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Abstrakt: Hallux valgus, jako jedna z nejcastéjSich deformit pifedonozi, ovliviiuje
fyziologicky prib¢h zatiZzeni chodidla béhem chiize. Operaéni korekce byva provadéna za
ucelem snizit klinické obtize pacienta, obnovit funkci chodidla a korigovat deformitu.
Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv operacni korekce hallux valgus na
dynamické parametry chliize 1 rok po jejim provedeni. Vyzkumnou skupinu tvofilo
20 probandti (pramérny veék 51,4+11,1 let, vySka 166,1+£6,0cm, hmotnost 70,8+12,2 kQ)
s diagnostikovanou deformitou hallux valgus indikovanych k opera¢ni korekci. Kontrolni
skupinu tvofilo 14 probandd (pramérny vek 47,4+7,2 let, vyska 169+6,6 cm, hmotnost
73,1+12,8 kg) bez zdravotnich obtizi. Méfeni pomoci plantografické plosiny Footscan® bylo
provedeno pfed operacni korekci hallux valgus, 3 mésice a 1 rok po provedené operaci.
Vysledky dynamické analyzy chlize naméfené v jednotlivych casovych obdobich jsme
souCasn¢ porovnavali S kontrolni skupinou. Nejvyraznéjsi zmény dynamickych parametri
chlize u pacientii s hallux valgus jsme zaznamenali 1 rok po operaci, napfiklad na obou
chodidlech narust celkového zatizeni i maxima tlaku v celé oblasti zanozi na pocatku stojné
faze a vcelé oblasti predonozi v zavéru stojné faze pifi odrazu chodidla od podlozky.
Z vysledktt vyzkumu vyplyva, ze operac¢ni korekce hallux valgus vyznamné ovliviiuje
dynamické parametry chlize, nejen operovaného ale i neoperovaného chodidla. Vysledky
studie dale ukazuji vyznamnou odlisnost mezi zatizenim chodidel béhem chiize u pacienti
s hallux valgus a kontrolni skupinou jak pfed operacni korekei, tak 3 mésice i 1 rok po jejim
provedeni. Toto srovnani také naznacuje, Ze operacni korekce deformity hallux valgus sama
0 sob¢ neni dostateénym prostfedkem k obnoveni funkce chodidla a fyziologického pribéhu

zatizeni chodidel pii chtizi.
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Abstract: Hallux valgus is one of the most frequent deformities of the forefoot and it affects
physiological foot pressure distribution during gait. Surgical treatment is being performed to
decrease patient’s clinical difficulties, restore functioning of the foot and to modify the
deformity. The main goal of this thesis was to evaluate effect of surgical treatment of hallux
valgus on dynamic parameters of the gait 1 year after the surgery. Research group included
20 subjects (average age 51,4+11,1 years, average height 166,1+6,0 centimetres, average
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1 UVOD

Lidska noha se béhem evoluce dynamicky vyvijela od uchopovaciho organu nasich
predkl primati az po vysoce specializovanou strukturu schopnou nést zatéz jako je tomu
U dneSniho moderniho Clovéka. V roce 1976 Mary Leakey objevil 3,6 miliont let staré
otisky nohou, které jsou povazovany za nejstar$i dochovany dikaz vzpfimené chiize na
dvou nohach - diikaz bipedalni lokomoce. I na téchto nejstarSich otiscich bylo jasné
viditelné odd¢€leni palce od zbytku nohy, coz potvrzuje jeho dulezitou roli pro celé

chodidlo (Henning, 2002).

Lidské chodidlo zarucuje stabilni oporu téla, tlumi potencidlné Skodlivé nérazy
a poskytuje vstupni informace o kontaktu se zemi. Bé&hem chiize hraje chodidlo dudlni
roli. Pfi kontaktu s podlozkou je to mobilni struktura schopna adaptace k nerovnému
terénu, kdezto béhem faze odrazu se stava rigidni a efektivni pdkou pohanéjici télo vpied
(Henning, 2002). Prvni metatarzofalangealni kloub pfedstavuje ve funkci chodidla
dilezity pivot nezbytny pro pfenos vahy téla béhem terminalnich fazi stojné faze chuize
(Nix, Vincenzino, Collins & Smith; 2013). Chodidlo podobné¢ jako dlan ruky je
vyznamnou soucasti aference, kterd je vSak diky noSeni obuvi znaéné v Utlumu, coz dava
prostor pro nachylnost k vyvinuti vad a deformit chodidla (Votava, 2002). K nejcastéjsim

ortopedickym vadam ptedonozi se fadi hallux valgus (Dungl, 2005).

Hallux valgus ptedstavuje komplexni, progresivni a permanentni trojrozmérnou
deformitu pfedonozi (Lorimer, French, O’Donell, Burrow & Wall, 2006) spjatou
s vyskytem deformit prstl, patologiemi mékkych tkdni a vytvafenim exostdoz na mediédlni
stran¢ I. metatarzofalangealniho kloubu. Komplexné tyto zmény vyznamné naruSujici
statiku i dynamiku celého chodidla a tudiz i stereotyp chize (Wilker & Mittag, 2012;
(Lorimer, French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006). Etiologie vzniku je multifaktorialni
(Popelka et al., 2011), nicméné piesna pfi¢ina vzniku neni zcela jasna (Glasoe, Nuckley
& Ludewig, 2010). Moznosti operacniho feSeni hallux valgus jsou velmi rozsahlé.
Literatura popisuje vice nez 150 druhl operaci s vice ¢i méné rozSifenym vyuZitim
(Wiilker & Mittag, 2012), pfi¢emz kritéria vybéru nejvhodnéjsiho typu operace by méla
byt pfizpiisobena vysledkim zobrazovacich zafizeni, stddiu nemoci, v€ku a celkovému

stavu pacienta (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012).

