
Uhlu intermetatarzalniho mezi I. a Il. metatarzdsmel valgozity palce vy3si nez 20° je
patologicky a koreluje se zavaznosti deformity. kg nad 35° mohou ztié subluxaci
I. MTP kloubu. Tento Uhel Ize také orietwa zngiit prstovym goniometrem (Vanore et al.,
2003).

Distal metatarsal
articular
angulation

Intermetatarsal
angle

Obrézek 4. Diagnostika hallux valgus (Pedowitz&d®witz, 2007)

Distalni metatarzalni ahel svirad dlouha osa diafgaysa hlawiky I. metatarzu. V ramci
hodnoceni hallux valgus je nejm€ryuzivany a jeho atSeni nemusi bytipmo unerné

valgozig palce (Kozakova et al., 2010).

Klinicky pak nachazime prominenci hlaky |. metatarzu a zhrégbou burzu nad jeji
medialni plochou, posun sezamskych kosti latérdibularni subluxaci proximalni falangy,
rozvoj artrozy |. metatarzofalangového skloubeniekativni pokles ficné klenby noZzni
(Kolat et al., 2009). Dochazi tak k rogii plochy nohy v oblasti hlaiek metatarg, jejich

vyS8Simu zatiZzeni a vzniku kladivkovitych girstoZ miZze vést aZz k metatarzalgiim (Kozékova
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et al., 2010). U v8ech paciéns hallux valgus bylo také zjito vyznamné opétbeni
chrupavky na plantarni strahlavice prvniho metatarzu, kter&ae byt fFicinou bolestivosti
v této oblasti (Glasoe et al., 2010).

U pacient s hallux valgus se objevuji také fuimk potize, mezi které patbolest nohou,

zmena stereotypu dtze a poruchy rovnovahy (Nix, Smith & Vincenzino 120).

2.2.4 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je efektivni pouze Watenich stadiich vzniku, kdy tato
deformita neni jestfixovana. Tato Iéba sp@iva v pouziti korektar vkladanych mezi palec
a 2. prst. Na noc jsou vyuzivanyamd korektory, které sefikladaji z medialni strany palce,
ktery je udrZzovan ve spravném postavieminkem. Sotasti konzervativni terapie jsou také
ortopedické vlozky s metatarzalnim sidim zhotovené na miru a volba vhodné obuvi

s podpatkem 2 — 3 cm a Sirokoudoiu (Popelka et al., 2011).

Obrazek 5. Rzné typy korektar hallux valgus (Anonymous, n. d.)

V™ W

U tezSich deformit mohou od bolesti pomoci koupeleg¢zwtani i rehabilitace, tyto
metody ale nezabfiaji progresi vady. Fstupuje se tak spiSe k chirurgickéfa$seni (Dungl
et al.,, 2005). Dle Glasoe et al. (2010) konzervatiterapie pouze poskytuje ulevu od

piiznalki, ale deformitu jako takovou nezmie.

Ortézovani hallux valgus iie pomoci od bolesti hlagrnv obdobi, nez je pacientifat
k oper&nimu vykonu. Bylo zji&no, Ze chirurgicka ba je mnohem efektiwsi ke zmirrgni
bolesti, zlepSeni funkce nohy i z estetického Blali Ortézovani vykazovalo pouze
kratkodoby efekt a pacient se asi po dvanae¢sioich od ukogeni I&by vraci k givodnim
obtiZzim (Torkki, 2003).
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Jednou z metod konzervativni terapiéze byt i vyuZiti tapingu. Bylo zji8ho, Ze pi
aplikaci tapingu k omezeni pronace nohy dochazirkanym zrnénam rozlozeni plantarniho
tlaku pri chiazi u zdravych osob. Nejvyznarjdi zména nastava v oblastifstionozi, kdy je
snizen tlak na oblast mediakdsti nohy a nopak je zaznamenan narust tlaku nai ztrak
nohy (Russo & Chipchase, 2001). Naopak Luque-Suateal. (2013) Zadny vyznam

Vv tapingu pro sniZeni pronace nohlyghiuzi nezaznamenali.

Obrazek 6. Kineziotaping a taping hallux valgusy@a2011)

2.2.4.1 Rehabilitace paciets hallux valqus

Rehabilit&ni p&i fadime mezi moznosti konzervativni terapie halluljgws. Cilem
kinezioterapie je obnova fyziologického pohybovémogramu, a tim zmigmi subjektivnich

potizi pacienta (Kozakova et al., 2010).

Zakladem fyzioterapie je &eni miry poruchy funkce pacienta dle individualniho
kineziologického rozboru. V ramci anamnézy se dgtme na zagstnani, fyzickou aktivitu,
nosSeni obuvi a podrobny popis obtiZi pacienta.nCismamnézy je potvrzeri vylouceni
pri¢iny vzniku hallux valgus visledku jinych onemoemi nebo rodinnych predispozic.
Cilerg pak vySetujeme stoj, chzi a samotnou nohu.fPstoji si vSimame hlavhcelkové
stability a reakce samotné nohy na zatiZzeniiz€hu pacierit s hallux valgus je typicka
tvrdym dopadem paty, kdy chybi pruzné odvijeni détlad Sledujeme i@devSim provedeni
odrazu nohy v fedSvihové fazi. Samotné vyseti nohy pak zahrnuje zhodnocentkikych
tkani, prokrveni nohy, joint playfipomnost reflexnich z#m a jiné. Kineziologicky rozbor by
meél byt zohledrin véku pacienta a jeho individuali{Kozakova et al., 2010).
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Pred zah4jenim samotné kinezioterapie je vhodné&ib$etkké tkaré v oblasti nohy
a obnovit kloubni hru pomoci mobiligaich technik jednotlivych segmeéintU mekkych
technik i mobilizaci vyuzivame bariérového konceptlekké techniky slouZzi jgdevSim
k ovlivnéni reflexnich zmin kiaze, podkozi, fascii a swal vV ramci mobiliz&nich technik
vyuzivame i trakci I. MTP skloubeni (Lewit, 19960k, 2009).

| kdyZz Glasoe et al. (2010) uvadi, Zze konzervativanapie je u pokrdlé deformity
hallux valgus netinna, Jedynak (2009) ve svéadové studii prokazal vliv mobilizaich
technik a izometrickych c¥eni sval nohy na zmiréni bolesti vbéeného palce a také znu
jeho postaveni. Dle rentgenového snimku doslo kiesn intermetatarzalniho Ghlu i Ghlu

valgozity palce.

a) b)

Obrazek 9. Izometricka at@ni zevnich (a) a vlastnich (b) svalohy (Jedynak, 2009)

Plessis et al. (2011) potvrdili vliv manipdgtdch technik na snizeni bolesti, zlepSeni
funkce palce a zvysSeni rozsahu pohybu extenze .pdieesvé studii srovnavali rozdily mezi
manipul&ni l&bou a noénim korektorem hallux valgus. Po dvou tydnectbié doslo ke
zmirréni bolesti a zlepSeni funkce palce u ob@into skupin. Po gsicnim prezkoumani po
ukonieni terapie bylo zjigho, Zze u skupiny vyuZzivajici toi korektor doslo k navraceni
predchozich obtizi. U skupiny, ktera podstupovala ifizatini techniky klouli nohy
a oscil&ni trakci I. MTP skloubenidinky terapie petrvavaly.
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V ramci kinezioterapie se pak za&fujeme na vlastni aktivaci viitich sval nohy
a ovlivreni propriorecepce chodidla. Ktomu nejlépe slouZétadika senzomotorické
stimulace dle Jandy a Vavrové, kdy k aktivaci it svah nohy (zejména m. quadratus
plantae) vyuzivame ,malou nohu“.rdel samotnou terapii je vhodnéiamit i stimulaci
proprioreceptar a exteroreceptér nohy. Vyuzivany jsou fiedevsSim cviky ve vertikalni
poloze, nasledni rizné druhy balatnich ploSin (Janda & Vavrova, 1992).

Cviceni kratkych svdl nohy spoléné s vyuzitim tapingu hallux valgusibe vyrazg
zmirnit bolestivost nohou v klidu itpchizi. Mimojiné dochazi i ke snizeni Uhlu valgozity

palce (Bayar et al., 2011).

Pro pacienty s hallux valgus je takile¥ita reedukace élae zamdrena na vyuZziti palce
pii odrazu nohy (Kozakova et al., 2010). Z fyzikaberapie se dopotuji vodol&ebné
procedury jako je vivka, stidavé nebo Slapaci koupele. Pacientovi Ize dajitotakeé cliizi
naboso (Kol 2009).

2.2.5 Chirurgicka lé¢ba

K chirurgické I€b¢ se gistupuje pouze za podminek, kdy deformitaisgbuje trvalé
bolesti a disabilitu nemocného, a to pouzeripgE, Ze je pedchozi konzervativni terapie
neinna. Operéani |&ba neni tedy prov@&da jen z kosmetickychugtodi (Glasoe et al.,
2010). U osob mezi 20. a 50. rokem jsou indikov@ouyze operace nadkkych tkanich
a osteotomie. U starSich paciefsou vhodné i res€ki vykony nebo artrodézy. Vzhledem
k individualitt deformity kazdého pacienta je popsano vice nez df¥r&nich postup,

u kazdého vS8ak dochazi k odstmanmedialni prominence hlavice |. metatarzu a karek
valgozity palce (Dungl et al., 2005). V mnoh&ipadech je nutné spale s korekci palce

NP4

oper&né fesit i jiné deformity v oblastigedonozi a prét(Popelka et al., 2011).

Vykony pouze v oblasti gkkych tkani jsou indikovany u mladSich osob do &5nebo
jako souwast jinych chirurgickych vykaih NejznamgjSi je pak operace McBride, ktera
spa:iiva v uvolréni a transpozici Slachy adduktoru palce na Klavil. metatarzu a uvoémi
lateralni strany kloubniho pouzdra a transverzélnitetatarzalniho ligamenta. Mimo to je
resekovana medialni eminence. Lateralni sesamskéak mize byt extirpovana nebo

ponechana. U mladSich paciendochazi ke zmigmi valgozity palce a Ustupu bolesti,
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u starSich paciefitje vSak Bhem rekolika let zaznamenana &pvné progrese valgozity
(Havlicek, Kovanda & Kunovsky, 2007; Lin & Bustillo, 2007)

Obrazek 7. Schéma operacekkych tkani McBride (Dungl et al., 2005)

Jednou z nejznangjsich reseknich operaci je operace dle Kellerdi féto metod je
resekovana asitdtina baze prvniho metatarzu. Operace je dopinvykony na rékkych
tkanich jako je uvoléni lateralniho kloubniho pouzdra a Slachy m. adatucéllucis. Palec je
pak fixovan ve fyziologickém postaveniékikym obvazem. Po res&kich vykonech je
kratkodoby efekt operace velmi dobry, po delSi dabe mize dojit k recidi¢ valgdzni
deformity palce. VyuZiva se tedy pouze u starSedbas malymi naroky na &hi (Popelka et
al., 2011).

VyuZziti typu osteotomie rozliSujeme dle intermetaéniho Uhlu. Pokud je tento uhel
nizsi jak 15° a uhel valgozity palce nizsi nez 3distupujeme k subkapitalni osteotomii ve
tvaru pismene ,V“, ozn@vané téz jako operace dle Austina nebo chevrogotishie. B
operaci nize byt naruSenifvod krve |. metatarzu a velkym rizikem je pak duwdarni
nekréza hlavice. Vzhledem k vymezeni berge zony opermiho gistupu se toto riziko
vyrazre snizilo. Po operaci je nutné dodrzovat klidovyimeznohy ve zvySené poloze
minmalre 10 dni a odleteni gedonozi p chizi po dobu 6 tyda (Abidi, 2003). Chevron
osteotomii spokéen¢ s Akin wedge osteotomii lze Gspe vyuzit | u stedré t¢Zkych az
tézkych deformit s intermetatarzalnim thlem vy3sini a8°. Upiné spokojenosti bylo tak
dosazeno u 78 % paciéna dle rentgenovych snimakdoSlo ke snizeni intermetatarzalniho
Uhlu na pimérné 4° (Sanhudo, 2006).

U stredre tézkych a ¢zkych deformit pi inetrmetatarzalnim Uhlu nad 15figiupujeme

k osteotomii diafyzy prvniho metatarzu ve tvarunmse ,Z“, ozngované také jako scarf
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osteotomie (Lin & Bustillo, 2007). Scarf osteotomielmi vyraz@ sniZuje miru bolesti
pacienti, ale po tech ngsicich od operace je také zaznamenan pokles ropsdiybu I. MTP
kloubu do dorzalni i plantarni flexe (Skotak &éeHbunek, 2006). Snizeni obtizi pak
zaznamenavame az u 96 % padieatspokojenost s vysledkem operace i po delsé gmb

u vice nez 85 % pacian{Kilmartin & O’kane, 2010).

Obrazek 8. Schematické znazawhscarf osteotomie (Popelka et al., 2011)

Artrodéza neboli ztuZeni kloubu je vhodna u padiestintermetatarzalnim Ghlem
vyS8im nez 20°. Lze ji vyuZit jak v tarzometatanddl (operace dle Lapiduse) tak v I. MTP
skloubeni, kdy se palec fixuje ve valgezit0° a lehké dorzalni flexi 15 — 20° (Popelka et al
2011). Artrodéza se vyuziva hlavnu pacieni s revmatoidni artritidou, ip tézkych
deformitach spojenych se subluxaci I. MTP kloubysSich stupnich atrézy nebo jako
posledni moznost po ne@s§mych pedchozich korekcich. Tato metoda je vSak
kontraindikovana u juvenilniho hallux valgus (LinBustillo, 2007). Po této operaci dochazi
k vymizeni bolesti az u 73 % paciéna k vyraznému sniZzeni intermetataralniho ahlu

pramérné az na 8° (Popelka et al., 2010).

Chirurgicka korekce hallux valgustie @inaSet i fizné rizika jako je pomalé hojeni
rany, getrvavajici otok nebo revalgizace palce. U vSedtuddickych korekci mize dojit i ke
vzniku hallux varus (Popelka et al., 2010). Riziktni trombdzy je po opetai korekci
hallux valgus velmi nizké, a to pouze u padiestiarSich 60 let. U mladSich paciemiziko
nebylo zaznamenano. Profylaxe Zilni trob6zy jedt@ovena dle individuélniho zdravotniho

stavu pacienta a je dop@aena u kazdého pacienta starSiho Sedeséti let @Ratl| 2003).
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U pacient s hallux valgus doslo po 12é&sicich od opekai korekce hallux valgus
i k vyraznému zvySeni kvality Zivota. Zejména pakamirrgéni bolesti a zvySeni psychické
pohody (Saro et al., 2007).

2.2.5.1 Rehabilitace po opermi korekci hallux valgus

Mezi nefastjSi typy operanihoteSeni hallux valgusadime u letich deformit vykony
na meékkych tkanich dle McBride, wZSich deformit se né&sgji vyuziva chevron a scarf
osteotomie. lhned po operaci je vhodné zahajit biditetni I&bu polohovanim dolni
korcetin do elevace, lymfatickymi masazemi a kryoterdg@ zmirgni otoku. Samotna

kinezioterapie je zahajena n#jk 4 tydny po operaci (Shuh et al., 2009).

Jiz 2. den po operaci nacujeme clizi po pa¥, kterd nize byt nahrazen éi ve
specialni obuvi. MozZnost plné Zae se pak rozliSuje dle typu operace. U chevroeodsimie
a operace dle Lapiduse je mozna za 4 — 5tydnscarf osteotomie je plné odéemi
piedonozi nutné 5 — 6 tydrod operace. iPreseknich vykonech je mozny doSlap na celou
plosku nohy jiz po 12-ti dnech (Popelka et al., P01

Shuh et al. (2009) zkoumali vliv rehabilitace pnalozeni plantarniho tlakuripchizi po
operd&ni korekci hallux valgus. Ve své studii zjistilie Zsamotnou operaci nedochazi ke
zmené rozlozeni plantarniho tlakufipchtizi. Ten byl upraven az po 6&sicich rehabiliténi
lécby, kterd zahrnovala reedukaci spravného stereatire, posileni m. peroneus longus
a jeho uvolgni pomoci ngkkych technik, uvolani m. tibialis anterior, aktivaci vlastnich
svali nohy, manipulaci I. MTP kloubu palce, Lisfrankowa subtalarniho kloubu nohy
a oscil&ni trakci I. MTP kloubu. V ramci reedukace stergotyhize se zawfili na kontakt
paty s podlozkou ve fyziologickém postaveni a adiflexofi palce a mm. lumbricalesip
odrazu nohy. Tento rehabilitai postup vedl ke zlepSeni zatiZzeni a odrazu pkdc&onci

stojné faze krokového cyklu.
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2.3 Chize

Chize je zakladni lokomimi stereotyp, a diky své komplexnosti pohybu iseipcasto
projevuji fizné poruchy pohybového aparatu nebo nervové sgqugkslar et al.,, 2009).
Vzpiimend clize je nejmladSi lidskou vlastnosti. \tipené drzeniéta uvolnilo horni
kongetiny pro vyrobu a pouzitiiznych nastrdj a s tim souvisi i intelektualni rozvélpveka.
Noha se pak postuprpientnila od Uuchopového organu na konstrukci nesoucithosb
celého &la (Hennig, 2002).

Chize muze byt také rozdilna v zavislosti néku ¢loveka. U starSich osob vzhledem
ke snizené dynamické stalilitrupu i dolnich kodetin dochazi ke sniZeni rychlostitze,

zvyseni nestability a riziku vzniku padgKkang & Dingwell, 2009).

Noha ma @ chazi zcela zasadni vyznam. Nejenze siekpntaktu s podloZzkou dokaze
prizpasobit jakymkoliv nerovnostem povrchu, zagdpisobi jako pevna paka pro pohyat
dopredu (Hennig, 2002). iP chizi se v oblasti nohy uplkatje model pantu, kdy rotace
jednoho ramene kolem jeho dlouhé osy ma za néaslextaki druhého ramene kolem jeho
vlastni osy. R vnittni rotaci tibie tak dochaziigs subtalarni kloub k pronaci kalkaneu,
naopak pi zevni rotaci tibie v uzaeném kinematickénettzci dochézi stejnym principem
k supinaci kalkaneu.iPpronaci subtalarniho kloubu jsou osy kloubniahcpltalu a kalkaneu
rovnokEzne, coz umaiuje maximalni rozsah pohybu do plantarni a dorziddxie nohy. B
supinaci subtalarniho kloubu se osy kloubnich pkithi a Chopaiiv kloub je tak uzaen
a noha vytvA rigidni paku pro odraz (\faka & Vaekova, 2009).

2.3.1 Ontogeneze dize

Chize velmi Gzce souvisi s vyvojem postury, kterdgkladem vSech cilenych pohyb
Samostatné dize je di¢ schopno v kratikinetickém stadiu vyvoje, tedy wobi mezi
9. — 18. ndsicem Zivota. Podminkou proich je pgiméiené zpeviéni osového organu, ale
také vyvoj osifik&nich center hlavic kielnich klouli (Vareka & Vaekova, 2009). Zpsatku
je chize neobratna, ditnaslapuje na celou plosku chodidla a jako prvmitédtuje podlozku
piednic¢asti nohy. V prvnich gsicich neni schopno odvijeni chodidla a dorzaéxeflhlezna
pii chizi (Faladova & Novakova, 2009).
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Ve dvou letech détzatina @i chiizi dopadat na podlozkugs patu, neni jeSschopno
konstantniho odvijeni palce nohy. @k je charakteristickd nestejnou délkou kroku,
zvyrazrénim flexe kolen i kyli a také abdukci a zevni rotaci Wkinim kloubu. Ve fiech
letech je jiz di& schopno odvijeni palce a je zdokonalena rovnovahetoji i @i chuzi. Vyssi

energetické naroky éze fretrvavaji az do 12 lettku ditte (Kol& et al., 2009).

2.3.2 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus je zahajen prvnim kontaktem patyosllpZkou a ukofen kontaktem
paty s podlozkou téZze nohy, kdy je jiz zahajen agkiasledujici. Je charakterizovan Svihovou
a stojnou fazi. ® normalni clizi stojna faze zastupuje 60% krokového cyklu, Svéihtaze
pak zaujimé 40%. Pokud jedna Ketina zaujima fazi Svihovou, druhostranna dolnicktina

je ve fazi stojné (Kirtley, 2006).

Vzhledem k nepogtu stojné a Svihové faze séi ghizi objevuje faze dvoji opory
(double limb support), kdy jsou 8ldvé dolni kortetiny v kontaktu s podloZzkou. Tato faze
trva @iblizné 20% celého cyklu a je rogdna na poateni a konénou fazi dvoji opory.
Jedna dolni katretina je kontaktovana patou a provadi Uvodast krokového cyklu,
druhostranna dolni kd@etina je pak v ijedSvihové fazi. U obouéthto fazi jde o fenos
zatizeni na druhostrannou dolnicktinu (Kirtley, 2006; Valmassy, 1996). Po ukeni faze
dvoji opory, kdy jedna dolni keéetina provadi Svihovou fazi, dochazi k fazi opoegré
dolni kortetiny (single limb support). Délka této faze jéinpo UnErna stabili¢ chize
(Valmassy, 1996).
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2.3.2.1 Stojna faze

Stojna faze zaujima 60 % krokového cyklu a je &erth do gti na sebe navazujicich
fazi: paateeni kontakt (initial contact), postupné Zabvani (loading response)jedini stojna
faze (midstance), koxry stoj (terminal stance) aquSvihova faze (preswing phase). Dolni
korncetina se pohybuje v uzgéaném kinematickémetézci. Tato faze zgna dopadem paty na
podlozku a je ukatena odlepenim palce (Kalét al., 2009; Kirby, 2009).

Pocatecni kontakt (0 %) zahajuje stojnou fazi krokového cyklu a je charaktvan
dopadem paty na podlozku. Noha je v této fazi \ngiplantarni flexi nebo neutralnim
postaveni, koleno je odeéené v 5° flexi a k§el je flektovana asi v 30 — 40° (Valmassy,
1996). M. tibialis anterior v této fazi neni poya&o dorziflektor nohy, ale slouzirgvazre

jako supinator subtalarniho kloubu (Kirby, 2009).

Postupné za&Zzovani (0 — 10 %)je charakterizovanoipnosem zatizeni na stojnou
dolni kortetinu a tedy postupnym uk&enim faze dvoji opory. V této fazi dochazi ke
zvétSovani flexe kolene a tim &&eni vnitni rotace bérce a pronaci subtalarniho kloubu.
Transverzotarzalni kloub je odéem, coz umoiuje flexibilitu nohy a pizpisobeni se
nerovnostem terénu (Yeka & Vaekova, 2009). Flexe kKglniho kloubu se zmenSuje na 20°
flexe a v oblasti nohy dochazi k mirné plantarexifido 10° (Valmassy, 1996).

Béhem pa@ateiniho kontaktu a faze postupnéhoézawvani dochazi k aktivaci m. tibialis
anterior, m. extensor digitorum longus a m. extersalucis longus, které maji za ukol
brzdéni plantarni flexe a pronace nohy pro dopad na patevni stranu chodidla, absorpci
narazu a adaptaci nohy na podlozku. M. soleus pdkamije vniffni rotaci tibie a everzi
kalkaneu, gastrocnemii udrzuji mirnou flexi kolemeabrauji tak hyperextenzi (Valmassy,
1996).

Stiredni stojna faze (10 — 30 %phastava P zatizeni celého chodidla a vaha je dale
presouvana ddpdu. Kolenni kloub se dotavé do &nplné extenze, tibie je rotovana zéyn
subtalarni kloub je supinovan a transverzotarzadinib je tak uzaen. Kyelni kloub je po
celou dobu drZzen ve flexi 20°, femur rotuje z&vDruhostranna dolni kéetina provadi
Svihovou fazi (Valmassy, 1996; Yeka & Vaekova, 2009). Svaly naredni straa tibie jsou
v tuto chvili inhibovany. Aktivovan je m. tricepsirae jako fiprava na odlepeni paty od
podloZzky, mm. interossei, m. extensor digitorumvisedlouhé flexory nohy a mm. peronei
(Valmassy, 1996).
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Kone¢ny stoj (30 — 50 %)je charakterizovan zatiZzenineplonoZzi a odlepenim paty od
podlozky. Kyelni kloub dosahuje ze tstiniho postaveni extenze 20°, kolenni kloub se
postupi flektuje. Hlezenni kloub je drzen v lehké dorz&leii a subtalarni kloub je dale
supinovan. V této fazi se vyrazmrojevuje vyznam aktivity vlastnich swahohy, které
stabilizuji oblast pedonozi. Vyrazé se zapojuje m. triceps surae a dlouhé flexory nkteyé
napomahaji fenosu zatiZzeni do oblastigolonoZi a umatuji tak odlepeni paty od podloZky
(Valmassy, 1996).

PredSvihova faze (50 — 60%namenda postupny odraz nohy od podlozkyexipod
k fazi Svihové. Kyelni i kolenni kloub je flektovan, tibie a femurojs rotovany zev
(Valmassy, 1996). Hlezenni kloub se dostava dot@tan flexe, naopak v oblasti MTP
kloubii nohy dochazi k vyrazné extenzi a tim jsou pasprotazeny rdkké struktury nohy.
Vlivem stretch reflexu kkych tkani je Bhem Svihové faze stabilizovana podélna klenba
nozni (Kirby, 2009). Do funkce se dostava tah niceprs surae, ktery je supinatorem
subtalarniho kloubu, Chopart kloub je tak uzafen a noha je vyuZita k odrazu @¢ha
& Vaiekova, 2009).

Leardini et al. (2007) dle kinematické analyzyizd podroba popsal chovani vSech
¢asti nohy stojné faze krokového cyklui Pocateénim kontaktu dochazi v oblasti zanozi
k lehké plantarni flexi a inverzi. Ve fazi postuppézatzovani a stedni stojné faziieviada
dorzalni flexe spojend s everzi nohy. Ke koncirgtdaze se afp zvyraziuje plantarni flexe
a inverze. V transverzalni rowinje noha drZzena v mirné abdukci, addukce nastava az
v predSvihové fazi. V oblastitpdonozi dochazi ke konci stojné faze k vyraznézevieiera je
nutna pro stabilizaci prvniho metatarzu a odrazstatnich rovinach je rozsah pohybu
piedonozi minimalni, stefntak je tomu i u $edonozi. Mezi fedonozim a zanozim dochazi
ke konci stojné faze k everzi, subtalarni kloubaje uzanten a noha jeifpravena pro odraz.
Na konci stojné faze dochazi také k narustu plantflexe prvniho metatarzu, ktera je

nezbytna pro maximalni dorzalni flexi palce k odraz

Everze nohy je i chizi spojend s vnithi rotaci tibie. Ta zaujiméiplizné 17 % stojné
faze krokoveho cyklu, poté se tibie rotuje z&vaverze nohy s ni spojena ale pa@kija az do
55 % stojné faze.iPzvySeni rychlosti ctize nebo fi béhu pak dochazi k prodlouzeni doby
trvani vnitni rotace tibie az na 37 % stojné faze (Pohl, Megse& Buckley, 2007). Vnihi
a zevni rotace bérce je také spojenaeslpzadnim posunem tibie proti femuru asi 0 22 mm
(Benoit et al., 2007).
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2.3.2.2 Svihova faze

Svihova faze zaujima 40 % krokového cyklu a je #erth na Xasti: p@ateni Svih
(initial swing), sted Svihové faze (midswing) a kamg Svih (terminal swing). V této fazi
dolni kortetina pracuje v ot¢eném kinematickémietzci. Svihova faze nohy #Zma
odlepenim palce od podloZzky a kbnlopadem paty stejné dolni keniny (Kol& et al., 2009;
Kirby, 2009).

Pocateéni Svih (60 — 73 %)zahajuje Svihovou fazi nohy a druhostranna dabmé&tina
je pra¥ ve stedni stojné fazi a tedy v plném zatizeni.c&wpi i kolenni kloub se flektuje,
hlezenni kloub je drzen v lehké dorzalni flexi. ikki jsou gevazr dorziflektory nohy
(Valmassy, 1996). Na flexi kolenniho kloubu se to tizi podileji hlava flexory ky¢elniho
kloubu, kratka hlava m. biceps femoris a dorziftektnohy (Arnold et al., 2007). V pateni
fazi se také aktivuje m. rectus femoris a m. vasateralis a jejich aktivace se linearn

zvysuje s rostouci rychlostiwhe (Nene, Mayagoitia & Veltink, 1999).

Stired Svihové faze (73 — 87 %je charakterizovan prohlubovanim flexe kolenniho
i kycelniho kloubu, kdy zé&rowedoché&zi i k jeho vnihi rotaci. Hlezenni kloub je drZzen
v neutralnim postaveni. Zevni i vimt svaly nohy jsou v této chvili inaktivni (Valmgss
1996). Maxima flexe kolenniho kloubu je dosazenain@® az 45 % Svihové faze (Arnold et
al., 2007).

Kone¢ny Svih (87 — 100 %) uzavird cely krokovy cyklus. V této fazi dochazi
k brzdnému pohybu Svihové faze, ktery zajjg extenzory kyle (mm. glutei, m. adductor
magnus a hamstringy) a mm. vasti (Arnold et al.0730 Kolenni kloub je v této fazi
extendovan, kelni kloub pokrauje do flexe a vnini rotace. Hlezenni kloub je
dorziflektovan a fipravuje se tak na kontakt paty s podloZkou. Aktijaou pouze
dorziflektory nohy (Valmassy, 1996).

Velikost flexe kolenniho kloubu v fio¢hu Svihové faze velmi Gzce souvisi s rychlosti
odrazu nohy od podlozky wedSvihove fazi. Flexi kolene dale podporuji mm. tvas
dorziflektoty nohy a aktivita iliopsoatu. Dvoukloowé svaly jako je rectus femoris,
hamstringy nebo mm. gastrocnemii se na velikostel kolene podileji pouze miniméln
(Anderson et al., 2004).
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2.3.3 Patokineziologie clize pacient s hallux valgus

Nestabilita I. MTP kloubu spate¢ s nedostataou funkci plantarni aponeurézy vede
k nadngérné pronaci nohy i chiazi. Hyperpronace pak zvySuje rozsah pohyhkedsinozi,
snizuje stabilitu nohy, brani resupinaci nohy a tiytvoreni rigidni paky pro odraz.
ProdlouZen& doba pronace v komé stojné fazi tlumi funkci tahu m. peroneus londuery
stabilizuje prvni paprsek a dochazi tak ke zvydericity vaziva. Zatizeni nohy se pak
piesouva do oblasti hlatky Il. metatarzu (Glasoe, Yack & Saltzman, 199%kir] ke konci
stojné faze fetrvava pronace subtalarniho kloubu, je tato prengenesena i do faze
Svihové, misto toho, aby byl subtalarni kloub kedigvihové faze supinovan (Kirby, 2009).
Hyperpronace v subtalarnim kloubu souvisi s imnitrotaci bérce a vriiti rotaci kyle,
v oblasti panve pak dochazi k anteverzi na kteravamuje bederni hyperlordéza (Khamis
& Yizhar, 2007).

Porucha centrace a stabilizace metatarzofalangokighubu ovliviuje zejména zav
stojné faze krokového cyklu, kdy znemiaje optimalni provedeni odrazu nohy a odlepeni
paty od podlozky (Kozakova et al., 2010). OblasMITP kloubu je ke konci stojné faze
zakZovana az 40 % hmotnosti. Dikyeprvavajici pronaci subtalarniho kloubu je zatizena
predevsim mediélnfast hallux valgus. Deformita se diky nerovnovagsopeni momeiitsil
na oblast I. MTP kloubuipchizi stale prohlubuje (Glasoe et al., 2010).

Ve stoji se zatizeni nohygsouva lateralnim sirem a to do oblasti hlatek metatanz
II. — V. prstu s maximem zatiZzeni na zevni straahy (Yavuz et al., 2009) rfirchtzi je pak
maximum zatiZzeni ke konci stojné faze v oblastvitky Il. a Ill. metatarzu (Wen et al.,
2012).

Chize pacient s hallux valgus je charakteristicka mensSim rozsah@ohybu do
plantarni flexe nohy ke konci stojné faze krokovékiklu a \&tSi pronaci subtalarniho kloubu
(Nix et al, 2013). V oblasti I. MTP kloubu je pakskupiny hallux valgus vipdSvihové fazi
korkového cyklu fi odrazu nohy vyznantnmenSi dorzalni flexe palce (Deschamps et al.,
2010). Bylo poukazovano také né&tsi a delSi aktivaci m. tibialis posterior, ktergdporuje
kolabujici klenbu nozni. Celk&vje nizSi rychlost clize, kratSi délka kroku a kratSi stojna
faze zejména u starSich osob s pokoo deformitou palce, coz 8uci o celkové nestabilit
chize (Keenan et al., 1991).
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Kozakové et al. (2011) zkoumali vliv bilateralnifolenity hallux valgus u 6 pacientek
na oblast panve a dolnich katin bshem krokového cyklu. Bfeni probihalo dle 3D
kinematické analyzy dlze. Ve své studii zaznamenali u skupiny hallux walggétsi
maximum plantarni flexe hlezenniho kloubu ve faastppného z&fovani nohy a mensi
maximum dorzalni flexe hlezenniho kloubu véedhi stojné fazi krokového cyklu ve
srovnani s kontrolni skupinou. Na vysSich etaziomidh koréetin a panve zaznamenali
u skupiny hallux valgus &Si maximum extenze v kolennim kloubu v &v Svihové faze
krokového cyklu, mensi maximum abdukce&lkya mensi rozsah pohybu panve ve frontalni
i transverzalni rovié ve srovnani s kontrolni skupinou. Tato studie pakvrzuje, Ze hallux
valgus niiZe ovlivnit lEhem chize i vySSi etdZze pohybové soustavy@entak vest k dalSim
deformitam v oblasti dolnich kéatin nebo bolestem zad (Kozakova et al., 2011)vev
valgozni deformity palce dochazi v zav stojné faze také ke sniZzeni rozsahu pohybu do

extenze kyle (Kozakov4, Janura & Svoboda, 2009).

2.3.3.1 Patokineziologie cive pacient po operani korekci hallux valgus

Kozakova et al. (n. d.) ve své studii srovnavali¢am paramefr 3D kinematické
analyzy cliize u 8 pacientekipd operani korekci hallux valgus a 3,5&sice po této operaci.
U pacientek 3,5 #sice po operaci zaznamenali na operované dolriiekiotd mensi plantarni
flexi v predSvihové fazi krokového cyklu, mensi flexi koldmmkloubu v piibéhu stojné faze
krokového cyklu, ¥tSi extenzi kolenniho kloubu videhu stojné i Svihové faze krokového
cyklu, mensi flexi a naopakétsi extenzi kyelniho kloubu v pibéhu krokového cyklu. Na
neoperované dolni kéatiné pak doslo k ndistu maxima flexe kolenniho kloubu ve stojné
fazi a poklesu maxima extenze kolenniho kloubutegmé i Svihové fazi krokového cyklu. U
pacienti 3,5 mésice po opekai korekci hallux valgus dale doslo ke sniZzeni abzspohybu
panve pi chazi.

Brodsky et al. (2006) zkoumali vliv operace dle Micl® spolén¢ s proximalni
osteotomii na rozlozeni tlakufipchazi. Pacienti byli hodnoceni jaki@d operaci, tak
pramérné 29 nesial (v rozmezi 18 — 42 #siail) po chirurgické korekci hallux valgus.
Z vysledki vyplyva, Ze po opetai korekci je oblast I. MTP kloubu a palce nohyézatan
po delSi dobu stojné faze krokového cyklu negdpoperaci. DoSlo vSak k vyraznému zvyseni

zatizeni hlaviky 1. metatarzu a naopak ke sniZzeni maximalnila&utina oblast hlavky

30



|. metatarzu a samotny palec. Td4a byt spojeno i s faktem, Z& pminoha operacich dochazi
ke zkraceni prvniho metatarzu a jeho elevaci, goibhlo mit za nasledek zvySeni zatizeni
v oblasti hlaviky Il. metatarzu. B podrobrgjSim zkoumani tentoipdpoklad nebyl potvrzen
(Brodsky et al., 2006).

2.4 3D Kinematicka analyza chize

Kinematika je sotasti klasické mechaniky a studuje pohillesa v prostoru aase bez

ohledu na fi¢iny pohybu (Vaverka & Janura, 1997).

3D kinematicka analyza éhe nam umaiuje hodnotit pohykElovéka ve vymezeném
prostoru pomoci optoelektronického systému Vicon.MPK kinematické analyze pohybu
lidského tla pak ngtime drahu (ahlel), zrychleni (Ghlova rychlostyas. Umo#uje nam tak
hodnotit pohyb jednotlivych segmdnt roviré sagitélni, frontalni i transverzalni (Svoboda
& Janura, 2010).

Obrazek 11. Kamera Vicon MX, reflexni ztkg a kalibr&ni za&izeni (Janura et al., 2012)

Pri analyze pohybu musi byt definovan globélni a lok&ouadny systém. Globalni
systém vymezuje prostor &feni a Bhem ngfeni se nerni. Lokalni systéem definujeme
pomoci reflexnich zri@k umisénych na vyraznych anatomickych strukturaéta.t Kazdy

segment by r byt definovan minimalé ttemi zngkami (Janura et al., 2012). Benoit et al.
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(2007) poukazuji na odchylky véfeni analyzy chize s vyuzitim zn&k nalepenych naiki,
neba posun kZe mize zmsobit zkresleni kinematickach paranigednotlivych segmeiit

Pred umistnim reflexnich zné&k by nelo byt provedeno zakladni antropometrické
meéieni pacienta, mezi ktet@dime hmotnost, vySku, délku dolnich Eetin, Stku kotniku
a kolene. Pro hodnoceni hornich ketin pak doplujeme &iku lokte a zagsti, vzdalenost
mezi dorzalni a palmarni stranou ruky a vzdalenoszi stedem ramenniho kloubu

a akromionem (Svoboda & Janura, 2010).
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Obrazek 12. Umishi reflexnim zn&ek v Plug-In Gait Full Body model (Janura et aD12)

Pred zahgjenim samotného¢imni je nutna kalibrace vymezeného prostoriedP
meétenim analyzy cdlize je vhodné si nejprve provést statickou kalibsaddjektu a ozrit
jednotlivé body, které fizeme poté reatnsledovat fi chazi. Podle silovych ploSin pak
software detekuje stojnou a Svihovou fazi kroku.lSDaanalyza vystupnich parametr

kinematické analyzy dlze je mozna v programu Vicon Polygon (Svoboda &dan2010).
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cil

Hlavnim cilem této diplomové prace bylocirvliv operaini korekce hallux valgus na

kinematické parametry éhe u pacierit 3 mesice a 1 rok po jejim provedeni.