Tato diplomova prace bude pomoci dynamické plantografie hodnotit vliv operacni

korekce hallux valgus na dynamické parametry chtize.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Noha

Noha jako bohaty zdroj aference vytvaii dulezit¢ funkcéni vztahy v rdmeci dolni
koncetiny a tak i celého téla. Noha zajistuje styk téla s terénem a je nezbytny a vyznamny
prostiedek k udrzeni rovnovahy ve stoji, chiizi a dalSich odvozenych aktivitach. Zakladnim
predpokladem pro pochopeni patologickych vztahli a pohybi je nutné dobra znalost
pohybt a vztaht fyziologickych (Jacob, 2001; Lorimer, French, O 'Donell, Burrow & Wall,
2006; Rodgers, 1988; Véle, 2006; Votava, 2002).

2.1.1 Kineziologie nohy

Struktura a funkce nohy jako celku je velice slozitd a pohyby v jednotlivych kloubech
se vzajemné ovliviuji. Terminologie popisu pohybl jednotlivych kloubti nohy je
nejednotnd, jeji specifické problémy vyplyvaji zvyvojového postaveni nohy,
tzv. pronatorniho zkrutu bérce a nohy - piivodné dorzélni ¢asti nohy se dostavaji ventralng,
a z nulového postaveni nohy a bérce. Osy kloubli nohy nelezi v hlavnich anatomickych
rovindch a tudiz ani pohyby kolem téchto os neprobihaji v jedné hlavni roving. Jednotlivé
pohyby kloubii nohy jsou na sobé vzajemné zavislé, protoZe jejich pohyby probihaji
Z nejvetsi ¢asti v uzavieném fetézei a pohyb pouze jednoho kloubu tak neni mozny. Je tedy
tteba brat v ivahu uziti pojmti od jednotlivych autort, jaka je osa a rovina pohybu, vychozi

postaveni a kinematicky fetézec (Vaieka & Varekova, 2003, 2009).

Pomoci linie Chopartového kloub (tarzometatarzalniho, dale TT) a Lisfrankového
kloubu (funké¢ni jednotka spojujici tarzometatarzalni a intermetatarzalni kloub) Ize nohu
rozdélit na tfi oddily — zanozi (talus, calcaneus), sttedonozi (os cuboideum, os naviculare,
ossa cuneiformia) a pfedonozi (0ssa metatarsalia, phalanges). Lze pouzivat i zjednodusené
déleni — zanozi a predonozi (zahrnuje i stfedonozi), které rozdeluje Chopartiv kloub
(Vaieka & Varekova, 2003, 2009). Ten ma tedy vyznamnou roli v oddé¢leni ale zaroven
I V propojeni jednotlivych ¢asti nohy s maximem vyuziti pro potiebu plosky se pii chuzi

ptizpusobit terénu a absorbovat narazy pii uderu paty (Kapandji, 1987).

Hlezenni kloub (articulatio talocruralis, dale TC) je slozeny kladkovy kloub spojujici
tibii, fibulu a talus (Cihak, 2001). Dle Kapandjiho (1987) se v disledku $ikmého priib&hu
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osy dé¢je pohyb nejen v roviné frontalni (dorzalni flexe 20-30°, plantarni flexe 30-50°), ale
soucasti je také lateromedidlni pohyb pfedonozi v roviné transverzalni (abdukce/addukce)
a frontalni (supinace/pronace). Zaroven se pohybuje také tibiofibularni skloubeni a poté

horni tibiofibularni kloub. TC kloub je také uzce spojen s pohybem v subtalarnim kloubu.

Dolni zanartni kloub spojuje talus s dalsimi kostmi. Sklada se ze dvou oddilt: zadni
oddil (art. subtalaris, dale ST) — samostatny kloub pro vzajemné spojeni talu a kalkaneu;
pfedni oddil (art. talocalcanconavicularis) — spojuje kalkaneus s hlavici talu
aos naviculare. K tomuto komplexu je jeSté pripojeno skloubeni mezi kalkaneem
a 0s cuboideum (art. calcaneocuboidea) (Cihak, 2001). ST kloub je dilezitym pievodnikem
mezi pohybem proximalniho segmentu (bérce) skrze talus a distalnim segmentem (nohou)
skrze kalkaneus. Zejména talus funguje jako distributor zatizeni do celého chodidla
(Kapandji, 1987). Pomoci Inmanova a Mannova modelu ,,pantu” (Valmassy, 1996; Vateka
& Varekova, 2003) je mozné v uzavieném kinematickém fetézci vysvétlit funkci
subtalarniho kloubu. Tento model pfedstavuje dvé ramene ve dvou na sebe kolmych
rovinach, pficemz pohyb jednoho ramene kolem své dlouhé osy piimo ovlivni pohyb
ramene druhého. Vnitini rotace tibie a zaroven vnitini rotace /addukce talu v transverzalni
rovin¢ tedy zplsobi zevni rotaci patni kosti kolem jeji dlouhé osy (tedy pronaci/everzi
Vv rovin¢ frontalni). Stejny mechanismus se dé€je i1 pii zevni rotaci tibie. Vysledny pohyb ST
kloubu je tedy rotace zanozi ve frontilni roving€, soucasn¢ také plantarni/dorzéalni flexe

a abdukce/addukce.