3.1.1 Diléi cile

* Zhodnotit kinematické parametryicte u pacierit s hallux valgus indikovanych

k jeho operani korekci.

» Zhodnotit kratkodoby vliv opetai korekce hallux valgus na kinematické

parametry ctize u pacierit 3 mgsice po jejim provedeni.

e Zhodnotit dlouhodoby vliv opeéai korekce hallux valgus na kinematické

parametry ctize u pacierit 1 rok po jejim provedeni.

3.2 Hypotézy

* Hpl: Kinematika dolnich katetin a panve ifp chiazi se neliSi u pacieaits hallux

valgus ve srovnani s kontrolni skupinou.

» Hg2: Casoprostorové parametryide se nelisi u pacieins hallux valgus ve srovnani

s kontrolni skupinou.

* He3: Kinematika dolnich katetin a panve i chazi se neliSi u pacieft pied

a 3 nesice po opekai korekci hallux valgus.

« He4: Casoprostorové parametryide se nelisi u pacienpied a 3 nisice po opekami

korekci hallux valgus.

* Hg5: Kinematika dolnich kotetin a panve ip chazi se neliSi u pacieat3 mesice po

oper&ni korekci hallux valgus ve srovnéni s kontrolnigikou.
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» He6: Casoprostorové parametry icte se nelidi u pacieht3 mssice po opekami

korekci hallux valgus ve srovnani s kontrolni skuui.

* Ho7: Kinematika dolnich katetin a panve ip chizi se nelisi u pacietitpied a 1 rok

po operdani korekci hallux valgus.

« H8: Casoprostorové parametryice se nelisi u pacienhipred a 1 rok po opetai

korekci hallux valgus.

* Hg9: Kinematika dolnich kofetin a panve ip chizi se neliSi u pacietitl rok po

oper&ni korekci hallux valgus ve srovnéni s kontrolnigikou.

» H10: Casoprostorové parametryide se nelidi u pacientl rok po operéni korekci

hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou.

* Hpll: Kinematika dolnich ko¥etin a panve i chizi se neliSi u pacietit3 mesice

a 1 rok po opegai korekci hallux valgus.

e Hol2: Casoprostorové parametry ite se nelidi u pacient3 mgsice a 1 rok po
oper&ni korekci hallux valgus.

Nulova hypotéza bude zamitnuta pouzeipat, pokud dojde ke statisticky vyznamné

zmeng alespa jednoho parametru éhe.

34



4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Studie se &castnilo 20 Zen (@imérny wek 50,7 + 11,5 let, vySka 165,8 = 5,9 cm,
hmotnost 69,3 £+ 10,2 kg) indikovanych k opgrianuieSeni hallux valgus. Po 3¢&sicich od
operd&ni korekce se k #teni dostavilo 19 pacientek (pnérny wék 51,3 + 11,4 let, vySka
165,6 = 5,9 cm, hmotnost 69,5 + 10,4 kg). Vzhledenizké adherenci pacientek se 1 rok po
korekci hallux valgus zfastnilo néteni pouze 10 Zen (mérny vk 47,4 + 12,9 let, vySka
165,9 + 7,2 cm, hmotnost 69,4 + 10,9 kg). Kontrakiipinu tvdilo 13 Zen (pimérny vék
46,4 + 7,1 let, vySka 166,4 + 3,7 cm, hmotnost 20]3,2 kg).

U vSech pacientek, které se studietaginily, byla vylodena vSechna systémova
onemocgni wetné ischemické choroby dolnich k&etin. Red zahgjenim wieni byly
Gcastnice studie informovany o thehu mefeni, jeho vyhodach i nevyhodach. Na zaklad
tohoto podeni byl podepsan informovany souhlas pacienta (Mdloha 1). Studie byla

schvélena etickou komisi FTK Univerzity Palackéh@lemouci (viz. Riloha 2).

4.2 Popis neérici techniky

Pro zhodnoceni kinematickych paranidiviz. Friloha 3) jsme zvolili 3D kinematickou
analyzu clize (VICON Motion Analysis system, Oxford, UK). Sgst Vicon MX byl
synchronizovdn s tenzometrickymi ploSinami (Kistldnstrumente AG Winterthur,
Switzerland), diky kterym lze zaznamenat a vyhoitinetnotlivé faze krokového cyklu

a nasleda vyhodnotit¢asoprostorové parametryide (viz. Riloha 4).

4.3 Prabéh laboratorniho méreni

M¢éteni probihalo v uzaené laborath s minimem rusivych faktdr, kde jsme se snazili

zajistit tepelny komfort, kvalitni ogtleni a dostatek mista proict.
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Pred zahgjenim geni kazdy pacient podstoupil podrobné kineziologick/Seteni
a zakladni antropometrickéébeni pro uéeni stedu jednotlivych kloub (hmotnost, vyska,
délka dolnich ko&etin, Stka kotniku a kolene, #ia lokte a zagsti, vzdalenost mezi dorzalni
a palmarni stranou ruky a vzdalenost mezed#gm ramenniho kloubu a akromionem).
Nasledr bylo na probanda uméto 35 reflexnich zrik na 15 anatomickych strukturach
dle modelu Plug-In Gait Full Body (Obrazek 12).

Proband byl i méteni pouze ve spodnim pradle a nabosedRahajenim samotného
meieni chlize jsme provedli statickou kalibraci stoje subje&twznéili si jednotlivé body,
které jsme poté mohli sledovat re&lpii chizi. Po rekolika zkuSebnich pokusech pak bylo
nantieno 20 platnych pokus

Vyhodnoceni analyzy dlze probihalo v programu Vicon Polygon, kde bylo

vyhodnoceno 10 pokisDalSi zpracovani dat probihalo v programu MS Exce

4.4 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani nafenych dat bylo provedeno v programu Statistica 12.
K vyhodnoceni efektu operace byl pouzit neparawmigtriFriedmaidv test a Wilcoxofv
parovy test. K porovnani vyzkumné a kontrolni skypibyl vyuZit neparametricky
Mann-Whitney U test. Statisticky jsme porovnavalipecovanou dolni kafetinu
s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny a neoperovanou dolni debimu

s preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kinematické parametry chiize u pacienti s hallux valgus

Hol: Kinematika dolnich konéetin a panve (¥ chizi se neliSi u pacient s hallux

valgus ve srovnani s kontrolni skupinou.

U pacientt indikovanych k opekmimu teSeni hallux valgus jsme na dolni kKeting
s touto deformitou zjistili statisticky vyznamrmensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu
v sagitalni rovig v pribéhu krokového cyklu, mensi maximum plantarni flexeawru stojné
faze krokového cyklu a &Si maximum dorzalni flexe nohy viiehu Svihové faze
krokového cyklu ve srovnani s nepreferovanou dddoicetinou u kontrolni skupiny.
V proximélnich segmentech dolni katiny s hallux valgus jsme vzhledem k nepreferované
dolni kortetiné u kontrolni skupiny zaznamenali signifikaéitmensi maximum extenze
kolenniho kloubu v gibéhu Svihové faze krokového cyklu a mensi maximunvasle

a vnitni rotace panve na pétku stojné faze krokového cyklu (vizilBha 5).

Statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenény takéinematice zdravé dolni
korcetiny u pacient s hallux valgus ve srovnani s preferovanou dotmié&tinou u kontrolni
skupiny. V oblasti hlezenniho kloubu zdravé nohygsnangiili statisticky vyznamg mensi
rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni réwvinpribéhu krokového cyklu, mensi
maximum plantarni flexe vipdSvihové fazi krokového cyklu a mensi maximum dimiz
flexe nohy v piibéhu Svihové faze krokového cyklu ve srovnani s poef@nou dolni
koncetinou u kontrolni skupiny. V proximalnich segmehtezdravé dolni kafetiny jsme
vzhledem k preferované dolni kimtine u kontrolni skupiny zaznamenali statisticky
vyznamié menSi maximum extenze v kolennim kloubu ve SvihtA® krokového cyklu,
mensi maximum addukce vdsinim kloubu pi odrazu nohy a mensi maximum zevni rotace

panve ve fazi konmého stoje (viz. #loha 5). Nulovou hypotézH 1l zamitame

37



Hlezenni kloub

U pacient meienych ged operaci jsme na dolni k@tirg s hallux valgus zaznamenali
statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagit@iviné v pribéhu
krokového cyklu (p = 0,002), menSi maximum plantéitaxe nohy v pedSvihové fazi
krokového cyklu (p < 0,0001) a¢tdi maximum dorzalni flexe nohy ve Svihové fazi
krokového cyklu (p = 0,014) ve srovnani s neprefanou dolni kodetinou u kontrolni
skupiny (Obrazek 13).

Na zdravé dolni katetiné jsme u paciefit métenych ped operaci zaznamenali
statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagité@viné v pribéhu
krokového cyklu (p = 0,015), menSi maximum plantdlexe @i odrazu nohy (p = 0,002)
a WtSi maximum dorzalni flexe nohy vii€hu Svihové faze krokového cyklu (p = 0,022)

ve srovnani s preferovanou dolni Ketinou u kontrolni skupiny (Obrazek 13).

U pacienti s hallux valgus jsme dale pozorovali tendenci ki$ag@lantarni flexi ve fazi
postupného zatizeni nohy &3i dorzalni flexi v hlezennim kloubu ve fazi kéného stoje na

obou dolnich kogetinach ve srovnani s kontrolni skupinou (Obrazgk 1

Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné
25

y 70\ N
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KS nFref

Rozsah pohybu [°]
plantarni flexe < dorzalni flexe
L]

% krokového cyklu

Legenda: pied ZDK — zdrava dolni kawtina u pacierit pred operaci HV, f#d HVDK — dolni kogetina
s hallux valgus u pacieinfpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaiima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 13. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitativiné v pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou
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Kolenni kloub

V sagitalni rovig kolenniho kloubu jsme na dolni katiné s hallux valgus u pacieint
pied operaci zjistili statisticky vyznaminmensSi maximum extenze v kolennim kloubu
v zawru Svihové faze krokového cyklu (p = 0,006) ve sV s nepreferovanou dolni
kon¢etinou u kontrolni skupiny. Na zdravé dolni Eetiné jsme u pacierit mé¢tenych ged
operaci zaznamenali statisticky vyznammensi maximum extenze kolenniho kloubu
v zawru Svihové faze krokového cyklu (p = 0,006) ve s@vi s preferovanou dolni
koncetinou u kontrolni skupiny. U paciéntmétenych ped operaci jsme dale zaznamenali
tendenci k ¥tSimu maximu flexe v kolennim kloubu veéestni Svihové fazi krokového cyklu

na obou dolnich kafetinach ve srovnani s kontrolni skupinou (Obrazek 1

Ve frontalni a transverzalni rodrpohybu kolenniho kloubu jsme u paciesthallux
valgus nezaznamenali Zadné statisticky vyznamn@ilgoze srovnani s kontrolni skupinou,
nicméré jsme pozorovali tendenci paciéntmérenych ped operaci k&tSi valgozié
(viz. Priloha 6) a vnitni rotaci (viz. Piloha 7) v kolennim kloubu v pbéhu krokového cyklu

na obou dolnich kafetinach ve srovnani s kontrolni skupinou.

Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: pred ZDK — zdrava dolni kdwetina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieinpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 14. Kinematika kolenniho kloubu v sagitaoving v pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou
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Kycelni kloub

Ve frontalni rovig kycelniho kloubu jsme u paciénimétenych ped operaci zjistili
statisticky vyznam& mensi maximum addukce vdeginim kloubu pi odrazu nohy na zdravé
dolni kortetirg (p = 0,036) ve srovnani s preferovanou dolnicktinou u kontrolni skupiny.
Pacienti dale @i tendenci k ¥tSi abdukci v kyelnim kloubu na p&tku stojné faze

krokového cyklu na obou dolnich kimtinach ve srovnani s kontrolni skupinou (Obrazek 1

V sagitalni a transverzalni rowrkycelniho kloubu jsme u pacients hallux valgus
nezaznamenali Zadné statisticky vyznamné rozdilsreenani s kontrolni skupinou, nicnéén
jsme u pacierit s hallux valgus rrenych ped operaci pozorovali tendenci &8 vnitni
rotaci v kytelnim kloubu ve fazi korimého stoje ve srovnani s kontrolni skupinou na obou
dolnich koretinach (viz. Filoha 8).

Pohyb kycelniho kloubu ve frontalni roviné
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Legenda: pred ZDK — zdrava dolni kdwetina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieinpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 15. Kinematika kKglniho kloubu ve frontélni rovénv pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou
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Panev

V sagitalni rovigd pohybu panve jsme u paciéns hallux valgus nenalezli zadné

statisticky vyznamneé rozdily ve srovnani s kontrgkupinou (viz. Elloha 5).

Ve frontélni rovi pohybu panve jsme u paciéntérenych ped operaci zaznamenali
statisticky vyznam& mensSi maximum elevace panve na strdolni kortetiny s hallux
valgus na p&atku stojné faze krokoveho cyklu (p = 0,039) veveémi s nepreferovanou
dolni kortetinou u kontrolni skupiny. Dale jsme na stratolni kortetiny s hallux valgus
pozorovali tendenci k&tSi depresi panvefpodrazu nohy ve srovnani s nepreferovanou dolni
koncetinou u kontrolni skupiny a na steamdravé dolni koketiny naopak tendenci k mensi
depresi panve ip odrazu nohy ve srovnani s preferovanou dolni¢ktinou u kontrolni
skupiny (Obrazek 16).

Pohyb panve ve frontalni roviné
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Legenda: pred ZDK — zdrava dolni kdwetina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieinpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrdzek 16. Kinematika pohybu panve ve frontalniin® v pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou
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V transverzalni rovié pohybu panve jsme na steadolni kortetiny s hallux valgus
zaznamenali statisticky vyznaghmensi maximum vnihi rotace panveipdopadu chodidla
na podlozku (p = 0,014) ve srovnani s nepreferovatani kortetinou u kontrolni skupiny.
Na strag zdraveé dolni ko¥etiny jsme u pacients hallux valgus zjistili statisticky vyznarén
mensi maximum zevni rotace panve ve fazi Kodbho stoje (p = 0,030) ve srovnani

s preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny (Obrazek 17).

Pohyb panve v transverzalni roviné
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Legenda: pied ZDK — zdrava dolni kamtina u pacierit pred operaci HV, f#d HVDK — dolni kogetina
s hallux valgus u pacieinfpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaiima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 17. Kinematika pohybu panve v transverzéminé v pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou

Ho2: Casoprostorové parametry clize se nelidi u pacieit s hallux valgus ve

srovnani s kontrolni skupinou.

U pacient s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupineme nenalezli zadné
statisticky vyznamné rozdily 8asoprostorovych parametrechizh, nicmés jsme u pacietit
s hallux valgus rrenych ped operaci zaznamenali tendenci k nizsi kadencatsikdoks
trvani jednooporové faze kroku. Dale jsme pozorovahdenci ke kratSi délce kroku
i dvojkroku se sotasré delSi dobou trvani kroku i dvojkrou (viz.fiha 9). Nulovou

hypotézuH 2 potvrzujeme.
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5.2 Kinematické parametry chiize u pacieni 3 mésice po operani korekci

hallux valgus

Ho3: Kinematika dolnich konéetin a panve (¥ chiazi se neliSi u pacient pied

a 3 mésice po operé@ni korekci hallux valgus.

U pacientt m¢ienych 3 misice po operaci doslo na neoperované dolntdtim ke
statisticky vyznamnému poklesu maxima flexe kolaonkloubu v péibéhu Svihové faze
krokového cyklu ve srovnani se staveiagoperaci (viz. #loha 10). Nulovou hypotézid 3

zamitame

Hlezenni kloub

V sagitalni rovig hlezenniho kloubu jsme nezjistili Zadné statistigznamné zriny
u pacient 3 mesice po operaci ve srovnani sisnim gFed operaci, nicménjsme
zaznamenali tendenci k poklesu maxima plantarxifig odrazu nohy na operované dolni

konceting vzhledem ke stavured operaci (Obrazek 18).

Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: pred ZDK — zdrava dolni kdwetina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieihpred operaci, nDK — neoperovana dolni d&tina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m
oDK - operovana dolni kéetina u pacierit3 mésice po operaci.

Obrazek 18. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitativing v pribéhu krokového cyklu
u paciend pred a 3 misice po operaci hallux valgus
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Kolenni kloub

U pacient 3 nesice po operaci jsme na neoperované dolnicém zaznamenali
statisticky vyznamny pokles maxima flexe kolenniklmubu ve gtedni Svihové fazi
krokového cyklu ve srovnani se staveted operaci (p = 0,019). Ostatni &g nebyly
signifikantni (Obrazek 19).

Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: pied ZDK — zdrava dolni kamtina u pacierit pred operaci HV, f#d HVDK — dolni kogetina
s hallux valgus u pacieinpied operaci, nDK — neoperovana dolni déetina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m
oDK — operované dolni ké@etina u pacierit3 mésice po operaci.

Obrazek 19. Kinematika kolenniho kloubu v sagitaloving v pribéhu krokového cyklu

u paciend pred a 3 misice po operaci hallux valgus

Kycelni kloub

V oblasti kyelniho kloubu jsme u pacienB mésice po operaci hezaznamenali Zadné
statisticky vyznamné zény ve srovnani s hodnotami néfenymi Fed operaci, nicmén
jsme pozorovali tendenci Ki8i vnittni rotaci v kgelnim kloubu na obou dolnich

korncetinadch ve fazi konmého stoje (viz. floha 11).
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Panev

U pacientt 3 nesice po operaci nedoSlo v oblasti panve k zadnyatisstky

vyznamnym zminam ve srovnani s hodnotami ngenymi gred operaci (viz. iloha 10).

Ho4: Casoprostorové parametry cliize se nelidi u pacieiit pied a 3 nésice po

operaéni korekci hallux valgus.

U pacienti 3 mésice po operaci doSlo na neoperované dolnt¢étimg k signifikantnimu
zkraceni doby trvani jednooporové faze (p = 0,G88¢ snizeni rychlosti éae (p = 0,014)
ve srovnani se staveniigal operaci (Tabulka 1). Ostatni @&y nebyly statisticky vyznamné

(viz. Priloha 12). Nulovou hypotézd 4 zamitame

Tabulka 1. Vybranéasoprostorové parametryicte u pacierit pied a 3 misice po opekai

korekci hallux valgus

Pred operac|{ 3m po operaci p
ZDK nDK

Single Support [s] 0,42+0,08 0,45+0,04 0,030

Walking Speed [m/s] 1,2 £0,15 1,1+0,17 0,014

Legenda: ZDK — zdrava dolni kotetina u pacierit pred operaci HV, nDK — neoperovana dolni &etina
u pacient 3 mesice po operaci, p — hladina statistické vyznaninost
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Ho5: Kinematika dolnich konéetin a panve (¥ chiazi se nelisi u pacient 3 mésice

po operani korekci hallux valgus ve srovnani s kontrolni skpinou.

U pacieni 3 mésice po operaci jsme na operované dolnickbne zaznamenali
statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagité@iviné v pribéhu
krokového cyklu a mensi maximum plantéarni flexefedSvihoveé fazi krokového cyklu ve
srovnani s nepreferovanou dolni ketinou u kontrolni skupiny. V proximalnich segmefite
operované dolni kdwtiny jsme zjistili statisticky vyznaméhmensi maximum extenze
kolenniho kloubu v zaru Svihové faze krokového cyklu a mensi maximunvae a vnitni
rotace panve na patku stojné faze krokového cyklu ve srovnani s efgpovanou dolni
kon¢etinou u kontrolni skupiny (viz.itoha 13).

Na neoperované dolni k&éetiné jsme zaznamenali statisticky vyznammensi
maximum plantarni flexefpodrazu nohy, mensi rozsah pohybu kolenniho kloubagitalni
roviné v pribéhu krokového cyklu, mensi maximum extenze kolengawru Svihové faze
krokového cyklu, menSi maximum addukce wdipim kloubu a deprese panvé pdrazu
nohy ve srovnani s preferovanou dolni é&imou u kontrolni skupiny (viz. iRoha 13).

Nulovou hypotézuHy5 zamitame
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Hlezenni kloub

U pacientt 3 megsice po operaci hallux valgus jsme na operovang #oktetine zjistili
statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagité@viné v pribéhu
krokového cyklu (p = 0,033) a mensi maximum plaritfiexe v gedSvihové fazi krokového
cyklu (p = 0,0001) ve srovnani s nepreferovanounidébnietinou u kontrolni skupiny
(Obrazek 20).

Na neoperované dolni kéetiné jsme u pacietit 3 nmeésice po operaci hallux valgus
zaznamenali statisticky vyznaghmensi maximum plantéarni flexe nohy te@Svihové fazi
krokového cyklu (p = 0,003) ve srovnani s prefermadolni kodetinou u kontrolni skupiny
(Obrazek 20).

Dale jsme u paciefit3 mssice po operai korekci hallux valgus pozorovali tendenci
k vétSi dorzalni flexi ve fazi kormého stoje na obou dolnich katinach ve srovnani
s kontrolni skupinou (Obrézek 20).

Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni k@tina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
kor¢etina u pacieriit 3 mésice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni koetina u kontrolni skupiny.

Obrazek 20. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitativing v pribéhu krokového cyklu
u paciend 3 mesice po operaci hallux valgus ve srovnani s komitrstupinou
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Kolenni kloub

V sagitalni rovig kolenniho kloubu jsme na operované dolni datim¢ u pacieni
3 mesice po opekai korekci hallux valgus zjistili statisticky vyzma¢ mensSi maximum
extenze kolenniho kloubu v zAu 3&vihové faze krokového cyklu ve srovnani
s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny (p = 0,013). Dale jsrmee operované
dolni kortetiné pozorovali tendenci paciant3 mésice po operaci k&Si flexi v kolennim
kloubu ve gtedni Svihové fazi krokového cyklu ve srovnani sraggrovanou dolni
koncetinou u kontrolni skupiny. Na neoperované dolnhdetiné u pacieni 3 mssice po
operaci jsme zjistili statisticky vyznammensi rozsah pohybu kolenniho kloubu v sagitalni
roviné v praibéhu krokového cyklu (p = 0,011) a mensi maximum rezéekolenniho kloubu
v zawru Svihovée faze krokového cyklu (p = 0,018) ve s@vi s preferovanou dolni

kon¢etinou u kontrolni skupiny (Obrazek 21).

Ve frontalni a transverzalni rowinkolenniho kloubu jsme u paciénB nesice po
operd&ni korekci hallux valgus nezaznamenali Zzadné s$iEtisvyznamneé rozdily ve srovnani
s kontrolni skupinou, nicamé jsme pozorovali tendenci paciér@ mésice po operaci k&Si

vnitini rotaci v kolennim kloubu na pétku Svihové faze krokového cyklu (vizilBha 14).

Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni k@tina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 3 mssice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni kéetina u kontrolni skupiny.

Obrazek 21. Kinematika kolenniho kloubu v sagitaoving v pribéhu krokového cyklu

u pacieni 3 nesice po operaci hallux valgus ve srovnani s komitrsktupinou
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Kycelni kloub

Ve frontalni rovirg pohybu v k¢elnim kloubu jsme na neoperované dolni deim¢
nantfili statisticky vyznam mensi maximum addukce v dginim kloubu pi odrazu nohy
(p = 0,011) ve srovnani s preferovanou dolnidetinou u kontrolni skupiny. U paciént
3 mesice po operaci jsme zaznamenali tendenei&i abdukci v kyelnim kloubu na peatku
Svihoveé faze krokového cyklu na obou dolnich deimach ve srovnani s kontrolni skupinou
(Obrazek 22).

V sagitalni a transverzalni rodpohybu kyelniho kloubu jsme u pacign8 mgsice po
operaci nezaznamenali Zadné statisticky vyznammneilgove srovnani s kontrolni skupinou,
nicmére¢ jsme pozorovali tendenci paci@r@ mésice po operaci hallux valgus ktsi vnitni
rotaci v kytelnim kloubu na obou dolnich kégtinach ve fazi kormého stoje ve srovnani

s kontrolni skupinou (viz.ioha 15).

Pohyb kycelniho kloubu ve frontalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kimiina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovand dolni
kor¢etina u pacieriit 3 mésice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni koetina u kontrolni skupiny.

Obrazek 22. Kinematika kKglniho kloubu ve frontalni rovénv pribéhu krokoveho cyklu

u paciend 3 nesice po operaci hallux valgus ve srovnani s komitrstupinou
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Panev

V sagitalni rovig pohybu panve jsme u paciér® mesice po operaci nezjistili zadne

statisticky vyznamneé rozdily ve srovnani s kontrgkupinou (viz. Floha 13).

Ve frontalni rovig panve jsme na stramperované dolni kaetiny u pacient 3 mssice
po operaci hallux valgus zjistili statisticky vyane¢ menSi maximum elevace panve na
pocatku stojné faze krokového cyklu (p = 0,012) veveami s nepreferovanou dolni
koncetinou u kontrolni skupiny. Na str&ameoperované dolni koéatiny jsme u pacieit
3 mesice po operaci hallux valgus zaznamenali stakigtigznam@ mensi maximum deprese
panve pi odrazu nohy (p = 0,027) ve srovnani s preferovadiolni korgetinou u kontrolni
skupiny (Obrazek 23).

Pohyb panve ve frontalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni k@tina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 3 mssice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni kéetina u kontrolni skupiny.

Obrazek 23. Kinematika pohybu panve ve frontalnvin® v pribéhu krokového cyklu

u pacieni 3 mesice po operaci hallux valgus ve srovnani s komitrstupinou
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V transverzalni roviéi panve jsme na straroperované dolni kaetiny u pacient
3 mesice po operaci zaznamenali statisticky vyznamensi maximum vnibi rotace panve
pii dopadu chodidla na podlozku (p = 0,005) ve sravisanepreferovanou dolni kietinou
u kontrolni skupiny (Obrazek 24). Na sttameoperované dolni koéatiny jsme u pacieit
3 mesice po operaci hallux valgus pozorovali tendengétki zevni rotaci panve ve fazi

kone&iného stoje ve srovnani s preferovanou dolné&bnou u kontrolni skupiny.
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kimiina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovand dolni
kor¢etina u pacierit 3 mésice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni koetina u kontrolni skupiny.

Obrazek 24. Kinematika pohybu panve v transverzéwiné v pribéhu krokového cyklu

u paciend 3 nesice po operaci hallux valgus ve srovnani s komitrstupinou
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H6: Casoprostorové parametry cliize se nelisi u paciefit 3 mésice po oper#ni

korekci hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupiou.

U pacient 3 mésice po operaci jsme na operované dolnicktné zaznamenali
statisticky vyznamé kratSi délku kroku (p = 0,027), delSi dobu trvéwdjkroku (p = 0,036)
a nizsi rychlost alee (p = 0,031) ve srovnani s nepreferovanou dainéétinou u kontrolni

skupiny (Tabulka 2).

Na neoperované dolni kéetiné jsme u pacierit 3 meésice po operaci hallux valgus
zjistili statisticky vyznama kratSi délku kroku (p = 0,001) i dvojkroku (p =091) a nizsi
rychlost ctize (p = 0,020) ve srovnani s preferovanou dolni&nou u kontrolni skupiny
(Tabulka 3). Ostatni rozdily nebyly statisticky wganné (viz. Hloha 16). Nulovou hypotézu

Hg6 zamitame

Tabulka 2. Vybran&asoprostorové parametryicde operované dolni kéetiny u pacient
3 nmesice po opekai korekci hallux valgus ve srovnani s nepreferavadolni koretinou

u kontrolni skupiny

3m po operaci Kontrolni skupina p

oDK nPref
Step Length [m] 0,61 +0,08 0,66 + 0,05 0,027
Stride Time [s] 1,11 + 0,09 1,07 + 1,07 0,036

Walking Speed [m/s] 1,11 + 0,017 1,25+0,15 0,031

Legenda: oDK — operovana dolni kdéetina u pacierit 3 meésice po operaci hallux valgus, nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny, p — hladina statistie§Zznamnosti.

Tabulka 3. Vybranéasoprostorové parametryiade neoperované dolni k&etiny u pacient
3 mesice po opekmi korekci hallux valgus ve srovnani s preferovammni kortetinou

u kontrolni skupiny

3m po operacj Kontrolni skupina p
nDK Pref
Step Length [m] 0,58 + 0,07 0,64 + 0,06 0,001
Stride Length [m] 1,2+0,12 1,31 +0,12 0,041
Walking Speed [m/s] 1,1 +0,17 1,25+0,16 0,020

Legenda: nDK — neoperovana dolni k&etina u pacierit 3 mésice po operaci hallux valgus, Pref — preferovana
dolni korgetina u kontrolni skupiny, p — hladina statistisZznamnosti.
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5.3 Kinematické parametry chiize u pacienti 1 rok po operani korekci hallux

valgus

Ho7: Kinematika dolnich konéetin a panve (¥ chiazi se neliSi u pacient pied

a 1 rok po operahni korekci hallux valgus.

U pacient 1 rok po operaci hallux valgus doSlo na neoperévdolni koretiné ke
statisticky vyznamnému poklesu maxima flexe kolaonkloubu v zagru Svihové faze

krokového cyklu ve srovnani se staveiagoperaci (viz. #loha 17).Hy7 zamitame

Hlezenni kloub

V sagitalni rovig hlezenniho kloubu nedoS$lo u paciettrok po operaci hallux valgus
k Zzadnym statisticky vyznamnym Zmam ve srovnani se stavelife@ operaci, nicménsme
na operované dolni keatiné u pacieni 1 rok po operaci hallux valgus pozorovali tendenci
k vétSi plantarni flexi nohy vigdSvihové fazi krokového cyklu ve srovnani se stayged
operaci (Obrazek 25).

Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: pred ZDK —zdrava dolni kamtina u pacierit pred operaci HV, f#d HVDK — dolni kogetina
s hallux valgus u pacieinied operaci, 3m nDK — neoperovana dolnidetima 1 rok po operaci, 1rok oDK —
operovand dolni kdmtina 1 rok po operaci.

Obrazek 25. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitativiné v pribéhu krokového cyklu

u pacient pred a 1 rok po operaci hallux valgus
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Kolenni kloub

Na neoperované dolni koetiné jsme u pacierit 1 rok po operaci hallux valgus
zaznamenali statisticky vyznamny pokles maximaefléolenniho kloubu ve Svihové fazi
krokového cyklu (p = 0,021) ve srovnani se staveamd poperaci. Na operované dolni
kornceting u pacieni 1 rok po operaci nedoslo k Zadnym statisticky @mnym zrndnam ve
srovnani se staventqu operaci, nicménsme pozorovali tendenci k poklesu flexe kolenniho
kloubu ve Svihové fazi krokového cyklu. U paciedtrok po operaci jsme dale zaznamenali
tendenci k ndistu extenze kolenniho kloubu v 2ay stojné i Svihové faze krokového cyklu
na obou dolnich karetindch ve srovnani se staveregoperaci (Obrazek 26).

Ve frontalni a transverzalni rovinkolenniho kloubu nedoSlo u pacigént rok po
operd&ni korekci hallux valgus ve srovnani se stavefadpoperaci k zadnym statisticky

vyznamnym zrdindm (viz. Riloha 17).

Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: pred ZDK —zdrava dolni kadmtina u pacierit pred operaci HV, f&@d HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieiipied operaci, 3m nDK — neoperovana dolnidatima 1 rok po operaci, 1rok oDK —
operovand dolni kdmtina 1 rok po operaci.

Obrazek 26. Kinematika kolenniho kloubu v sagitaoving v pribéhu krokového cyklu

u pacient pred a 1 rok po operaci hallux valgus
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Kycelni kloub

V oblasti kyelniho kloubu jsme u paciegntl rok po operaci hallux valgus
nezaznamenali Zadné statisticky vyznamnémnve srovnani s hodnotami n&mnymi ged

operaci (viz. Hloha 17).

Panev

V oblasti panve jsme u paciénl rok po operaci hallux valgus nezaznamenali Zadné
statisticky vyznamné zény ve srovnani se stavented operaci, nicménjsme u pacierit
1 rok po operaci hallux valgus pozorovali tendekciétSi anteverzi panve v gochu
krokového cyklu na obou dolnich kiatinach vzhledem k hodnotdm n&enym ged

operaci (viz. Floha 18).

Ho8: Casoprostorové parametry clize se nelidi u paciefit pred a 1 rok po

operacni korekci hallux valgus.

U pacientt 1 rok po operaci doSlo na neoperované dolnic&bne ke statisticky
vyznamnému zkraceni doby trvani dvouoporové fan&wk(p = 0,023) a zpoZdi momentu
odrazu druhostranné kéetiny (p = 0,015) ve srovnani se staveiedooperaci na zdravé
dolni kortetiné (Tabulka 4). Ostatni zény nebyly statisticky vyznamné (viziiha 19).

Nulovou hypotéziH,8 zamitame

Tabulka 4. Vybran&asoprostorové parametry ide u pacierit 1 rok po operaci hallux

valgus ve srovnani se stavebe operaci

Pred operac| 1 rok po operaci p
ZDK nDK

Double Support [s] 0,21 + 0,05 0,25 + 0,05 0,023

Opposite Foot Off [%] 0,1%0,02 | 0,11+0,02 | 0,015

Legenda: ZDK — zdrava dolni kotetina u pacierit pred operaci HV, nDK neoperovana dolni k&etina
u pacient 1 rok po operaci HV, p — hladina statistické vymmasti
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Ho9: Kinematika dolnich konéetin a panve @i chazi se neliSi u pacient 1 rok po

operatni korekci hallux valgus ve srovnani s kontrolni skpinou.

U pacieni 1 rok po operéni korekci hallux valgus jsme na operované dolmicktine
zaznamenali statisticky vyznaghmensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitaling
v prabéhu krokového cyklu, mensi maximum plantarni flexé pdrazu nohy a &sSi
maximum dorzalni flexe nohy ve Svihové fazi krokleeéyklu ve srovnani s nepreferovanou
dolni kortetinou u kontrolni skupiny. V oblasti panve jsme st@ar¢ operované dolni
koncetiny u pacient 1 rok po operaci hallux valgus zaznamenali sigaifire mensi rozsah
pohybu panve v transverzalni ro¥im pribéhu krokového cyklu a mensi maximum w¥nit
rotace panve na patku stojné faze krokového cyklu ve srovnani s efgpovanou dolni

koncetinou u kontrolni skupiny (viz.rioha 20).

Na neoperované dolni kéetiné jsme u pacietit 1 rok po operaci hallux valgus zjistili
statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagité@viné v pribéhu
krokového cyklu, mensi maximum plantarni flexequrazu nohy a &sSi maximum dorzalni
flexe nohy ve Svihové fazi krokového cyklu ve srémns preferovanou dolni kégtinou
u kontrolni skupiny. V proximalnich segmentech rexopané dolni katetiny jsme
u pacient 1 rok po operaci hallux valgus zaznamenali stekigtvyznamri vétSi rozsah
pohybu kyelniho kloubu v transverzalni rowirv pribéhu krokového cyklu, mensi rozsah
pohybu panve v transverzalni ro¥in pribéhu krokového cyklu a mensi maximum zevni
rotace panve ve fazi ko&rgeho stoje ve srovnani s preferovanou dolnic&tnou u kontrolni

skupiny (viz. Riloha 20). Nulovou hypotézd 9 zamitame

56



Hlezenni kloub

U pacientt 1 rok po operaci hallux valgus jsme na operovaonéidkonteting
zaznamenali statisticky vyznaghmensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitaliné
v pribéhu krokového cyklu (p = 0,001), menSi maximum pAanit flexe Bi odrazu nohy
(p = 0,0002) a &Si maximum dorzalni flexe ve Svihové fazi krokovétyklu (p = 0,005) ve

srovnani s nepreferovanou dolni Eetinou u kontrolni skupiny (Obrazek 27).

Na neoperované dolni koetiné jsme u pacierit 1 rok po operaci hallux valgus
zaznamenali statisticky vyznaghmensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitéiiné
v pribéhu krokového cyklu (p = 0,030), menSi maximum pAamit flexe v pedSvihové fazi
krokového cyklu (p = 0,001) &t8i maximum dorzalni flexe ve Svihové fazi krokovétyklu

(p = 0,009) ve srovnani s preferovanou dolnidedimou u kontrolni skupiny (Obrazek 27).

U pacienti 1 rok po operaci hallux valgus jsme na obou dblkianietinach pozorovali
tendenci k mensi plantarni flexi nohy nac@iku stojné faze krokového cyklu ve srovnani

s kontrolni skupinou (Obrazek 27).
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Legenda: 1rok nDK — neoperovana dolni kitina u pacierit 1 rok po operaci, 1rok oDK — operovana dolni
kor¢etina u pacierit 1 rok po operaci, KS Pref — preferovana dolnidetima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 27. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitativiné v pribéhu krokového cyklu

u paciend 1 rok po operaci ve srovnani s kontrolni skupinou
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Kolenni kloub

V oblasti kolenniho kloubu jsme u pacigntl rok po operaci hallux valgus
nezaznamenali Zadné statisticky vyznamné rozdilgrgenani s kontrolni skupinou, nicnéén
jsme pozorovali tendenci Ki8i vnittni rotaci v kolennim kloubu na pétku Svihové faze

krokového cyklu na obou dolnich kimtinach (viz. Flloha 21).

Kycelni kloub

V transverzalni rovié kycelniho kloubu jsme na neoperované dolni dedime
u pacient 1 rok po operaci hallux valgus zjistili statistjckyznamr vétSi rozsah pohybu
kycelniho kloubu v transverzalni rowirv pribéhu krokového cyklu (p = 0,002) ve srovnani
s preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny. Déle jsme u paciefitrok po operaci
hallux valgus pozorovali tendenci Ktgi vnitni rotaci v kygelnim kloubu ve fazi korimého

stoje na obou dolnich keetinach ve srovnani s kontrolni skupinou (Obraz&k 2

V sagitalni a frontalni rovihkycelniho kloubu jsme u pacieni rok po operaci hallux
valgus nezaznamenali Zadné statisticky vyznamn@ilgpoze srovnéni s kontrolni skupinou
(viz. Friloha 20).