predonoZi
N

Obrazek 1. Vlevo: pantovy mechanismus ST kloubu; vpravo: model pivotu TT kloubu
(upraveno dle Valmassy, 1995)
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Chopartitv kloub (art. tarsi transversa), je jednotkou funkc¢ni, tvofi ji Stérbina
talonavikularni (soudast art. talocalcaneonavicularis) a art. calcaneocuboidea (Cihdk,
2002). Kombinace pohybtu Chopartového kloubu probiha okolo osy Sikmé, dochazi tak ke
kombinaci pohybu — dorzalni flexe s abdukci/ plantarni flexe s addukci. Pohyby okolo
podélné osy probihaji v roviné¢ frontalni — supinace/pronace, lze vysvétlit pomoci modelu
,»pivotu®. Horizontalni distalni segment je rozdélen ¢epem na zadni ¢ast - zanozi, a piedni
¢ast - pfedonozi. Rotace proximalniho vertikalniho ramene (bérce) mtze byt nasledovana
pouze rotaci zanozi, kdezto predonozi muze zastat v kontaktu s podlozkou. Tento pohyb je
nezbytny pro spravné provedeni stojné faze chiize - nejprve k tlumeni narazd s naslednym
vytvotrenim rigidni paky pro odraz. Rozsah pohybi TT kloubu je tedy vyznamné ovlivnén
postavenim v ST kloubu (Valmassy, 2006; Vateka & Varekova, 2003). Kapandji (1987)
uvadi pojem Henkeho osa, ktera spojuje jednotlivé osy ST a TT kloubu. Henkeho osa pak

s osou TC kloubu vytvaii heterokineticky univerzalni kloubu.

2.1.2 Kineziologie a biomechanika I. paprsku nohy

Prvni paprsek vytvaii medidlni sloupec pfedonozi a sttedonozi. Dle Lorimera, Frenche,
O’Donella, Burrowa a Walla (2006) se I. paprsek sklada zos cuneiforme mediale,
I. metatarzu (MT), proximalniho a distalniho ¢lanku palce a z jednotlivych kloubti mezi
nimi - 1. tarzometatarzalniho kloubu, I. metatarzofalangového kloubu a interfalangealniho
kloubu palce (mezi proximalnim a distalnim phalangaem palce). Glasoe, Yack a Saltzman

(1999) oznacuji pouze os cuneiforme mediale a I. MT za I. paprsek nohy.

Prvni paprsek nohy hraje vyznamnou ulohu v tlumeni narazu pfi uderu paty, stejné tak
jako je nezbytny pro stabilizaci nohy b&hem posunu zatizeni na pfedni Cast nohy
K umoznéni propulze. Slouzi jako opora medidlniho oblouku podélné klenby, je tedy
rozhodujici ¢ast kontrolujici strukturalni integritu nohy. Zména v biomechanice I. paprsku

je faktorem mnoha patologii v oblasti nohy (Glasoe, Yack, Saltzman, 1999).

Prvni  tarzometatarzalni (dale TMT) Kloub je synovialni kloub mezi os cuneiforme
mediale a bazi os metatarsi 1. Osa rotace lezi skoro horizontalné, je orientovéna ze sméru
proximo-medio-plantarniho do disto-latero-dorzalniho. Dle orientace osy dochazi
k pohybiim v kombinaci - dorzalni flexe s inverzi a plantarni flexe s everzi. Prvni paprsek
ma tendence rotovat a pohybovat se do everze kolem dlouhé osy I. MT. Tato tendence je

omezovana: pozici sezamskych kistek, strukturou plantarni ¢asti hlavicky I. MT, tahem

12



Slachy dlouhého flexoru a extenzoru palce, kontrakci abduktorti palce a strukturou
plantarni ¢asti kloubniho pouzdra metatarzofalangového kloubu (Lorimer, French,
O’Donell, Burrow & Wall, 2006).

Metatarzofalangovy (dale MTP) kloub palce spojuje 1. MT s proximalnim ¢lankem
palce. V misté prubéhu slachy kratkého flexoru palce pres medialni ¢ast MTP kloubu jsou
umistény medialni a laterdlni sezamska kiistka. Sezamské kiistky udrzuji integritu MTP
Kloubu palce a jeho okolnich mékkych tkani. Maji fadu funkci a jsou nezbytné pro pribéh
normalni chlize a pfenosu zatizeni. Béhem faze odrazu palce v termindlnim stoji elevuji
I. paprsek, aby I. MT mohl provést plantarni flexi, zvySuji nosnost zatizeni I. MT a zvySuji
mechanicky pakovy pienos sil pro upinajici se svaly (Lorimer, French, O Donell, Burrow

& Wall, 2006).

2.1.3 Nozni klenba

Nozni klenba vznikla na podkladé prondtorniho zkrutu nohy - Vv oblasti hlavicek
metatarzi dosahl horizontaly, ale na Urovni zénozi se zastavil ve vertikdle (Vareka
& Varekova, 2003, 2009). Nozni klenba umoziiuje piizplsobeni chlize nerovnostem
V terénu a zaroven je schopna pfendset aktivitu svalstva az do podlozky. Nicméné tyto
schopnosti klenby jsou diky noSeni obuvi zna¢né tlumeny. K udrzeni integrity nozni
klenby je nezbytny podil konfigurace kosti, napéti vazivovych struktur a svall, které
jednotlivé elementy klenby spojuji. Oslabeni ¢i hyperaktivita a zkraceni jednoho svalu

narusuje celkovou rovnovahu klenby (Kapandji, 1987).

Nozni klenba je svym tvarem porovnatelna s rovnostrannym trojuhelnikem, ktery se sklada
ze tfi obloukd - medialniho, lateralniho a anteriorniho sbihajici se do tii pilifi - S mistem
opory pod hlavickou I. a V. MT a v misté postero-medialniho a laterdlniho vybézku patni
statické a dynamické pohyby. Medidlni oblouk zahrnuje 5 kosti: I. MT - pouze hlavicka se
dotyka podlozky, os cuneiforme mediale - neni v kontaktu se zemi, os naviculare - vytvari
vrchol klenby ve vysce 15-18mm, talus - piijima veskeré sily z dolni koncetiny a predava
je dale do klenby, calcaneus - je Vv kontaktu s podlozkou pouze v posteriorni ¢asti

(Kapandji, 1987).
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Obrazek 2. Nozni klenba se tfemi oblouky a tfemi piliti (upraveno dle Kapandji, 1987).

Dle Kapandjiho (1987) medialni oblouk klenby udrzuje svou konkavitu pomoci vazi
asvalll. Vazy odolavaji nahlému, silnému a kratko trvajicimu napéti - spiSe statickému
lig. calcaneonaviculare plantare, ligg. talocalcaneare a lig. plantare longum. Ze svalti ma
vitalni funkci m. tibialis posterior, ktery os naviculare tdhne smérem inferiornim
a posteriornim pod hlavici talu, coz akcentuje cely medialni oblouk klenby. M. peroneus
longus se také podili na akcentaci oblouku pomoci plantarni flexe 1. MT vuci
0s cuneiforme mediale a os naviculare. M. flexor hallucis longus se rozpina témét v celé
délce medidlniho oblouku, svym tahem stabilizuje talus a kalkaneus. Pisobi spole¢né
s m. flexor digitorum longus. M. abductor hallucis je rozepjat v celé délce medialniho

oblouku a ptiblizenim paty k Giponu jej akcentuje.

Vaieka & Vatekova (2009) ve své praci uvadeji rozdilnost nazord mnoha autord na
roli svali pro udrzeni klenby, které by mohly byt shrnuty nasledovné: nektefi autofi se
ptiklanéji k ndzoru, ze stav klenby zabezpecCuje pasivni elasticita ligament, plantarni
aponeurdzy ale 1 aktivni kontrakce svall. Jini uvadéji, Ze svaly jsou u zdravé nohy
primarné vyuzity k udrzeni rovnovahy, k lokomoci, pfizptisobeni se nerovnostem terénu

a k ochran¢ ligament pfed nadmérnym zatizenim.
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2.2 Hallux valgus

2.2.1 Charakteristika

Hallux valgus (dale jen HYV), pifesnéji terminologicky oznacovan jako hallux
abductovalgus, patii mezi nejcastéjsi deformity piedonozi (Vanore et al., 2002; Wiilker
& Mittag, 2012). Dle piehledové studie vytvoiené Nixem, Smithem a Vicenzinem (2010)
se globalni prevalence deformity pohybuje mezi 23 % az 35 % - 23% vyskyt ve véku mezi
18 az 65 lety, 35% ve veéku nad 65 let, pfiCemZ Zeny predstavuji pfevaznou vétSinu
pacientli. Deformita je charakterizovdna laterdlni deviaci palce v MTP skloubeni,
korespondujici medialni deviaci I. MT, instabilitou prvniho paprsku, redukci nebo
progresivni ztratou kontaktu artikulujicich ploch I. MTP kloubu a formovanim exostdz

a puchyit na medialni strané prominujici hlavy I. MT (Lorimer, French, O’Donell, Burrow

& Wall, 2006).

S témito zménami je spjat vyskyt dalSich patologii mékkych tkani a kosti v oblasti
ptedonozi — napiiklad deformit prstii. V disledku lateralni deviace palce vznika nedostatek
mista pro ostatni prsty, jsou vysunuty mimo svou osu nejcastéji smérem nahoru, coZ
zpiisobuje tlak proti obuvi. Vznikaji tak kladivkovité ¢i drapovité prsty. Z funkéniho
hlediska valg6zni deformita narusuje oporu palce o zem béhem chtize. Hlavni tlak v oblasti
piedonozi se tak pfesouva na hlavicky II. — V. MT, které se pietézuji a vedou
k metatarzalgiim. Tyto komplexni zmény narusuji normalni funkci nohy béhem statickych

1 dynamickych stereotypti (Wiilker & Mittag, 2012).

2.2.2 Etiologie a patomechanismus

Presnd pticina vzniku HV neni stidle zndma. Nicméné teorii vzniku HV jiz bylo
uvefejnéno mnoho, pficemz maji spolecné i odlisné pilife podstaty (Glasoe, Nuckley
& Ludewig, 2010). Dle Lorimera et al. (2006) se deformita vyviji postupné,
pravdépodobné na zékladé kombinace faktorG wvnitfnich (biomechanické faktory,
strukturalni anomalie dolni koncetiny, trauma) a faktorti vnéjsich (zanétlivd onemocnéni
kloubti, nemoci pojivovych tkani a systémova onemocnéni, neuromuskularni onemocnéni).
Pravdépodobny podil na vzniku HV maji také genetické faktory (Glasoe, Nuckley
& Ludewig, 2010; Lorimer, French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006; Piqué-Vidal, Solé
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& Antich, 2007) anoSeni nevhodné obuvi - zejména boty tésné, Spicaté s plochou
podrazkou (Menz & Morris, 2005). Také pohlavi a vek zde hraji dilezitou roli, stejné tak
jako se predpokladéa vztah HV s vyssim body mass indexem (dale BMI), snizenou klenbou

nozni a bolestmi chodidel (Nguyen et al., 2010).

2.2.2.1 Biomechanické faktory

Jak jiz bylo zminéno vyse, existuje mnoho patologickych mechanismu, které ptispiva;ji
ke vzniku HV. Kli¢ovou roli zde hraji zmény v biomechanice chodidla béhem chuze.
K témto zménam Ize fadit nadmérnou ¢i prodlouzenou pronaci, zménu osy pohybu prvniho
paprsku nohy, zménu orientace skeletu a mékkych tkani vytvaiejici prvni parsek a posun
sezamskych kustek (Lorimer, French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006). Souvisejicimi
faktory mohou také byt instabilita a hypermobilita segmentu I. MT ¢&i svalové dysbalance
v oblasti chodidla (Glasoe, Nuckley & Ludewig, 2010). Vétsi nachylnost k vyvinuti HV
mohou mit také chodidla s urcitymi variantami normalni anatomie. Mezi né se fadi
napiiklad metatarsus primus varus — chodidlo s addukéni odchylkou 1. MT ve vztahu
k pfedonozi. Prvni parsek chodidla s addukéni odchylkou ma tendence se pohybovat do
rotace ve frontalni roviné¢ (everze) vI. MTP kloubu a ve skloubeni mezi