Pohyb kycelniho kloubu v transverzalni roviné
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Legenda: 1rok nDK — neoperovana dolni kistina u pacierit 1 rok po operaci, 1rok oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 1 rok po operaci, KS Pref — preferovana dolnidetima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 28. Kinematika Kglniho kloubu v transverzalni rowirv pribéhu krokového cyklu

u paciend 1 rok po operaci hallux valgus ve srovnani s kanfrskupinou
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Panev

U pacient 1 rok po operaci hallux valgus jsme na straperované dolni kaetiny

zjistili statisticky vyznam#é mensi rozsah pohybu panve v transverzalni govipribéhu

krokového cyklu (p = 0,002) a mensi maximum ¥miitrotace panveipdopadu chodidla na

podlozku (p = 0,004) ve srovnani s nepreferovarmnikontetinou u kontrolni skupiny. Na

strart neoperované dolni koéetiny jsme u paciefit 1 rok po operaci hallux valgus

zaznamenali statisticky vyznaghnmensSi rozsah pohybu panve v transverzalni govin

v prab¢hu krokového cyklu (p = 0,035) a menSi maximum zegtace panve ke konci stojné

faze krokového cyklu (p = 0,022) ve srovnani sgn@fanou dolni kotetinou u kontrolni
skupiny (Obrazek 29).

V sagitalni a frontélni rovih panve jsme u pacientl rok po operéni korekci hallux

valgus ve srovnani s kontrolni skupinou nezaznatnhéadné statisticky vyznamné rozdily

(viz. Friloha 20).
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Legenda: 1rok nDK — neoperovana dolni kitina u pacierit 1 rok po operaci, 1rok oDK — operovana dolni
kor¢etina u pacierit 1 rok po operaci, KS Pref — preferovana dolnidetima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Obrazek 29. Kinematika pohybu panve v transverzéminé v pribéhu krokového cyklu

u paciend 1 rok po operaci hallux valgus ve srovnani s lanfrskupinou
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Ho10: Casoprostorové parametry clize se nelidi u paciefit 1 rok po operani

korekci hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupiou.

U pacient métenych 1 rok po operaci hallux valgus jsme na opmréwdolni koteting
zaznamenali statisticky vyznaghnmensi &ku kroku (p = 0,041) ve srovnani
s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny (Tabulka 5). Ostatnidiby nebyly
statisticky vyznamné (viz.toha 22). Nulovou hypotézd 10 zamitame

Tabulka 5. Vybran&asoprostorové parametry ide u pacierit 1 rok po operaci hallux

valgus ve srovnani s kontrolni skupinou

1 rok po operaci Kontrolni skuping p

oDK nPref

Step Width [m]| 0,14 + 0,02 0,22+0,22 | 0,041

Legenda: oDK — operovana dolni kéetina u pacierit 1 rok po operaci HV, nPref — nepreferovana dolni
kor¢etina u kontrolni skupiny, p — hladina statistiekZnamnosti
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Holl: Kinematika dolnich konéetin a panve [¥i chizi se nelisi u pacient 3 mésice
a 1 rok po operani korekci hallux valgus.

U pacient 1 rok po operaci hallux valgus doSlo ke statigtis{’znamnému nastu
maxima anteverze a poklesu maxima retroverze parprébé¢hu krokového cyklu na obou
dolnich koretinach ve srovnani se stavem &sfne po operaci hallux valgus . Dale jsme na
neoperované dolni koatine u pacieni 1 rok po operaci hallux valgus zaznamenali
statisticky vyznamné zmenSeni rozsahu pohybu kdtenrkloubu ve frontalni rovin
v pribéhu krokového cyklu ve srovnani se stavem 8sige po operaci hallux valgus

(viz. Priloha 23). Nulovou hypotézd 11 zamitdme

Hlezenni kloub

V sagitalni rovig hlezenniho kloubu u paciéni rok po operaci hallux valgus nedoslo
k Zadnym statisticky vyznamnym zZmém ve srovnani se stavem 3gice po operaci,
nicméreé jsme na operované dolni kagtiné u pacieni 1 rok po operaci pozorovali tendenci
k mensi dorzalni flexi nohy ve fazi kaime&ho stoje a&sSi plantarni flexi nohy vigdSvihové
fazi krokového cyklu ve srovnani se stavem&ite po operaci (Obrazek 30).

Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kigtina u pacierit 3 mssice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
kor¢etina u pacierit 3 mssice po operaci, 1rok nDK - neoperovana dolnicktina u pacierit 1 rok po operaci,
1 rok oDK — operovana dolni kéetina u pacierit1 rok po operaci.

Obrazek 30. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitétiviné v pribéhu krokového cyklu
u paciend 3 nesice a 1 rok po operaci hallux valgus
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Kolenni kloub

U pacientt 1 rok po operaci jsme na neoperované dolnic&m zaznamenali
statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu kolenniho kloubu ve frontédwing v pribéhu
krokového cyklu ve srovnani se stavem &ioe po operaci (p = 0,033). U paciefitrok po
operaci hallux valgus jsme dale zaznamenali teridemensi valgozit v kolennim kloubu na
pocatku Svihové faze krokoveho cyklu na obou dolniomcktinach ve srovnani se stavem

3 mesice po operaci (Obrazek 31).

V sagitalni a transverzalni rovkolenniho kloubu u pacieitl rok po operaci nedoslo
k Zadnym statisticky vyznamnym Zmam ve srovnani s hodnotami ngenymi 3 ngsice po
operaci, nicmé#jsme u pacierit 1 rok po operaci hallux valgus pozorovali tendengétSi
zevni rotaci v kolennim kloubu na gku Svihové faze krokového cyklu na obou dolnich

koncetindch ve srovnani se stavem &ioe po operaci hallux valgus (viZilBha 24).

Pohyb kolenniho kloubu ve frontalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kimtina u pacierit 3 mssice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 3 mesice po operaci, 1rok nDK - neoperovanda dolnicktina u pacierit 1 rok po operaci,
1 rok oDK — operovana dolni kéetina u pacierit1 rok po operaci.

Obrazek 31. Kinematika kolenniho kloubu ve frontabwviné v pribéhu krokového cyklu u

pacienti 3 meésice a 1 rok po operaci hallux valgus
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Kycelni kloub

V oblasti kyelniho kloubu nedoslo u paciént rok po operaci hallux valgus k Zzadnym
statisticky vyznamnym z#émam ve srovnani s hodnotami ngenymi 3 ngsice po operaci,
nicméré jsme u pacierit 1 rok po operaci hallux valgus pozorovali tenddnaiensi vnitni
rotaci v kyelnim kloubu ve fazi kori@ého stoje na obou dolnich kK&tinach ve srovnani se

stavem ped operaci (viz.floha 25).

Panev

U pacient 1 rok po operaci hallux valgus jsme na straperované dolni kaetiny
zaznamenali statisticky vyznagmwétSi maximum anteverze (p = 0,023) a naopak mensi
maximum retroverze panve viiehu krokového cyklu (p = 0,023) ve srovnani se stave
3 mésice po operaci. Na stianeoperované dolni kéatiny jsme u pacieftl rok po operaci
hallux valgus zaznamenali statisticky vyzna&mwetSi maximum anteverze (p = 0,023)
a menSi maximum retroverze panve tlghu krokového cyklu (p = 0,023) ve srovnani se

stavem 3 nisice po operaci (Obrazek 32).

Pohyb panve v sagitalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kigtina u pacierit 3 mssice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
kor¢etina u pacierit 3 mssice po operaci, 1rok nDK - neoperovana dolnicktina u pacierit 1 rok po operaci,
1 rok oDK — operovana dolni kéetina u pacierit1 rok po operaci.

Obrazek 32. Kinematika pohybu panve v sagitalniinow pribéhu krokového cyklu

u pacienit 3 nesice a 1 rok po operaci
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Hol2: Casoprostorové parametry cliize se nelidi u pacieiit 3 mésice a 1 rok po
operacni korekci hallux valgus.

U pacientt 1 rok po operaci nedoslo k zadnym statisticky amnym zndnam
casoprostorovych parameétchize ve srovnani s hodnotami n&enymi u pacierit 3 mésice

po operaci (viz. Hloha 26). Nulovou hypotézd,12 potvrzujeme.
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6 DISKUSE

Vzptimena clize je nejmladSi lidskou dovednosti a vzhledem k kgmplexnosti
pohybu se P ni mohou projevit itzné poruchy pohybového aparatu (Ko&t al., 2009).
V nasi studii jsme se zabyvali vlivem deformitylb&lvalgus na provedeni ¢he a dale jsme
hodnotili kratkodoby i dlouhodoby vliv jeho opér korekce na zimu kinematickych
parametii chize. Red samotnym gfenim kinematiky ctize jsme u vyzkumné skupiny
provedli kineziologocky rozbor, kde pacientky dokoincetinu s hallux valgus hodnotily jako
nepreferovanou, proto jsme kinematické paramettizema dolni koketiné s hallux valgus
srovnavali s nepreferovanou dolni ketinou u kontrolni skupiny a naopak zdravou dolni

koncetinu s preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny.

6.1 Kinematické parametry chize u pacienti s hallux valgus

U pacienti s hallux valgus je typicka nestabilita I. MTP kiay ktera vede k nadfimé
pronaci nohy v pibéhu stojné faze krokového cyklu, a tim snizuje ditabibrani resupinaci
nohy a tim vytveeni rigidni paky pro odraz ¥@dsSvihové fazi. Prodlouzena doba pronace
subtalarniho kloubu tlumi funkci tahu m. peroneosgus, ktery stabilizuje prvni paprsek
a diky nerovnovazetsobeni momeiitsil dochézi k prohlubovéani deformity (Glasoe et al
2010). ZatiZzeni nohy se pakegouva pod hlavky Il. a lll. metatarzu, pod kterymi vznikaji
otlaky (Wen et al., 2012).

V nasi studii jsme na dolni keetiné s hallux valgus zaznamenali statisticky vyznamn
mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagité@ving mensi maximum plantarni flexe
pii odrazu nohy (p < 0,0001) aétéi maximum dorzalni flexe vploéhu Svihové faze
krokového cyklu ve srovnani s nepreferovanou dddoicetinou u kontrolni skupiny.
K obdobnym vysledikm dosgli i Deschamps et al. (2010). U pacigmsthallux valgus nalezli
mensi plantarni flexi hlezenniho kloubu fe@Svihové fazi krokového cyklu &tgi dorzalni
flexi nohy ve stojné i Svihové fazi krokového cykDdle zaznamenaligtsi pronaci nohy ve
fazi postupného z&tovani nohy a vigdSvihové fazi krokového cyklu ve srovnani
s kontrolni skupinou. Hyperpronace nohyregsvihové fazi krokového cyklu ma pak za
nasledek nedostatee uzanieni Chopartova kloubu a noha tak righ byt efektive vyuZita
pro odraz (Véeka & Vaekova, 2009).

65



Patokineziologie pohybu nohyfipchtizi u pacient s hallux valgus seipsouva i do
vySSich etdzi dolnich koéaetin a panve. Mensi plantarni flexe hlezenniho libsouvisi
s WtSi pronaci nohyip chazi, ktera dle Khamis & Yizhar (2007) vyvol&tgi vnitni rotaci
kolenniho a kyelniho kloubu @ chazi, na kterou navazuje ¢i8i anteverze panve.
V souvislosti s tendenci paciéng hallux valgus k menSi plantarni flexi dopadu nohy na
podloZzku jsme row¥ v nasi studii zaznamenali tendenci pacienhallux valgus v oblasti
kolenniho kloubu k &si flexi, menSi varozita WtSi vnitrni rotaci, v oblasti k§elniho kloubu
k vétSi abdukci a mensi zevni rotaci a v oblasti pgralestatisticky vyznaminmensi elevaci
a vnittni rotaci panve na stramolni kor€etiny s hallux valgus ve srovnani s nepreferovanou

dolni korgetinou u kontrolni skupiny.

Statisticky vyznam& mensi maximum plantarni flexe jsme zaznamenalidwru stojné
faze krokového cyklu ip odrazu nohy. Ve Svihové fazi krokového cyklu lghto deficit
nahrazen tendenci paciéns hallux k ¥tSi flexi kolenniho i kyelniho kloubu, ktera
umoziuje odvijeni nohy od podlozky a prajmbdobr tak kompenzuje menSi velikost
plantarni flexe nohyip jejim odrazu. Dale jsme v nasi studii u padiesthallux valgus
odrazu nohy pozorovali tendenci &&i vnittni rotaci a valgozét kolenniho kloubu, mensi
addukci kyelniho kloubu a &Si depresi panve na stéadolni kor€etiny s hallux valgus ve
srovnani s nepreferovanou dolni Eetinou u kontrolni skupiny. Dle Khamis & Yizhar
(2007) by mdla na tSi vnittni rotaci kgelniho kloubu navazovatéisi anteverze panve
a bederni hyperlordéza. V naSi studii jsme vSakcignti s hallux valgus zaznamenali spiSe
tendenci k mensSi anteverzi panve na obou dolniaétmach ve srovnani s kontrolni
skupinou. U paciefit s hallux valgus jsme také zaznamenali tendencitdimu rozsahu
pohybu kgelniho kloubu ve frontalni a transverzalni ravim naopak tendenci k mensSimu
rozsahu pohybu panve ve frontalni a transverzawing. Pohyb panve tak @ie byt
u pacient s hallux valgus nahrazovawtsim rozsahem pohybu v &sinim kloubu pi chazi.
Statisticky vyznam& mensi rozsah pohybu panve ve frontélni a tranéirdrzroving
u pacient s bilateralni deformitou hallux valgus zaznameteké Kozakova et al. (2011).

V zawru Svihové faze krokového cyklu jsme u pacdiesthallux valgus zaznamenali
statisticky vyznam& mensi maximum extenze kolenniho kloubu ve srovnani
s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny. Kozékova et al. (20%fi3tili naopak

statisticky vyznam& vétSi maximum extenze kolenniho kloubu v&dv Svihové faze
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krokového cyklu u osob s bilateralni deformitou limal valgus ve srovnani s kontrolni

skupinou.

Obdobnou patokineziologii d&ze jako na dolni kartiné s hallux valgus jsme
zaznamenali také na zdravé dolni &tm¢ u pacieni mérenych @ed operaci ve srovnani
s preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny. V oblasti panve jsmeioazaznamenali
statisticky vyznam& mensi maximum zevni rotace panve ve fazi kného stoje a tendenci
k menSi depresi panvetripodrazu nohy ve srovnani s preferovanou dolni ¢ktinou
u kontrolni skupiny. Z toho vyplyva, Zze deformitallox valgus na jedné dolni koeting

ovliviuje i kinematiku celé dolni k@etiny a panve na strézdrave dolni kotetiny.

U pacientt s hallux valgus grenych ped operaci jsme nezaznamenali Zadné statisticky
vyznamné rozdily ¥asoprostorovych parametrechizb ve srovnani s kontrolni skupinou,
nicméré jsme u pacietit s hallux valgus na dolni koetiné s touto deformitou pozorovali
tendenci k nizsi rychlosti dae, kratSi dob trvani jednooporové faze, kratSi délce kroku
i dvojkroku a naopak delSi delirvani kroku a dvojkroku na obou dolnich kKetinach ve
srovnani s nepreferovanou dolni ketinou u kontrolni skupiny. Keenan et al. (199XKéta
u pacient s hallux valgus zaznamenali nizSi rychlosizsgh kratSi dobu trvani jednooporoveé
faze kroku a kratSi délku kroku, zejména pak ussthr pacierit s pokr@ilou deformitou
hallux valgus. Tyto parametry mohou¢ddit o mensi stabili chize u pacierit s hallux
valgus, kdy vzhledem k bolestivosti palcg pdrazu nohy maji pacienti tendenci ke kratSi
délce kroku a kratSimu trvani jednooporové fazekrdtera naslednvede k nizsi rychlosti

chaze.

Pacienti si spiSe neZ Zm stereotypu akze vSimaji svych subjektivnich potizi, mezi
které paiti bolesti v oblasti I. MTP kloubu a rychlou Unavohy @i stoji a chizi. Dale maji
velké obtiZze s volbou vhodné obuvi, ktera by riddana oblast I. MTP kloubu. Vztah mezi
strukturalni deformitou a subjektivnimi potizemicpata je linearni (Nix, Vincenzino
& Smith, 2012). Vzhledem Kmto potizim pak vyhledavaji ortopedické a podi&tic
ambulance a hledaji mozZnosti terapie hallux valguspocateini fazi je indikovana
konzervativni terapie deformity, ktera $pa ve vyhotoveni ortopedickych vlozek na miru
s metatarzalnim sréem a vkladani korektoru mezi palec a druhy prepéika et al., 2011).
Mezi konzervativni terapiradime také metody rehabilitace, feejji se jedna o rgkké
techniky a mobilizace kloubnohy a aktivaci vlastnich svalnohy (Jedynak, 2009). Dle

Glasoe et al. (2010) konzervativni terapie pouzskpimije Ulevu od subjektivnich potizi
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pacienta, ale deformitu jako takovoue&. Toto tvrzeni ve své pilotni studii vyvraci yieak
(2009), ktery po cilené kinezioterapii nohy dosahizeni intermetatarzalniho Ghlu i Uhlu
valgozity palce. Plessis et al. (2011) pak potvrdiiv mobilizacnich technik na snizeni
bolesti a zvySeni rozsahu pohybu palce nohy. Ndikaz vyuziti n@&niho korektoru hallux

valgus, tyto zniny pretrvavaly i po delSi dabod ukorgeni terapie.

Pokud je konzervativni terapie jiz r@ina a deformita nohy #gobuje disabilitu
nemocného, ifistupujeme k chirurgickémueSeni (Glasoe at al., 2010). Mezi daejgjSi
operd&ni postupy pat vykony na ndkkych tkanich, které sgovaji v uvolréni a transpozici
Slachy adduktoru palce na hlé&ki |. metatarzua uvobmi lateralni strany kloubniho pouzdra
a transverzalniho kloubniho ligamenta (H&k, Kovanda & Kunovsky, 2007). W4Sich
deformit se pak vyuziva scati chevron osteotomie, ktera je také spojena s wwniin
mekkych tkani. U starSich paciéns nizSimi naroky na dai a vyraznou deformitou palce se
vyuziva také artrodéz, tedy ztuzeni kloubu (Popetkaal., 2011). V naSi studiiétgina
pacientek podstoupila scaéf chevron osteotomii. U &kterych z nich byla osteotomie
I. metatarzu kombinovana s osteotomii Il. — IV. at@tzu. U pacientek s mirnou deformitou

byly zvoleny pouze vykony nadkkych tkani, oznéované jako operace dle McBride.

6.2 Kinematické parametry chiize u pacieni 3 mésice po operaéni korekci

hallux valgus

V nasi studii jsme u pacient3 mésice po operaci na operované dolni daiimé
nazaznamenali Zzadné statisticky vyznamné&mmve srovnani se stavemied operaci,
nicméré jsme pozorovali tendenci k poklesu maxima plantfiexe hlezenniho kloubuip
odrazu nohy. MenSi plantarni flexe nohyiegsvihové fazi krokového cykluibe souviset
s prodlouZzenou dobou pronace subtalarniho kloubopértiv kloub neni uzagen, dochazi
k omezeni tahu m. triceps surae a noha tak nemipsehvytvdit rigidni paku pro odraz
(Vareka & Vaekova, 2009). V nasi studii jsme dale zaznameaatiénci paciefit3 mesice
po operaci k $tSi valgozi¢ a vnitni rotaci v kolennim kloubu po odrazu nohy nagiku
Svihové faze krokového cyklu na operované dolnicktirg, ktera niize souviset s poklesem
plantarni flexe v pedSvihové fazi krokového cyklu a také se zvySenoongci nohy.
Obdobnou studii provedli i Kozakova et al. (n ., d&igi srovnavali kinematiku dlze osmi

pacientek ped a 3,5 rssice po operani korekci hallux valgus. Ve své studii doSli k zay,
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Ze u pacierit 3,5 nEsice po operaci dochazi na operované dolnéétimE k poklesu plantarni
flexe nohy i jejim odrazu a ndistu extenze Kelniho kloubu ve fazi ko@ého stoje.
Vysledky studie nazriaiji, Zze pacienti v tak kratké délpo operaci jest nejsou schopni
efektivné vyuzit palec nohy pro odraziiBinou mize byt bolestivost, ale také postitxad
omezeni rozsahu pohybu palce zejména do dorzékd,fktera pak GZe byt kompenzovana
vétSi extenzi k§elniho kloubu v z&kru stojné faze krokového cyklu.