I. MT a os cuneiforme mediale (Lorimer, French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006).

Nadmérna nebo prodlouzend pronace vznikd jako kompenzaéni mechanismus
ST kloubu a Chopartového kloubu v reakci na anomalie chodidla nebo dolni koncetiny
(Lorimer, French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006). K témto anomaliim mimo jiné lze
piifadit flexibilni ¢i1 rigidni pes planovalgus, rigidni ¢i flexibilni varézni pfedonoZi,
flexibilni valgdzni pfedonozi, zménu délky I. MT ¢&i hypermobilitu (Frank, Satake,
Robinson & Getchos, 2012). Propulsni sily chiize ptisobici na abdukované nebo pronované
pfedonoZi, snizuji jeho medialni ¢ast a urychluji tak vyvinuti HV (Lorimer, French,

O’Donell, Burrow & Wall, 2006).

Orientace osy pohybu kloubu mize ovlivnit smér rotace segmentu. Dle Glasoe,
Penyho, Phadkeho a Ludewiga (2008) zména osy pohybu prvniho paprsku nohy souvisi
s oplo§ténim podélné klenby a miize hrat roli pti vzniku HV. Jejich prace hodnotila pokles
klenby béhem zatizeni chodidla a jeho potencidlni moznost orientovat osu
I. MT vertikaln€. Vertikalni orientace osy by zpisobila addukci I. MT, ktera se podili na
vzniku deformity HV. Prace vychazi z predpokladu, ze pokud by doslo k uplnému

16



oplosténi medidlniho oblouku podélné klenby, navikularni kost by klesla a dostala by se
mimo stabilni centralni osu TMT kloubu. Doslo by tak ke snizeni nejmedialnéjsiho bodu
osy I. MT a zvyseni jeho nejlateraln€jsiho bodu. Tento kolaps medidlniho oblouku podélné
klenby by zménil osu smérem vertikalnim a tak pfemistil uhlovou rotaci kolem osy
z anatomické sagitalni roviny do transverzalni roviny. Dorzalni flexe I. MT by se béhem
pocatecni Casti stojné faze stala dorzalni flexi s addukci — smérovana rotaci kolem osy
orientované vertikalné. Diky této zmén¢ orientace osy I. MT by se tak sekundarné¢ mohly

vyvijet podminky vzniku HV.

Jedna z pii¢in vzniku HV muze také spocivat ve zméné orientace skeletu a mekkych
tkani, které vytvareji prvni paprsek. Dochéazi tak mimo jiné k omezeni dorzalni flexe
I. MTP kloubu, kterd je kompenzovana a zhorSovéna zvySenim abdukce ptredonozi jako
soucast nadmérmné pronace ST a TT kloubu, coz dale prohlubuje valgdézni deformitu

I. MTP kloubu (Lorimer, French, O 'Donell, Burrow & Wall, 2006).

Funkce a pozice sezamskych kistek je u HV vazné narusena a tato dysfunkce dale
zhorSuje vyvoj HV. Medidlni sezamska kustka je tlacena lateralné a lateralni sezamska
kistka je posouvana do prostoru mezi I. a Il. MT. Rozsah dorzalni flexe I. MT je snizovan
a opét se tak prohlubuje nadmérna pronace béhem faze odlepeni palce. Addukce hlavicky
I. MT, jak je tomu u metatarzu primu varu, zptsobuje napéti na medialni ¢asti kloubniho
pouzdra I. MTP kloubu a na medialnim kolateralnim ligamentu. Tyto struktury jsou
Vv protazeni a umoziuji hlavicce I. MT posouvat set dale do addukce (Lorimer, French,
O’Donell, Burrow & Wall, 2006).

Ke zhorSeni medialni deviace hlavy I. MT a lateralni deviace palce ptispivaji takeé
Slachy dlouhého flexoru a extenzoru palce. Tyto svaly probihaji kolem I. MTP skloubeni
apii kontrakci zpusobuji efekt jako tétiva luku. Tento efekt je facilitovan i laterdlnim
posunem sezamskych kiistek, svého maxima dosahuje pii chiizi ve fazi odlepeni palce
a zvySuje tak uhel valgozity palce. Diky tomu se dlouhy flexor a extenzor palce stavaji
pomocnymi abduktory palce. S axialni rotaci palce se snizuje stabilita I. MT skloubeni ve
frontalni rovin€ a méni se také orientace uponu abduktoru palce. Ten je orientovan vice
smérem plantdrnim a stdvd se pomocnym plantdrnim flexorem palce. Neni tak dale
schopen vyvinout dostate¢nou kontrakci na medialni Cast palce v transverzalni roviné
a pusobit v antagonistické funkci k transverzalni ¢asti adduktoru palce. Palec je tak dale

tazen do valgozniho postaveni (Lorimer, French, O Donell, Burrow & Wall, 2006). Studie
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vytvofena Incelem, Gencou, Erdem a Yorgancioglem (2003) potvrzuje dysbalanci mezi
m. abductor a m. adductor hallucis zptsobenou sekundarné mechanickymi zménami
chodidla. Ackoliv medioplantarnim posunem S$lachy adduktoru palce se jeho addukéni
funkce vyrazné snizuje, abdukéni schopnost abduktoru palce je skoro ztracena ve prospéch

jeho flekéni funkce. Slabéa aktivita adduktoru palce se tak stava pii kontrakci dominantni.