Na neoperované dolni koéetiné jsme u paciefit 3 mesice po operaci naopak
zaznamenali tendenci Kt$i plantarni flexi i odazu nohy ve srovnani se staveiiedy
operaci. V této souvislosti pak doslo u padier®@ mésice po operaci ke statisticky
vyznamnému poklesu flexe kolenniho kloubu #ghu Svihové faze krokového cyklu. Ve
Svihove fazi krokového cyklu jsme také na neopemévdolni koketiné u pacieni 3 mgsice
po operaci hallux valgus zaznamenali tendenci klgsak dorzalni flexe nohy. Na
neoperované dolni koatine u pacieni 3 mésice po operaci dale doSlo ke statisticky
vyznamnému zkraceni doby trvani jednooporové fam&lka ke snizeni rychlosti ¢he ve
srovnani se stavemigrl operaci na zdravé dolni Ketiné, coZz niZe souviset se snizenou
stabilitou i chizi (Keenan et al., 1991).

Kratkodoby efekt operace u pacién8 nmesice po korekci hallux valgus jsme dale
srovnavali s kontrolni skupinou, kde se patokinegi® chize v mnoha parametrech
shodovala se staveniiqul operaci. Z vysledktak vyplyva, Zze opetai korekce hallux valgus

z kratkodobého hlediska vyrazneovlivnila kinematiku ctize pacient s hallux valgus.

6.3 Kinematické parametry chiize u pacienti 1 rok po operani korekci hallux

valgus

V naSi studii u paciefitl rok po operaci ve srovnani s hodnotami &amymi pred
operaci nedoslo na operované dolnidatimé¢ k Zadnym vyznamnym z&nam, nicméa jsme
v oblasti hlezenniho kloubu pozorovali tendenciigaid 1 rok po operaci katSi plantarni
flexi ve fazi postupného zgtovani i i odrazu nohy ve srovnani se staveredooperaci.
V¢Etsi plantarni flexe hlezenniho kloubki pdrazu nohy prawgpodobré ovlivnila kinematiku
kolenniho kloubu, kde jsme u pacigrt rok po operaci zaznamenali tendenci k poklesxefl
valgozity i vnitni rotace kolenniho kloubu. Tyto vysledky naang Ze pacienti 1 rok po

operaci vice vyuzivaji oblast .LMTP kloubu pro adeanoha tak fize byt Iépe vyuzita pro
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odraz. | kdyz tyto zrmy nebyly zaznamenény jako statisticky vyznamnéygipodobré
z divodu malé velikosti souboru, pokladame je akekité.

Na neoperované dolni kéetiné u pacieni 1 rok po operéni korekci hallux valgus doslo
ke statisticky vyznamnému poklesu maxima flexe koieo kloubu ve Svihové fazi
krokového cyklu. Dale jsme na neoperované dolni¢&bn: u pacieni 1 rok po operaci
hallux valgus zaznamenali statisticky vyznapmodlouZenou dobu trvani dvouoporové faze
krokového cyklu. Tendenci paciénl rok po operaci k delSi ddltirvani dvouoporové faze
jsme zaznamenali také na operované dolnic&m, doba trvani jednooporové faze vSak
byla srovnatelna se staverfegd operaci na obou dolnich Ketinach. Déle jsme zaznamenali
tendenci paciefitl rok po operaci k nizsi rychlostiicte na obou dolnich kéatinach, ktera
vede k delSi dabtrvani kroku a dvojkroku, tedy se prodluzuje i deporova faze kroku.
Vzhledem k tomu, Ze jsme zaznamenali shodnou dotdunit jednooporoveé faze krokového
cyklu u pacient pred i 1 rok po operaci, procentugltek jednooporova faze zaujimét$
¢ast krokového cyklu nez u paciéntired operaci a z tohotheme vyvodit i lepSi stabilitu

chtize u pacierit 1 rok po operéni korekci hallux valgus.

Dlouhodoby efekt operace u paciedtrok po korekci hallux valgus jsme dale srovnéaval
s hodnotami nagtenymi u kontrolni skupiny, kde jsme v oblasti hiezio kloubu zjistili
obdobnou patokineziologii dlze jako v hodnocenited operaci. Tyto rozdily vSak nebyly tak

vyrazné jako u paciemfpired operaci.

U pacient 1 rok po operéni korekci hallux valgus (stejnjako u pacierni s hallux
valgus néienych ped operaci) vede mensi plantarni flexe hlezennlitubk F odrazu nohy
k vétSi vnitni rotaci kolenniho i kelniho kloubu. Déle jsme u paciént rok po operéni
korekci hallux valgus zaznamenali tendenci &8 anteverzi panve na obou dolnich
koncetinach ve srovnani s kontrolni skupinou. Nachaztale podobnou patokineziologii
chize, jakou popsal Khamis & Yizhar (2007) u padiesthallux valgus, kdy mensi plantarni
flexe @i odrazu nohy vede k&8i vnitrni rotaci kolenniho i k§elniho kloubu, na kterou
navazuje anteverzni postaveni panve a prohloubewérbi hyperlordézy, kteratrbe byt
pricinou bolesti doInéasti zad. Na rozdil od Khamise & Yizhara (2007)gstendenci k &si
anteverzi panve zaznamenali pouze u patidntrok po operéni korekci hallux valgus.
U pacient pred a 3 misice po operaci jsme zaznamenali spiSe tendenénKinanteverzi

panve.
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Z dlouhodobého hlediska opéra korekce hallux valgus tak vyplyva, Ze samotna
chirurgickd terapie hallux valgus nevede k vyznamrgmendm kinematickych paramétr
chize ve srovnani se stavenie@ operaci. Zé&chto vysledk Ize predpokladat, Ze idve
zabudované pohybové vzory paciesthallux valgus seipnasi i do obdobi po operaci. Ke
stejnému nazoru dod&p i Shuh et al. (2009), kié se zandili na hodnoceni dynamické
analyzy clize z dlouhodobého hlediska po opeiakorekci hallux valgus, kdy wthto
pacienti nezaznamenali Zadnou &mu v rozloZeni plantarniho tlakuripchazi ve srovnani
s hodnocenim #ged operaci. Ke korekci @hového stereotypu doSlo az po Sestisinich

intenzivni rehabilitace a reedukaceizé.

6.4 Limity diplomové prace

Limitem této diplomové prace ide byt jiz samotné #iieni dat, které probihalo
v laboratornich podminkach. Provedeniaz#én mohlo byt ovlivino snahou pacienta
o spravny doSlap na tenzometrické ploSiny @zeltak ztraci svojiifirozenost. Ve snaze snizit
vliv neprirozenosti clize na kinematické parametry jsme ®#in 20 platnych pokus, ze
kterych jsme pak hodnotili 10 poslednich pakugly uz se pacienti adaptovali na pfedi.

V ramci kinematické analyzy éke je vyuzito reflexnich zgak, které byly upewny na
rizné anatomické body nélé pacienta. | kdyZ se vetgin¢ pripadi jedna o kostni w§nélky,
v disledku posunuie po kosinych strukturach existuje riziko negsného umishi znaek;
u pacient s nadvahou jsou navi&které body, jako naptrochanter major stehenni kosii
zadni spiny panvetiie palpovatelné. Benoit et al. (2007) potvrdili kizizkresleni vysledk

kinematické analyzy dlze v disledku posunuike.

Jednim z limik diplomové prace fiZe byt i péet zEastrenych studie. Mreni ged
operaci se astnilo 20 Zen s hallux valgus bezptedt pred jeho operai korekci. Miteni
3 mesice po operaci se Zi@stnilo jiz 19 Zen a vzhledem k nizké adherencigpaiek se 1 rok
po operani korekci hallux valgus tifeni z&astnilo pouze 10 Zen. Vzhledem k nizkému

poctu astnic studie mohly bytskteré vyznamné zémy v provedeni dlize zastigny.
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7 ZAVER
V této diplomové praci jsme pomoci 3D kinematickélsgzy hodnotili provedeni dlze
u pacient s hallux valgus. Dale jsme se z#ith na hodnoceni kratkodobého vlivu jeho

operd&ni korekce u paciefit3 mssice po operaci a dlouhodobého vlivu na provedbie

u pacient 1 rok po operaci.

U pacientt métenych ped operaci jsme na dolni kaatiné s hallux valgus ve srovnani

s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny zaznamenali:
* mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubuv sagitainin&o
* mensi maximum plantarni flexéi@drazu nohy
» veétSi maximum dorzalni flexe nohy ve Svihoveé fazikaoeého cyklu
* menSi maximum extenze kolenniho kloubu vézasvihové faze
* mensi maximum elevace a \mit rotace panve na patku stojné faze

Na zdravé dolni karetiné u pacieni pred operaci jsme v oblasti hlezenniho i kolenniho
kloubu zaznamenali stejnou patologii ve srovngmreserovanou dolni ka®tinou u kontrolni
skupiny jako na dolni kamtiné s hallux valgus. Dale jsme na zdravé dolni detime

pozorovali:
* mensi maximum addukce vdsinim kloubu pi odrazu nohy
* mansi maximum zevni rotace panve ve fazi kogho stoje

U pacientt pied operaci nedoSlo kzadnym statisticky vyznamnymménam

casoprostorovych parameétchize ve srovnani s kontrolni skupinou.

U pacieni 3 mssice a 1 rok po operaci nedoSlo na operované Hohgeting vzhledem
k hodnotadm nagtenym ged operaci na dolni koéetiné s hallux valgus k Zzadnym statisticky
vyznamnym zrdnam kinematiky dolnich kaetin a panve ip chazi, ani casoprostorovych
parametii chize. Na neoperované dolni katine u pacieni 3 mésice i 1 rok po operaci
doSlo ke statisticky vyznamnému poklesu flexe koika kloubu ve Svihové fazi krokového
cyklu, zkraceni doby trvani jednooporové faze kxadw cyklu a snizeni rychlosti wre
u pacient 3 mésice po operaci a prodlouzeni doby trvani dvoupdifdze krokoveho cyklu

u paciend 1 rok po operaci ve srovnani se stavéadmperaci.
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Ve srovnani s kontrolni skupinou jsme u padieldt mesice a 1 rok po operaci

zaznamenali obdobnou patokineziologiiizh jako u paciefitméienych ged operaci.

Ze studie vyplyva, Zze samotna opsgriakorekce hallux valgus ovlivnila kinematickée
parametry chze pouze minimak) a Ze ¥tSina patologickych z#m v provedeni dieze
pietrvala i 1 rok po jejim provedeni. Analyzatgk tak niize byt vyuZita pedevsSim jako
zpetna vazba P reedukaci chze v ramci rehabilitani p&e.
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8 SOUHRN

Chize je zakladni lokomimi dovednosticloveéka, @i niz se mohou projevitiené
poruchy pohybového aparatu. e pacient s hallux valgus je charakterizovana
hyperpronaci nohy, ktera sniZuje jeji stabilitureemouje tak vytvdeni rigidni paky pro
odraz. Hyperpronace v subtalarnim kloubu souvighigni rotaci bérce a vriti rotaci

kycelniho kloubu, na kterou navazuje anteverze parbaedarni hyperlordoza.

Cilem diplomové prace bylo pomoci 3D kinematickélgry chize zhodnotit vliv
deformity hallux valgus na provedeniuze a jeji operéani korekce na kinematické parametry
chiize u pacierit 3 mssice a 1 rok po jejim provedeni.

NaSi studie setastnilo 20 Zen s diagnostikovanym ¥baym palcem, indikovanych
k jeho operani korekci (50,7 £ 11,5 let, 165,8 £ 5,9 cm, 69,332 kg). Vzhledem k nizké
adherenci pacientek se 1 rok po opefakorekci hallux valgus zastnilo n&feni pouze
10 Zen (47,4 £ 12,9 let, 165,9 + 7,2 cm, 69,4 91y). Kontrolni skupinu tvdlo 13 Zen
(46,4 + 7,1 let, 166,4 £ 3,7 cm, 70,5 + 11,2 kQ).

U pacientt métenych ped operaci jsme na dolni kaatiné s hallux valgus ve srovnani
s nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny zaznamenali statistickznamr
mensi rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitéling v pribéhu krokového cyklu, mensi
maximum plantarni flexeipodrazu nohy a &sSi maximum dorzalni flexe ve Svihové fazi
krokového cyklu. Na proximalnich segmentech dolmicktiny s hallux valgus ve srovnani
s nepreferovanou dolni k&éetinou u kontrolni skupiny jsme zaznamenali stakgt
vyznamié menSi maximum extenze kolenniho kloubu wravsvihové faze krokového
cyklu, mensi maximum elevace a ¥nit rotace panve na patku stojné faze krokového
cyklu. Obdobnou kinematiku dolnich kitin a panve jsme zaznamenali také na zdraveé dolni

korketiné ve srovnani s preferovanou dolni ketinou u kontrolni skupiny.

U pacient 3 mesice a 1 rok po operaci hallux valgus jsme na o dolni kodeting
nenalezli Zzadné statisticky vyznamné ¢oy ve srovnani se stavenied operaci na dolni
korceting s hallux valgus. Na neoperované dolni detin¢ doslo u pacierit3 mesice i 1 rok
po operaci ke statisticky vyznamnému poklesu maxieee kolenniho kloubu ve Svihové
fazi krokového cyklu ve srovnani se staveredo operaci na zdravé dolni Retirg.

U pacientt 1 rok po operaci jsme dale zaznamenali statistigiynam vétsSi anteverzi panve

na obou dolnich katetinach ve srovnani se stavem &sioe po operaci. U paciénd mesice
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i 1 rok po operéni korekci hallux valgus ve srovnani s kontrolniigikiou jsme zaznamenali

obdobnou patokineziologii éze jako u paciefitmeérenych ged operaci.

Z vyslediki vyplyva, Ze operni korekce vboéeného palce ma z kratkodobého
i dlouhodobého hlediska pouze minimalni vliv naémgn kinematickych parameirchize,
a Ze \tSina patologickych zgm v provedeni clize petrvala i 1 rok po jejim provedeni.
Kinematickou analyzu lze ¥adit do vySdatni pacient s hallux valgus indikovanych
k oper&nimu zakroku a tive slouzit jako z§tna vazba p nasledné rehabilitaci a reedukaci

chaze.
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9 SUMMARY

Gait is a human basic locomotor skills in which Idolbe express a variety of
musculoskeletal disorders. Gait of patients withlluxa valgus is characterized by
hyperpronation of legs reducing stability and mgkimpossible to create a rigid lever for
reflection. Hyperpronation in the subtalar jointétated with internal rotation of the tibia and
internal rotation of the hip joint which connectse tanteversion of the pelvis and lumbar

hyperlordosis.

The aim of this thesis was the evaluation of theaot of hallux valgus deformity to
walking and perform the surgical correction of theematic parameters of gait in patients

3 months and one year after its implementation wsilng 3D kinematic gait analysis.

In our study were attended 20 women diagnosed vatlux vagus and were indicated for
the operative correction (50.7 £ 11.5 years, 18589 cm, 69.3 £ 10.2 kg). Due to the low
adherence of patients 1 year after surgical cooredf hallux vagus measuring were attended
by only 10 women (47.4 + 12.9 years, 165.9 + 7.2 64 + 10.9 kg). The control group
consisted of 13 women (46.4 + 7.1 years, 166.47%M, 70.5 + 11.2 kg).

A statistically significantly smaller range of mati of the ankle joint in the sagittal plane
through the gait cycle, smaller maximum plantaxil@ during rebound of feet and larger in
maximum dorsiflexion in the swing phase of the gaitle was recorded on the lower
extremity with hallux valgus in preoperatively meas] patients compared with non-
preferred lower limb with the control group. A sséitally significantly smaller maximum
extension of the knee at the end of the swing pludsite gait cycle, smaller maximum
elevation and internal rotation of the pelvis a theginning of the stance phase of the gait
cycle were observed on the proximal segments oldiver extremities with hallux valgus
compared with non-preferred lower extremities ia tontrol group. Analogous kinematics of
the lower extremities and pelvis are also notetherhealthy lower extremities in comparison

with the preferred lower extremities of the congobup.

In patients 3 months and 1 year after surgery ékhaalgus were found no statistically
significant changes compared with preoperative tosygremity with hallux valgus. Patients
3 months and 1 year after surgery were a statilstisggnificant decreased in maximum
flexion of the knee in the swing phase of the ggtle on the non-operated lower extremity
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compared with preoperative healthy lower extremitla patients one year after surgery were
also observed a statistically significantly greatelvic anteversion in both lower extremities,
compared to the condition 3 months after surgemypdtients 3 months and 1 year after
surgical correction of hallux valgus were similaathmokinesiology gait as measured in

patients before surgery compared with the contralg.

The results show the operative correction halluguwshas from the short and long term
only a minimal effect on the changes in kinemata&t gparameters and the majority of
pathological changes in design of walk lasted ewvee year after its implementation.
Kinematic analysis could be included in the evatuatof patients with hallux valgus
indicated for the operating procedure and couldveseas a feedback for subsequent

rehabilitation and re-education of walking.
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Priloha 1. Informovany souhlas pacienta

Univerzita Palackeho Olomouc

Fakulta télesné kultury
Katedra biomechaniky a technické kybernetiky
Ti. Miru 115
771 11 Olomouc

POUCENI A SOUHLAS KLIENTA

Klient(ka) ..........coooveveeiivcvnvnnnrnnnno Souhlasi s provedenim  diagnostického

vysetieni a meéfeni pro Gicely biomechanického vyzkumu na FTK UP v Olomouc.

Byl(a) jsem srozumitelné sezndmen(a) s prubéhem vyletieni a méfeni. Souhlasim
s jeho provedenim. nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném. anonymnim pouzitim ziskanyeh udaju srespektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomouci dne.... Podpis klienta...............
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Priloha 2. Vyjadeni etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 115
OoLOMOuUC

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana St&rbova, Ph. D. — predsedkyn&
doc. MUDTr. Pavel Manak, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Megr. Zden&k Svoboda, Ph. D.
Megr. Ondiej Jesina, Ph. D.

Na zaklads zadosti ze dne 7. 1. 2013 byl projekt vyzkumné prace (zdkladniho vyzkumu)
autorky Mgr. Jitky Klugarové, Ph. D.

s nazvem

Hodnoceni vlivu operace hallux valgus na provedeni chiize z dlouhodobého hlediska

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 7/2013
dne: 10. 1. 2013.