Roli ve vyvoji HV mlze mit také hypermobilita 1. MT, pficemz zvétSeni
intermetatarzalniho hlu je jejim indikatorem (Klaue, Hansen & Masquelet, 1994; Glasoe,
Allen & Saltzman, 2001). Také generalizovana laxicita vazi je vyznamny piedpoklad pro

vyvoj hypermobility I. MT a tak i pro vyvoj HV (Carl, Ross, Evanski & Waugh, 1988).

2.2.3 Diagnostika

2.2.3.1 Rentgenové vySetieni

Soucasti vySetfeni u pacientl s HV by mélo byt provedeno rentgenové vySetieni
V zatiZzeni z anteroposteriorni, lateralni a axialni projekce (Joseph & Mrozcek, 2007).
Pomoci rentgenového vySetteni 1ze zméfit uhel valgozity palce (hallux valgus angle — dale
HVA), coz je Ghel mezi longitudinalni osou I. MT a proximdlnim ¢lankem palce, a také
intermetatarzalni hel (intermetatarsal angle — dale IMA), thel mezi longitudinalni osou
I.a II. MT. Fyziologick4 hodnota HV uhlu dle Dunga (2005), Josepha a Mroczeka (2007)
neni vétsi nez 16°, dle Lorimera, Frenche, O'Donella, Burrowa a Walla (2006) neni vétsi
nez 20°. Fyziologicka velikost IM uhlu se pohybuje dle Dunga (2005) mezi 0-14°,
dle Lorimera et al. (2006) mezi 8-12°, dle Josepha a Mroczeka (2007) neni vétsi nez 9°.

| vhodnoceni stupné zavaznosti deformity dle hodnot HVA a IMA se autofi
rozchazeji. Dle Dunga (2005) je hodnocena jako mirnd deformita hodnota 17-25° HVA,
jako zavazna deformita 26-35°, a pokud hodnota piekroci 36° HVA je Casto spojena jiz se
subluxaci I. MTP kloubu. Dle Josepha a Mroczeka (2007) je jako mirna deformita
povazovana hodnota HVA méné nez 20° a IMA méné nez 11° se subluxaci lateralni
sezamské kustky méné nez 50 %. Jako stfedni stupent deformity je urcena velikost HVA
mezi 20° a 40°, IMA méné nez 16° a subluxace lateralni sezamské kastky mezi 50 a 75 %.
Zavazny stupen deformity mé hodnota HVA vice nez 40°, IMA vice nez 16° se subluxaci
lateralni sezamské kistky vice nez 75 %. Lorimer et al. (2006) povazuju deformitu jako

mirnou pii hodnotdich HVA mezi 20-30° a IMA méné nez 15°, stfedni stupent deformity
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s velikosti HVA mezi 30-40° a IMA mén¢ nez 15°, zavazny stupenn deformity s hodnotou
HVA vice nez 40° a IMA vice nez 15°.

Obrazek 3. Hodnoceni uhlu I. paprsku nohy: uhel valgozity palce - HVA,
intermetatarzalni thel - IMA (upraveno dle Robinsona & Limberse, 2005)

Z rentgenového snimku je u I. MTP kloub hodnocena také ptitomnost nebo mira
osteoartrozy a kongruence kloubnich ploch, dale velikost medidlni prominence a rozsah

posunu nebo subluxace sezamskych kistek (Coughlin, 1996).

kongruence deviace subluxace

Obrazek 4. Hodnoceni kongruence kloubnich ploch MTP kloubu palce (upraveno
dle Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012)
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2.2.3.2 Klinické vySetreni

Komplexni klinické vySetfeni pacienta jakozto predpoklad uspésné 1écby by meélo
zahrnovat zhodnoceni kozniho krytu, vySetfeni nervového, cévniho a muskuloskeletalni
systému (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012). Zakladem klinického vySetieni by
méla byt podrobnd anamnéza, nutno se také zaméfit na pfitomnost systematickych
neurologickych, vaskularnich ¢i revmatickych onemocnéni ovliviiujici vznik poruch
funkce chodidla (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012). Kineziologicky rozbor by
m¢él obsahovat mimo jiné aspekcni zhodnoceni stoje a chlize, aspek¢ni a palpacni vySetieni
chodidla (Kozakova, Janura, Gregorkova & Svoboda, 2010). Chodidlo by meélo byt
vySetfeno V zatizeni i odlehéeni. VySetfujeme pozici palce - miru jeho lateralni vychylent,
miru pronace a piitomnost exostdz; rozsah a kvalitu aktivniho i pasivniho pohybu nejen
I. MTP kloubu (pritomnost drasot ¢i krepitaci pii pohybu), ale také ostatnich kloubl nohy
(Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012). Hodnocena by méla také byt mobilita
prvniho paprsku, rozsah pohybu a jeho klidova pozice, ktera by méla porovnana
s hlavickou II. MT. Normadlni rozsah pohybu je celkové 10mm — S5mm dorzélni
a 5mm plantarni flexe. Normalni chodidlo se v transverzalni rovin€ vyznacuje nulovou ¢i
pouze malou mobilitou prvniho paprsku, ktera je ovSem zvySena u pfitomnosti deformity
HV (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012). Nutno se také zaméfit na palpacni
vySetieni intermetatarzalnich prostorl, pfitomnost deformit ostatnich prstli, tvar kleneb,
stav klize a distribuci otlakti. Nemélo by také chybét vySetfeni hypermobility (Robinson
& Limber, 2005). Mimo anatomické ukazatele by mél byt také posouzen funkéni stav
chodidla v porovnani s druhou koncetinou, diagnosticky i anatomicky velmi cenny
ukazatel. Do Uvahy je tfeba také brat celkovy zdravotni stav a vék pacienta (Kozakova,

Janura, Gregorkovéa & Svoboda, 2010).

2.2.4 Konzervativni lé¢ba

V prvnich fazich vyvoje deformity HV byva prvni mozZnosti volby konzervativni
terapie (Dungl, 2005). Cilem konzervativni terapie je snizit subjektivni obtize pacienta,
obnovit funkéni vlastnosti chodidla a timto i zlepsit provedeni pohybovych stereotypu. Jeji
soucasti je cilené funkéni ortézovani a rehabilitace na podkladé funkéniho vySetieni nohy.
Je pouzivan gumovy korektor, ktery se vkladd mezi palec a II. prst, na noc pak nocni

redres prikladany zmedidlni strany, ke kterému je palec pfitahovan feminkem,
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a ortopedické vlozky s medialnim a retrokapitalnim vyvySenim (Kolat et al., 2009).
Z vysledkt kratkodobé studie vytvorené Pleissem et al. (2011), porovnavajici manudlni
a manipulativni terapii s aplikaci no¢nich ortéz u 75 pacientl, vyplyva, Ze z kratkodobého
hlediska je manualni a manipulativni terapic rovnocenna v porovnani s klasickou 1é¢bou

Vv podobé¢ aplikace no¢nich ortéz u mirného az stiedniho stupné deformity HV.

Dle poznatki Glasoe, Nuckleyho a Ludewiga (2010) by mohly ortézy, vytvotrené za
ucelem podpory medialniho oblouku podélné klenby pied kolapsem pii zatézi, orientovat
osu I. MT horizontaln€, coz by teoreticky mohlo pomoci potlacit fyziologickou rotaci
I. MT do sagitalni roviny a optimalizovat tak vnitini schopnosti medialniho oblouku
klenby udrzet zatéz. Nicméné k implementaci do praxe je nutnych dalSich studii k urceni,
které typy chodidel by byly vhodné k takto vytvofenym ortézam. Torrki et al. (2003)
porovnavali opera¢ni korekci snoSenim ortéz. Zahrnuli do své studie 209 pacienti
rozdélenych do tii skupin: okamzita operace, rok odklad operace s noSenim ortézy a rok
odklad bez noSeni ortézy. Ze zavéru prace vyplyva, ze operacni feSeni je lepsi nez odklad
operace nebo noseni ortéz. Nicméné ani rocni odklad operace s noSenim nebo nenoSenim

ortézy neohrozuje vysledky nasledné provedeného zakroku.

Cilem kinezioterapie a fyzikalni terapie je dle moznosti co nejvice optimalizovat osu
I. paprsku a zapojit palce do funkéni aktivity béhem stoje a chiize. Prosttedky k dosazeni
jsou mekké a manualni techniky pro I. paprsek a dalsi segmenty nohy. Nezbytnou soucasti
je senzomotorické cvieni k proprioceptivni facilitaci (Kolaf et al., 2009). Jednou
z moznosti konzervativni 1écby je také kineziotaping s hlavnim cilem odleh¢it a sniZit
nocicepci, zpevnit segment ve fyziologickém postaveni a zachovat funkéni cilené pohyby
S pozitivnim ovlivnénim propriocepce a exterocepce (Flandera, 2006). Soucasti
konzervativni 1écby by mélo byt také zvoleni vhodné obuvi s miniméalnim tlakem na
prominujici hlavicku I. MTP kloubu. Idedlné boty s prohloubenim a rozsifenim ptedni ¢asti
s pruzného materialu (Joseph & Mroczek, 2007). Dle Nurse, Hulligera, Wakelinga, Nigga
a Stefanyshyna (2005) jiz pii zméné textury vlozky do boty beze zmény jejiho tvaru mutize

dojit k pozménéni svalové aktivity b€hem chitize.

2.2.5 Operacni lécba

K operaéni korekci HV vétSinou dochazi v pfipad€ netispéSnosti konzervativni terapie

snizit symptomy pacienta, nebo pokud je konzervativni terapie zurCitych divoda
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nerealizovatelnd. Cilem operacni terapie je snizit klinické obtize pacienta se zachovanim
rozsahu pohybu I. MTP kloubu, obnovit funkci chodidla a korigovat deformitu. Operatér
by mél zvazit komplexni stav pacienta, jeho anamnézu, vySetteni i vysledky zobrazovacich
metod. Nutny je individudlni pfistup (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012).
Moznosti operacni terapie HV jsou Siroké. Existuje ptes 150 druhti operaci s vice ¢i méné
roz$itenym vyuzitim. Jednotlivé techniky jsou i casto modifikovany pfimo jednotlivymi
pracoviSti. Nicméné pouze malé mnozstvi studii bylo doposud provedeno zabyvajici se
porovnavanim odlisnych typu operaénich technik, coz ukazuje na nedostatek védeckych
informaci z této oblasti. Je tak velice obtizné poskytnout informace k prubéhu 1écby HV
podlozené védeckymi dikazy (Wilker & Mittag, 2012). Ptehledova studie provedena
Ferrarim, Higginsem a Prioerem (2009) porovnavala 21 védeckych studii. VétSina praci
mela maly soubor probandi a neposkytla Zadné doporuceni vztahujici se k technikdm
operace. Z celkovych vysledki nevyplynulo, Zze by ur€ity druh opera¢ni techniky byl
nadfazen jinym. Dle této studie také velka ¢ast pacientt (25 — 33 %) nebyla s vysledkem

operace zcela spokojena.

Indikace k operaci pfichazi vétsinou pfi bolestech, které nezmirni zména obuvi nebo
konzervativni 1é¢ba. Bolesti by mély byt pravidelného a trvalého charakteru narusSujici
funkci zasazené koncetiny a zpusobujici dalsi poruchy a deformity v oblasti nohy (Wiilker
& Mittag, 2012). Jako kontraindikace operacni lécby jsou uvadény zejména rozsahlé
poruchy vaskularizace, aktivni infekce, pokrocily v€k a nespoluprace pacienta (Frank,

Satake, Robinson & Getchos, 2012).