Etick4 komise FTK UP zhodnotila piedloZzeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zasadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

/
za E I%TK up

7
PhDr\Dapa térbova, Ph. D.

predsed yng‘éﬂ
razitko fakulty
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Priloha 3. Uhlové parametry dolnich katin a panve (upraveno dle Kirtley, 2006)

A

AS Rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitalnin®vi

AS maxl | Maximum dorzalni flexe hlezenniho kloubpréehu stojné faze

AS max2 | Maximum dorzalni flexe hlezenniho kloubpritéhu Svihové faze

AS minl | Maximum plantarni flexe hlezenniho kloutzupmatku stojné faze

AS min2 | Maximum plantarni flexe hlezenniho kloubpigdSvihové fazi

KS Rozsah pohybu kolenniho kloubu v sagitalni révin

KS max1l | Maximum flexe kolenniho kloubu vipghu stojné faze

KS max2 | Maximum flexe kolenniho kloubu vipghu Svihové faze

KS minl | Minimum flexe ( = maximum extenze) kolermitioubu v piéibéhu stojné faze

KS min2 | Minimum flexe ( = maximum extenze) kolermitioubu v péibéhu Svihoveé
faze

KF Rozsah pohybu kolenniho kloubu ve frontalniimev

KF max Maximum varozity kolenniho kloubu

KF min Maximum valgozity kolenniho kloubu

KT Rozsah pohybu kolenniho kloubu v transverzaming

KT max Maximum vnitni rotace kolenniho kloubu

KT min Maximum zevni rotace kolenniho kloubu

HS Rozsah pohybu kgIniho kloubu v sagitalni rovén

HS max Maximum flexe kielniho kloubu

HS min Maximum extenze Kglniho kloubu

HF Rozsah pohybu kelniho kloubu ve frontalni rovin

HF max Maximum abdukce kglniho kloubu

HF min Maximum addukce Rglniho kloubu

HT Rozsah pohybu kKglniho kloubu v transverzalni rowin

HT max Maximum zevni rotace &gIiniho kloubu

HT min Maximum vnitni rotace kyelniho kloubu

PS Rozsah pohybu panve v sagitalni révin

PS max Maximum anteverze panve

PS min Maximum retroverze panve

PF Rozsah pohybu panve ve frontalni révin

PF max Maximum elevace panve

PF min Maximum deprese panve

PT Rozsah pohybu panve v trasverzalni révin

PT max Maximum ventralniho posunu ( = ¥nitrotace) panve

PT min Maximum dorzalniho posunu ( = zevni rotgz@)ve
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Priloha 4.Casoprostorové parametryiae

Cadence [krok/min]

Rt krokl za minutu

Single Support [s]

Trvéni jednooporové faze

Double Support [s]

Trvani dvouoporove faze

Opposite Foot Contact [%]

Moment kontaktu é&qpeho chodidla

Opposite Foot Off [%)]

Moment odrazu ajmeho chodidla

Step Time [s]

Trvani kroku

Step Length [m] Délka kroku
Step Width [m] Sika kroku
Stride Time [s] Trvani dvojkroku
Stride Length [m] Délka dvojkroku
Walking Speed [m/s] Rychlost @he
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Priloha 5. Kinematika panve a dolnich ketin u pacient s hallux valgus a kontrolni skupiny

PRED OPERACI KONTROLNI SKUPINA
HVDK ZDK nPref Pref

pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
AS 29,8* 6,0 29,17 6,1 36,9* 5,8 34,7 6,5
AS max1 20,2 6,5 19,0 4,9 17,0 5,2 15,5 4.(
AS max2 | 9,5* 3,9 9,77 5,0 5,0* 5,1 5,3" 4,2
AS minl -3,3 4,0 -3,3 4,7 -6,9 5,9 -6,6 8,0
AS min2 -9,5* 6,2 -10,01 7.5 -19,9* 4.4 -18,9" 4.6
KS 58,3 5,9 59,0 6,0 61,7 3,3 60,7 3,2
KS max1 20,5 6,0 19,9 6,6 19,1 3,2 18,4 3,1
KS max2 63,2 5,7 63,8 5,4 62,9 5,4 61,7 4,2
KS minl 7,0 7.5 7.1 4,9 6,4 3,7 5,1 4,1
KS min2 6,0* 5,6 5,5 4,7 1,4* 3,6 1,00 3,3
KF 14,6 7,2 14,0 6,8 16,0 6,0 13,0 6,7
KF max -0,3 6,6 -1,1 5,2 2,1 4,7 0,8 3,4
KF min -13,3 8,7 -13,7 8,6 -13,9 7.9 -12,3 8,7
KT 22,4 7,7 20,8 8,1 23,4 7,6 21,1 3,2
KT max 9,1 16,2 | 9,9 16,0/ 4,6 7.9 6,8 6,9
KT min -11,5 16,6 | -9,3 17,7| -18,8 11,1  -14,2 8,6
HS 43,0 4,3 43,6 3,0 41,9 4.4 42.6 5,0
HS max 33,5 6,0 33,4 7.1 32,7 5,0 32,7 5,5
HS min 9,5 6,1 -10,2 6,4 9,1 7.8 9,9 9,3
HF 14,2 3,9 14,1 4.1 15,0 1,5 15,5 2,6
HF max 8,4 4,1 11,3 3,6 9,5 4.6 9,5 3,4
HF min -5,7 4.4 |-290 49 |-55 46 |-6,0 1,9
HT 15,8 4.8 15,3 5,3 14,8 4,2 13,9 3,0
HT max -8,3 11,9 | -9,2 12,8/ -8,7 139 -6,6 10,7
HT min -24,1 12,0 | -24,5 10,5| -23,5 12,9 -20,5 11|4
PS 3,3 0,8 3,4 0,8 3,2 0,7 3,3 0,7
PS max 6,9 5,4 6,9 5,5 75 5,2 8,1 5,3
PS min 3,5 55 3,5 5,6 4,2 5,3 4.8 5,5
PF 8,7 3,5 8,8 3,6 9,8 1,9 9,8 2,0
PF max 3,3* 31 |53 25 |5,5* 1,8 |46 2,5
PF min -5,3 2,6 -3,4 3,1 -4.4 2,7 -5,2 1,5
PT 10,7 3,6 10,6 3,9 12,8 2,7 12,3 2,9
PT max 5,5% 32 |58 3,7 |8,2* 33 |50 2,9
PT min -5,2 34 |-487 32 |-46 26 |-7,3° 3,3

Legenda: HVDK — dolni kortetina s hallux valgus, ZDK — zdrava dolni Ketina, nPref — nepreferovana dolni
korcetina, Pref — preferovana dolni Ketina, SD — s#rodatna odchylka.

* statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi dolnbrketinou s hallux valgus u paciénipied operaci
a nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny

N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi zdraweini korgetinou u pacierit s hallux valgus f&d operaci
a preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny
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Priloha 6. Kinematika kolenniho kloubu ve frontalmiviné v pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou

Pohyb kolenniho kloubu ve frontalni roviné
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Legenda: pred ZDK — zdrava dolni kdwetina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieinpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Priloha 7. Kinematika kolenniho kloubu v transverzdioviné v pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou

Pohyb kolenniho kloubu v transverzalni roviné
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Legenda: pied ZDK — zdrava dolni kamtina u pacierit pred operaci HV, f#d HVDK — dolni kogetina
s hallux valgus u pacieinfpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaiima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.
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Priloha 8. Kinematika I§elniho kloubu v transverzalni rown pribéhu krokového cyklu

u paciend s hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou

Pohyb kycelniho kloubu v transverzalni roviné
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Legenda: pied ZDK — zdrava dolni kamtina u pacierit pred operaci HV, f#d HVDK — dolni kogetina
s hallux valgus u pacieinfpred operaci, KS Pref — preferovana dolnidaiima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Priloha 9.Casoprostorové parametryide u pacierit s hallux valgus a kontrolni skupiny

PRED OPERACI KONTROLNI SKUPINA
HVDK ZDK nPref Pref
praimér | SD | pimér | SD | pimér | SD | pimér | SD
Cadence [krok/min] 112,83 8,95 113,25 8,65 104,22,2%2| 104,32 | 22,12
Single Support [s] 0,42 0,08 0,42 0,03 0,44 0,05440, | 0,05
Double Support [s] 0,23 0,06 0,22 0,04 0,24 0,08 240, | 0,08
Opposite Foot Contact| 0,5 0,01} 0,5 0,01 0,47 0,0y 0,47 0,08
%
E)p]posite Foot Off [%] | 0,11 0,02 0,1 0,19 0,13 0,0D,13 0,07
Step Time [s] 0,54 0,05 0,53 0,05 0,5 0,09 0,5 0,08
Step Length [m] 0,63 0,06 0,62 0,05 0,66 0,05 0,640,06
Step Width [m] 0,13 0,02 0,13 0,08 0,22 0,22 0,21 ,220
Stride Time [s] 1,07 0,09 1,07 0,08 1,07 0,07 1,070,07
Stride Length [m] 1,24 0,12 1,25 0,11 1,31 0,11 11,3/ 0,12
Walking Speed [m/s] 1,18 0,16 1,2 0,15 1,25 0,15251, | 0,16

Legenda: HVDK — dolni kortetina s hallux valgus, ZDK — zdrava dolni Ketina, nPref — nepreferovana dolni
korcetina, Pref — preferovana dolni Ketina, SD — s#rodatna odchylka.
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Priloha 10. Kinematika panve a dolnich Ketin u pacient pied a 3 nisice po operaci

PRED OPERACI

3 MESICE PO OPERACI

HVDK ZDK oDK nDK
pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD

AS 29,9 6,1 29,5 5,9 31,5 8,6 31,1 4,5
AS max1 20,4 5,7 19,1 5,0 21,8 6,8 18,3 51
AS max2 9,5 4,0 9,4 5,0 6,9 4,9 7,2 4,1
AS minl -3,2 4,1 -3,4 4,8 -6,8 6,6 -5,1 4,1
AS min2 -9,5 6,3 -10,6 7,6 -6,9 7,8 -12,7 54
KS 58,1 6,0 58,9 6,1 59,7 6,8 57,4 5,3
KS max1 20,4 6,2 19,6 6,6 18,8 3,2 19,1 4,2
KS max2 62,8 5,5 | 634" 5,2 63,4 6,2 |60,6" 4,1

KS minl 6,7 7,6 6,8 4,8 6,5 4,2 6,8 3,8
KS min2 5,9 5,7 5,2 4,7 4,7 3,4 3,9 3,6
KF 14,4 7,3 13,9 7,0 17,8 8,0 17,4 7,3
KF max -0,5 6,7 -1,3 5,2 -0,1 3,8 -0,5 5,5
KF min -13,2 8,9 -13,8 8,8 -17,9 8,0 -17,9 8,2
KT 22,2 7,9 20,5 8,2 22,2 7,2 18,6 5,7
KT max 8,5 16,4 | 8,3 169| 74 7,7 7,3 6,6
KT min -11,8 16,9 | -10,6 17,2 -14.8 7,2 -11,4 6,4
HS 43,1 4,4 43,5 3,0 42,5 3,7 42,8 3,2
HS max 33,4 6,2 33,2 7,3 32,6 7,1 31,7 6,2
HS min -9,6 6,3 -10,3 6,5 -9,9 7,6 -11,1 6,8
HF 14,2 4,0 14,2 4,2 13,5 4,1 13,5 3,3
HF max 8,5 4,2 11,5 3,5 7,9 4.0 11,2 4.1
HF min -5,7 4,5 -2,7 5,0 -5,7 4,1 -2,4 5,2
HT 15,5 4,7 15,3 5,4 16,2 3,8 15,5 5,4
HT max -8,1 122 | 91 13,1 -11,8 11,6  -13,7 13
HT min -23,6 12,1 | -24/4 10,8 -27,9 10,6  -29,2 14
PS 3,2 0,7 3,3 0,8 3,3 0,6 3,2 0,7
PS max 6,7 5,6 6,7 5,6 6,2 55 6,3 5,5
PS min 3,5 5,7 3,4 5,7 2,9 55 3,1 5,6
PF 8,6 3,6 8,7 3,7 8,1 3,0 8,2 29
PF max 3,2 3,1 54 2,5 2,8 3,0 5,4 2,2
PF min -54 2,6 -3,3 3.1 -5,4 2,2 -2,8 3,0
PT 10,9 3,7 10,8 3,8 10,6 3,8 11,0 3,3
PT max 5,6 3,3 5,9 3,7 5,3 2,0 5,8 4,4
PT min -5,3 3,5 -4.9 3,2 -5,2 4,6 -5,2 2,2

Legenda: HVDK — dolni kortetina s hallux valgus, ZDK — zdrava dolni Ketina, oDK — operovana dolni
kor¢etina, nDK — neoperovand dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi zdravaaini koréetinou u pacierit s hallux valgus f&d operaci
a 3 n¥sice po operaci
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Priloha 11. Kinematika kelniho kloubu v transverzalni rowirv pribéhu krokového cyklu

u paciend pred a 3 nisice po operaci

Pohyb kycelniho kloubu v transverzalni roviné
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Legenda: pred ZDK — zdrava dolni kdwetina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieihpred operaci, nDK — neoperovana dolni d&tina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m
oDK — operované dolni kéetina u pacierit3 mésice po operaci.

Priloha 12.Casoprostorové parametryiae u pacierit pred a 3 nisice po operaci

PRED OPERACI 3 MESICE PO OPERACI
HVDK ZDK oDK nDK

praimér | SD | pimér | SD | pimér | SD | pimér | SD
Cadence [krok/min] 112,73 9,18 113,14 8,87 109,17149 109,37 9,47
Single Support [s] 0,42 0,080,42~ | 0,03 | 0,42 0,03| 0,45 | 0,04
Double Support [s] 0,23 0,06 0,22 0,04 0,24 0,05240, | 0,05
Opposite Foot Contact | 0,5 0,01} 0,5 0,01 0,49 0,14 0,51 0,02
%
E)p]posite Foot Off [%] 0,11 0,02 0,1 0,02 0,1 0,02,110 | 0,02
Step Time [s] 0,54 0,05 0,54 0,05 0,57 0,06 0,54 030,
Step Length [m] 0,63 0,06 0,62 0,05 0,61 0,08 0,580,07
Step Width [m] 0,13 0,02 0,13 0,08 0,14 0,03 0,14 ,030
Stride Time [s] 1,07 0,09 1,07 0,08 1,11 0,09 1,110,09
Stride Length [m] 1,24 0,12 1,25 0,11 1,22 0,01 1,2/0,12
Walking Speed [m/s] 1,17 0,171,2n 0,15 | 1,11 0,17|1,1n 0,17

Legenda: HVDK — dolni korgetina s hallux valgus, ZDK — zdrava dolni Ketina, oDK — operovana dolini
kor¢etina, nDK — neoperovand dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

A statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi zdraweini korgetinou u pacierit s hallux valgus fed operaci
a 3 nésice po operaci
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Priloha 13. Kinematika panve a dolnich kKetin u pacient 3 nesice po operaci a kontrolni
skupiny

3 MESICE PO OPERACI KONTROLNI SKUPINA
oDK nDK nPref Pref

pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
AS 31,5* 8,6 31,1 4,5 | 36,9* 5,8 34,7 6,5
AS max1 21,8 6,8 18,3 51 17,0 5,2 15,5 4,0
AS max2 6,9 4,9 7,2 4,1 5,0 51 5,3 4,2
AS minl -6,8 6,6 -5,1 4,1 -6,9 5,9 -6,6 8,0
AS min2 -6,9* 7,8 -12,7~ 54 -19,9* 4,4 -18,9" 4,6
KS 59,7 6,8 |57,4" 5,3 61,7 3,3 |60,7" 3,2
KS max1 18,8 3,2 19,1 4,2 19,1 3,2 18,4 3,1
KS max2 63,4 6,2 60,6 4,1 62,9 54 61,7 4,2
KS minl 6,5 4,2 6,8 3.8 6,4 3,7 51 4,1
KS min2 4,7* 3,4 3,90 3,6 1,4* 3,6 1,00 3,3
KF 17,8 8,0 17,4 7,3 16,0 6,0 13,0 6,7
KF max -0,1 3,8 -0,5 5,5 2,1 4,7 0,8 3,4
KF min -17,9 8,0 -17,9 8,2 -13,9 7,9 -12,3 8.7
KT 22,2 7,2 18,6 5,7 234 7,6 211 3,2
KT max 7,4 7,7 7,3 6,6 4,6 7,9 6,8 6,9
KT min -14.8 7,2 -11,4 6,4 -18,8 11,1 -14,2 8.6
HS 42,5 3,7 42.8 3,2 41,9 4.4 42,6 50
HS max 32,6 7,1 31,7 6,2 32,7 5,0 32,7 5%
HS min -9,9 7,6 -11,1 6,8 -9,1 7,8 -9,9 9,3
HF 13,5 4,1 13,5 3,3 15,0 15 15,5 2,6
HF max 7,9 40 |11.2» 4,1 9,5 46 |95 3,4
HF min -5,7 4,1 -2,4 52 -5,5 4,6 -6,0 1,9
HT 16,2 3.8 15,5 5,4 14,8 4,2 13,9 3,0
HT max -11,8 11,6 | -13,7 13,8 -8,7 139 -6,6 10{7
HT min -27,9 10,6 | -29,2 14,2) -23,5 12,9 -20,5 11}4
PS 3,3 0,6 3,2 0,7 3,2 0,7 3,3 0,7
PS max 6,2 55 6,3 55 7,5 5,2 8,1 5,3
PS min 2,9 55 3,1 5,6 4,2 5,3 4.8 5,9
PF 8,1 3,0 8,2 2,9 9,8 1,9 9,8 2,0
PF max 2,8* 3,0 5,4 2,2 5,5* 1,8 4,6 2,5
PF min -5,4 2,2 |-2,8" 3,0 -4,4 2,7 -5,2» 1,5
PT 10,6 3,8 11,0 3,3 12,8 2,7 12,3 2,9
PT max 5,3* 2,0 5,8 4,4 | 8,2* 3,3 5,0 2,9
PT min -5,2 4,6 -5,2 2,2 -4,6 2,6 -7,3 3,3

Legenda: oDK — operovana dolni kéatina, nDK — neoperovana dolni Katina, nPref — nepreferovana dolni
korcetina, Pref — preferovana dolni Ketina, SD — s#rodatna odchylka.

* statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi operowva dolni kodetinou u pacierit 3 mésice po operaci
a nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny

N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi neopenwou dolni kodetinou u pacierit 3 mEsice po operaci
a preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny
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Priloha 14. Kinematika kolenniho kloubu v transvemzabving v praibéhu krokového cyklu

u paciend 3 mesice po operaci ve srovnani s kontrolni skupinou

Pohyb kolenniho kloubu v transverzalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kmiina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovanéa dolni
kor¢etina u pacierit 3 mésice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni koetina u kontrolni skupiny.

Priloha 15. Kinematika kelniho kloubu v transverzalni rowirv pribéhu krokového cyklu

u pacienl 3 mesice po operaci ve srovnani s kontrolni skupinou

Pohyb kycelniho kloubu v transverzalni roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni k@tina u pacierit 3 mésice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 3 mssice po operaci, KS Pref — preferovana dolnicktina u kontrolni skupiny, KS nPref
— nepreferovana dolni kéetina u kontrolni skupiny.
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Priloha 16.Casoprostorové parametryide u pacierit 3 msice po operaci a kontrolni

skupiny

3 MESICE PO OPERACI KONTROLNI SKUPINA

oDK nDK nPref Pref
primér | SD | pimér | SD | pimér | SD | pimér | SD

Cadence [krok/min] 109,17 9,14 109,87 9,47 104,22,2%2| 104,32 | 22,12

Single Support [s] 0,42 | 003 045 004 044 005440, | 0,05

Double Support [s] 0,24 0,06 0,24 0,05 0,24 0,08240, | 0,08

Opposite Foot Contact | 0,49 0,14 0,51 0,02 0,47 0,0y 0,47 0,08
[%6]

Opposite Foot Off [%] | 0,1 0,02 0,11| 002 0,13 0,0D,13 | 0,07
Step Time [s] 0,57 | 0,06 054| 003 0,5 0,09 05 0/08
Step Length [m] 0,61* | 0,08/ 0,58" | 0,07 0,66*| 0,05 0647 0,06
Step Width [m] 0,14 | 0,03 0,14 | 003 0,22 022 021 ,220
Stride Time [s] 1,11* |0,09/1,11 | 0,09] 1,07~ | 0,07 | 1,07 | 0,07
Stride Length [m] 1,22 | 01112~ |02 1,31 | 0,11 1,31 | 0,12

Walking Speed [m/s] | 1,11* | 0,17| 1,1 0,17 1,25*| 0,15 1,254 0,16

Legenda: oDK — operovana dolni kéetina, nDK — neoperovana dolni ketina, nPref — nepreferovana dolni
kor¢etina, Pref — preferovana dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

* statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi operowva dolni kodetinou u pacierit 3 mésice po operaci
a nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny

N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi neopenwou dolni kodetinou u pacierit 3 mEsice po operaci
a preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny
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Priloha 17. Kinematika panve a dolnich kKetin u pacient pied a 1 rok po operaci

PRED OPERACI 1 ROK PO OPERACI
HVDK ZDK oDK nDK
pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD

AS 27,2 4.5 28,4 6,2 27,0 4.4 28,4 5,4
AS max1 19,6 4,1 18,9 52 17,4 3,6 17,6 3.4
AS max2 11,2 4,3 10,9 6,3 9,9 3,0 9,6 2,8
AS minl -1,5 4,2 -1,4 4.4 -3,8 4,4 -3,0 3,6
AS min2 -7,4 7,2 -9,2 8,1 -9,6 4,6 -10,7 5,0
KS 60,2 5,8 60,9 6,9 60,2 5,5 61,3 6,5
KS max1 20,6 8,2 20,8 8,7 15,7 6,1 17,1 6,6
KS max2 64,7 6,7 | 659" 6,2 59,9 7,7 | 619" 8,5
KS minl 4,9 10,2 | 6,8 6,6 2,6 51 3,5 4,9
KS min2 6,3 7,5 5,7 6,4 0,9 5,4 1,5 5,4
KF 13,0 7,3 13,3 7,2 13,6 7,0 11,8 3,8
KF max 2,4 4,7 1,8 3,5 59 54 3,8 3,2
KF min -10,6 5,9 -11,5 7,2 -7,8 8,2 -8,0 4,5
KT 26,0 7,8 24,6 9,1 23,5 8,2 24,4 7,4
KT max 13,2 18,0 | 13,1 18,6/ 9,6 10,8 12,7 11{3
KT min -12,8 210 | -11,5 21,8| -139 13,9 -11,7 118
HS 44,2 3,5 44,9 3,5 44,1 2,8 43,9 4,3
HS max 34,8 6,1 34,4 7,9 34,2 4.4 34,9 4,1
HS min -9,3 52 -10,5 5,6 -9,8 5,2 -9,1 4,2
HF 14,5 4.4 14,5 4,2 13,8 3,7 13,9 3,6
HF max 7,9 3,0 9,6 2,9 6,5 4,0 9,8 2,5
HF min -6,5 4,1 -4,9 5,0 -7,4 4,8 -4,1 4,7
HT 16,5 5,0 17,5 51 17,8 4,7 20,8 5,7
HT max -2,8 7,9 -5,5 8,5 -0,3 12§ -1,2 9,9
HT min -19,3 11,0 | -23,0 8,0 -18,0 153 -22,0 8.4
PS 3,4 0,9 3,4 0,8 3,1 1,3 3,3 1,3
PS max 7,5 53 7,6 53 10,6 3,9 10,8 3,8
PS min 4,1 5,3 4,1 5,3 7,5 3,8 7,5 3,8
PF 9,7 3,7 9,7 3,8 9,4 2,7 9,5 2,7
PF max 4,1 29 55 2,5 3,5 29 5,9 2,8
PF min -5,6 2,6 -4,2 2,8 -5,9 2,7 -3,7 2,8
PT 10,0 3.9 10,2 4,2 8,7 24 9,3 2,8
PT max 5,0 2,9 5,8 3,2 4,5 2,1 52 3.1
PT min -5,0 3,2 -4.4 3,2 -4,2 3,6 -4,1 2,2

Legenda: HVDK — dolni kortetina s hallux valgus, ZDK — zdrava dolni Ketina, oDK — operovana dolni
kor¢etina, nDK — neoperovand dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi zdraxamini kortetinou u pacierfitpred operaci a 1 rok po operaci
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Pfiloha 18. Kinematika pohybu pénve v sagitalni révimpribéhu krokového cyklu

u paciend pred a 1 rok po operaci

Pohyb panve v sagitalni roviné
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Legenda: pfed ZDK —zdrava dolni kadmtina u pacierit pred operaci HV, f&ed HVDK — dolni kodetina
s hallux valgus u pacieiipied operaci, 3m nDK — neoperovana dolnidatima 1 rok po operaci, 1rok oDK —
operovand dolni kdmtina 1 rok po operaci.

Priloha 19.Casoprostorové parametryize u pacierit pred a 1 rok po operaci

PRED OPERACI 1 ROK PO OPERACI
HVDK ZDK oDK nDK
praimér | SD | pimér | SD | pimér | SD | piimér | SD

Cadence [krok/min] 113,89 8,03 114,87 8,08 109,45/57 110,32| 7,6
Single Support [s] 0,42 0,08 0,42 0,03 0,42 0,03420, | 0,03
Double Support [s] 0,22 0,070,21~ | 0,05 | 0,25 0,05| 0,25 | 0,05
Opposite Foot Contact | 0,5 0,01} 0,5 0,01 0,5 o,0L 05 0,01
%
E)p]posite Foot Off [%] 0,11 0,080,17 0,02 | 0,11 0,02| 0,11n | 0,02
Step Time [s] 0,53 0,04 0,53 0,04 0,55 0,04 0,55 040,
Step Length [m] 0,65 0,0y 0,63 0,06 0,65 0,05 0,640,05
Step Width [m] 0,14 0,02 0,14 0,08 0,14 0,02 0,14 ,030
Stride Time [s] 1,06 0,07 1,05 0,07 1.1 0,07 1,09 ,070Q
Stride Length [m] 1,27 0,16 1,28 0,24 1,28 0,02 61,2 0,11
Walking Speed [m/s] 1,22 0,18 1,23 0,18 1,17 0j18161 | 0,16

Legenda: HVDK — dolni korgetina s hallux valgus, ZDK — zdrava dolni Ketina, oDK — operovana dolini
korcetina, nDK — neoperovana dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

A statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi zdrawmnini koréetinou u pacierit pred operaci a 1 rok po operaci
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Priloha 20. Kinematika panve a dolnich kKetin u pacient 1 rok po operaci a kontrolni
skupiny

1 ROK PO OPERACI KONTROLNI SKUPINA
oDK nDK nPref Pref

pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
AS 27,0* 4,4 28,4" 54 36,9* 5,8 34,7 6,5
AS max1 17,4 3,6 17,6 3.4 17,0 5,2 15,5 4,0
AS max2 9,9* 3,0 9,6" 2,8 5,0% 51 53" 4,2
AS minl -3,8 4,4 -3,0 3,6 -6,9 5,9 -6,6 8,0
AS min2 -9,6* 4,6 -10,7~ 5,0 -19,9* 4,4 -18,9" 4,6
KS 60,2 5,5 61,3 6,5 61,7 3,3 60,7 3,2
KS max1 15,7 6,1 17,1 6,6 19,1 3,2 18,4 3,1
KS max2 59,9 7,7 61,9 8,5 62,9 54 61,7 4,2
KS minl 2,6 5,1 3,5 4,9 6,4 3,7 51 4,1
KS min2 0,9 54 15 5,4 1,4 3,6 1,0 3,3
KF 13,6 7,0 11,8 3,8 16,0 6,0 13,0 6,7
KF max 5,9 54 3,8 3,2 2,1 4,7 0,8 3,4
KF min -7,8 8,2 -8,0 4,5 -13,9 7,9 -12,3 8,7
KT 23,5 8,2 24,4 7,4 23,4 7,6 21,1 3,2
KT max 9,6 10,8 | 12,7 11,3 4,6 7,9 6,8 6,9
KT min -13,9 13,9 | -11,7 11,8 -18,8 11,1 -14,2 8.6
HS 44,1 2,8 43,9 4,3 41,9 4.4 42,6 50
HS max 34,2 4.4 34,9 4,1 32,7 5,0 32,7 5%
HS min -9,8 5,2 -9,1 4,2 -9,1 7,8 -9,9 9,3
HF 13,8 3,7 13,9 3,6 15,0 15 15,5 2,6
HF max 6,5 4,0 9,8 2,5 9,5 4,6 9,5 3,4
HF min -7,4 4,8 -4,1 4,7 -5,5 4,6 -6,0 1,9
HT 17,8 4,7 | 20,8» 5,7 14,8 4,2 | 139" 3,0
HT max -0,3 126 | -1,2 9,9 -8,7 139 -6,6 10,7
HT min -18,0 15,3 | -22,0 8,4 -23,5 12,9 -20,5 11/4
PS 3,1 1,3 3,3 1,3 3,2 0,7 3,3 0,7
PS max 10,6 3,9 10,8 3,8 7,5 5,2 8,1 5,3
PS min 7,5 3,8 7,5 3,8 4,2 53 4,8 5,5
PF 9,4 2,7 9,5 2,7 9,8 1,9 9,8 2,0
PF max 3,5 2,9 59 2,8 5,5 1,8 4,6 2,9
PF min -5,9 2,7 -3,7 2,8 -4.4 2,7 -5,2 1,5
PT 8,7* 2,4 9,3" 2,8 12,8* 2,7 12,3» 2,9
PT max 4,5* 2,1 5,2 3,1 |8,2* 3,3 5,0 2,9
PT min -4,2 3,6 |41 2,2 -4,6 26 |-7,3» 3,3

Legenda: oDK — operovana dolni kéetina, nDK — neoperovana dolni ketina, nPref — nepreferovana dolni
kor¢etina, Pref — preferovana dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

* statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi operowa dolni koketinou u pacierit 1 rok po operaci
a nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny

N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi neopemmou dolni kotetinou u pacierit 1 rok po operaci
a preferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny
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Priloha 21. Kinematika kolenniho kloubu v transvemzabving v praibéhu krokového cyklu
u paciend 1 rok po operaci ve srovnani s kontrolni skupinou

Pohyb kolenniho kloubu v transverzalni
rovine
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Legenda: 1rok nDK — neoperovana dolni kitina u pacierit 1 rok po operaci, 1rok oDK — operovana dolni
kor¢etina u pacierit 1 rok po operaci, KS Pref — preferovana dolnidetima u kontrolni skupiny, KS nPref —
nepreferovana dolni kéatina u kontrolni skupiny.

Priloha 22.Casoprostorové parametryiae u pacierit 1 rok po operaci a kontrolni skupiny

1 ROK PO OPERACI KONTROLNI SKUPINA
oDK nDK nPref Pref
pramér | SD | piimér | SD | pimér | SD | ptimér | SD
Cadence [krok/min] 109,47 7,55 110,82 7,6 104,29,22p104,32| 22,12
Single Support [s] 0,42 0,08 0,42 0,03 0,44 0,05440, | 0,05
Double Support [s] 0,25 0,06 0,25 0,05 0,24 0,08 240, | 0,08

Opposite Foot Contact| 0,5 0,01] 0,5 0,017 0,47 0,0y 0,47 0,08
[%]

Opposite Foot Off [%] | 0,11 0,02 0,11 0,02 0,13 0,0D,13 0,07
Step Time [s] 0,55 0,04 0,55 0,04 05 0,09 0,5 0,08
Step Length [m] 0,65 0,05 0,64 0,05 0,66 0,05 0,640,06
Step Width [m] 0,14* | 0,02(0,14 0,03| 0,22* | 0,22 | 0,21 0,22
Stride Time [s] 1,1 0,07 1,09 0,0 1,07 0,07 1,01 ,070
Stride Length [m] 1,28 0,12 1,26 0,11 1,31 0,11 11,3| 0,12

Walking Speed [m/s] 1,17 0,18 1,16 0,16 1,25 0,05251 | 0,16

Legenda: oDK — operovana dolni kéetina, nDK — neoperovana dolni ketina, nPref — nepreferovana dolni
kor¢etina, Pref — preferovana dolni ketina, SD — sgrodatna odchylka.

* statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi neopenou dolni kodetinou u pacierit 1 rok po operaci
a nepreferovanou dolni kéetinou u kontrolni skupiny
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Priloha 23. Kinematika panve a dolnich Ketin u pacient 3 mgsice a 1 rok po operaci

3 MESICE PO OPERACI

1 ROK PO OPERACI

oDK nDK oDK nDK

pramer SD piimer SD piimer SD piimer SD
AS 29,5 8,1 31,2 4,5 26,8 4,6 28,6 5,6
AS max1 20,9 5,0 18,1 5,2 18,0 3,2 17,6 3,6
AS max2 8,9 4,3 7,6 52 10,5 2,6 9,8 2,9
AS minl -4,8 4,5 -4,4 4,0 -3,0 3,9 -2,9 3,8
AS min2 -6,3 8,8 -13,1 4,3 -8,8 4,0 -11,0 5,2
KS 61,3 5,9 59,2 6,3 59,8 57 61,2 6,7
KS max1 18,4 3,4 20,3 4,6 16,8 54 16,8 6,9
KS max2 63,9 6,1 62,1 4,8 59,8 8,2 60,8 8,3
KS minl 5,0 5,1 6,0 4,0 2,8 5,4 2,5 4,0
KS min2 4,3 4,3 3,9 4,7 1,3 5,5 0,6 5,0
KF 19,1 9,0 |19,00 7,1 14,1 7,3 11,90 4,0
KF max 2,3 2,7 2,4 52 5,6 5,7 3,8 3,4
KF min -16,8 9,0 -16,6 7,8 -8,5 8,3 -8,2 4,7
KT 21,4 7,3 21,3 5,5 23,5 9,7 24,6 7,9
KT max 5,8 6,7 6,8 6,0 11,0 104 14,7 9,1
KT min -15,6 54 -14.,5 6,4 -12,5 140 -9,9 11,
HS 44,3 3,2 44,6 2,2 44,3 2,9 44,1 4.5
HS max 30,4 7,2 30,2 7,1 35,0 3,9 35,0 4,4
HS min -13,9 7,8 -14,4 7,3 -9,3 5,2 -9,2 4,5
HF 13,8 4,8 14,3 3,5 13,7 3,9 14,8 3,0
HF max 59 2,8 10,8 3,6 6,5 4,2 10,1 2,5
HF min -7,9 4,0 -3,5 5,5 -7,2 5,0 -4,0 5,0
HT 16,0 3,3 16,7 53 17,1 4,5 20,9 6,0
HT max -11,7 12,9 | -10,9 14,1 -0,9 13,1 -1.8 10
HT min -27,7 13,5 | -27,7 16,4| -18,1 16,2 -22,7 8,6
PS 3,5 0,5 3,4 0,7 3,3 1,3 3,4 1,3
PS max 4,4* 5,6 4,3N 55 11,2* 3,5 11,5 3,3
PS min 0,9* 5,6 1,00 5,6 8,0* 3,7 8,1" 3,7
PF 8,9 29 8,9 2,9 9,3 2,8 9,4 29
PF max 2,6 3,1 6,2 1,9 3,2 2,9 6,0 2,9
PF min -6,3 1,8 -2,6 3,1 -6,1 2,8 -3,4 2,7
PT 10,2 3,2 10,8 3,0 8,7 2,5 9,5 2,9
PT max 5,7 2,2 4,9 3,7 4,8 1,9 51 3,2
PT min -4,5 3,9 -5,9 2,3 -3,9 3,7 -4.,4 2,2

Legenda: oDK — operovana dolni kértina, nDK — neoperovana dolni ketina, SD — s#rodatna odchylka.

* statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi operowa dolni kogetinou u pacierit3 mésice a 1 rok po operaci
N statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi neop@mou dolni kodetinou u pacierit 3 mésice a 1 rok po

operaci
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Priloha 24. Kinematika kolenniho kloubu v transvenzabving v pribéhu krokového cyklu

u pacient 3 nesice a 1 rok po operaci

Pohyb kolenniho kloubu v transverzalni roviné
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zevni rotace < vnitinirotace
o

-10

-15

% krokového cyklu

Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kigtina u pacierit 3 mssice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 3 mesice po operaci, 1rok nDK - neoperovanda dolnicktina u pacierit 1 rok po operaci,
1 rok oDK — operovana dolni kéetina u pacierit1 rok po operaci.

Priloha 25. Kinematika kielniho kloubu v transverzalni rowrv praibéhu krokového cyklu

u pacieni 3 nesice a 1 rok po operaci

Pohyb kycelniho kloubu v transverzalni
roviné
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Legenda: 3m nDK — neoperovana dolni kimtina u pacieriit 3 mssice po operaci, 3m oDK — operovana dolni
korcetina u pacierit 3 mEsice po operaci, 1rok nDK - neoperovanda dolnicktina u pacierit 1 rok po operaci,
1 rok oDK — operovana dolni kéetina u pacierit1 rok po operaci.
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Priloha 26.Casoprostorové parametryiae u pacierit 3 mésice a 1 rok po operaci

3 MESICE PO OPERACI 1 ROK PO OPERACI
oDK nDK oDK nDK
praimér | SD | pimér | SD | pimér | SD | pimér | SD

Cadence [krok/min] 111,2 10,0 111,76 10 109,350 §,110,25| 8,06
Single Support [s] 0,43 0,08 0,43 3 0,43 0,04430, | 0,03
Double Support [s] 0,22 0,06 0,22 5 0,25 0/05250, | 0,05
Opposite Foot Contact | 0,49 0,01 0,51 0,01 05 0,01 0,05 0,01
%
E)p]posite Foot Off [%] 0,09 0,02 0,1 3 0,12 0,0a,11 0,02
Step Time [s] 0,55 0,05 0,53 0,04 0,55 0,04 0,55 040,
Step Length [m] 0,61 0,1 0,6 0,08 0,65 0,06 0,64 0540,
Step Width [m] 0,15 0,04 0,15 0,06 0,14 0,02 0,14 ,030
Stride Time [s] 1,09 0,09 1,08 0,00 11 0,08 1,09 ,8 CQ
Stride Length [m] 1,24 0,183 1,25 4 1,28 0,43 61,2| 0,12
Walking Speed [m/s] 1,15 0,19 1,15 1,17 0/19161, | 0,17

Legenda: oDK — operovana dolni kértina, nDK — neoperovana dolni ketina, SD — s#rodatna odchylka.
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Priloha 27. Kinematika dolnich ke¢atin a panve (Kirtley, 2006)
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