Hlavni naplni kazdé operace je korekce valgozity palce a odstranéni medialni
prominence hlavicky I. MT. Dle nélezu jsou zahrnovany také korekce souvisejicich
deformit, jako jsou kladivkovité prsty, odchyleni V. MT, tétivovy efekt m. extenzor

hallucis longus nebo tlakové keratdézy (Dungl, 2005).

2.2.5.1 Vykony na mékkych tkanich

Vykony na mékkych tkanich zahrnuji resekci medidlni prominence hlavicky, uvolnéni
Slachy m. adductor hallucis, kapsulotomii MTP kloubu, medialni kapsulorafii a vykony na

Slachach (Dungl, 2005).

Operace dle Silvera zahrnuje tii vykony — resekci medialni prominence, kapsulorafii
medialni &asti pouzdra a uvolnéni tahu m. adductor hallucis. Rezem ve tvaru pismene Y je
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vytvoren trojuhelnikovy lalok spojeny s bazi proximalniho ¢lanku palce. Jeho vychylenim
dojde k posunu palce do varozity 45° ¢imz dojde ke zkraceni kloubniho pouzdra.
Nevyhodou této operace je Castd ztrata korekce vytrzenim laloku ze sutury a Casty vznik

hallux varus. Tato technika nekoriguje abnormality HVA nebo IMA (Dungl, 2005).

Operace podle McBridea pievzala své zaklady ze Silverovy operace, doplnéna byla
exstirpaci lateralni sezamské kustky a pfesunem Slachy m. adductor hallucis do lateralni
¢asti hlavicky MT. DuVries vytvorfil v pozdéjsich letech jeji modifikaci (Joseph
& Mrozcek, 2007). Nicméné po operacich vznikaly nepiesvédéivé vysledky a nechténé
nasledky v podobé hallux varus, hallux extensus nebo dochazelo k recidivit¢ valgozity.
Problém byl pravdépodobné v precenéni sily pricné hlavy m. adduktor hallucis (Dungl,
2005). V soucastnosti je tato technika skoro vzdy pouzivana v kombinaci s vykony na
skeletu (Jason & Bustillo, 2007). Ve studii vytvofena Mannem a Pfeffingerem (1991) byla
pouzita DuVriesova modifikace McBridovy operace u 72 probandi s celkovou
spokojenosti dle skore pro deformitu hallux valgus Americké ortopedické asociace
chodidla a hlezna (American orthopaedic foot and ankle society, dale jen AOFAS) v 92 %.
HVA byl zlepSen z 32° na 16° a IMA z 14° na 9°. V pribéhu 4 let nedoslo k progresi
deformity. Operace nebyla vhodna pro zavazny stupenn deformity a byla tak doporucena

pro pacienty s HVA do 30° a IMA mensim nez 15°.

2.2.5.2 Osteotomie

Dle stupné¢ zavaznosti deformity jsou pouzity osteotomie Vv raznych trovnich
metatarzu — osteotomie proximalni, diafyzalni nebo distalni. SlouZzi pfedevsim ke korekci
varozity I. MT a valgozity palce (Jason & Bustillo, 2007). Osteotomie mohou byt linearni,
Sikmé, klinovité, ve tvaru pismene V, extrakapsularni nebo itrakapsuldrni. Mohou byt
doplnény dal$imi vykony napfiklad protétim adduktoru palce nebo vykony na mékkych
tkanich (Dungl, 2005).

Distalni osteotomie jSOU vyuzivany u mirného stupné deformity, pro kongruentni

I nekongruentni kloub s IMA mensim nez 15° (Jason & Bustillo, 2007). Mezi rozsifené
osteotomie patii Chevron osteotomie jako alternativa modifikované McBride buniectomie.
Osteotomie dle Chevrona, diive znama jako Austin Osteotomie, Vyuziva linie ve tvaru
pismene V skrze medialni c¢ast hlavice a kr¢ku I. MT s lateralnim posunutim hlavice.

Posunuti je obvykle 5-6mm coz vétsinou odpovida 1/3 prameéru hlavice MT a vysledkem
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je zlepseni IMA o 5°. Uhel osteotomie se muze lisit — od 60 do 90° dle piisluinych
pracovist. Korekce je nejcastéji fixovana K - dratem. Dochazi tak k minimalnimu zkraceni
prstu, zlepSeni korekce IMA a HVA bez vyrazného zvyseni tuhosti I. MTP kloubu.
Nevyhodou je potencionalni riziko avaskularni nekrozy hlavice I. MT (Abidi, 2003).
Schneider, Aigner, Pinggera a Knahr (2004) provedli Chevron osteotomii v kombinaci
svykony na meékkych tkanich u 73 pacienti (112 chodidel), sledovani probihalo
minimaln¢ 10let. HVA byl zlepsen z 27,7° na 13,8° a IM thel z 13,8° na 8,7°. Vysledky
u skupiny mladsich a starSich probandi byly srovnatelné. Méteni byla opakovéana po
5,6 12,7 letech, kdy hodnoty IMA a HVA spole¢né s pozici sezamskych kiistek zistaly
nezménény. Progrese artritidy I. MTP kloubu mezi 5,6 a 12,7 lety po operaci byla
statisticky signifikantni.

Ve spojeni s Chevron osteotomii byva Casto pouzivana Akin osteotomie ke korekci
zbyvajici valgozity zakladniho ¢lanku palce (Jason & Bustillo, 2007). Zahrnuje resekci
medidlni prominence, odstranéni piebytecnych tkani medialni ¢asti kloubniho pouzdra
a medialni closing wedge osteotomii (Joseph & Mrozcek, 2007). Je kontraindikovana jako

primarni procedura pro inkongruentni kloub (Jason & Bustillo, 2007).

Distalni osteotomie u mirnych deformit lze také provést perkutdinni technikou. Mezi
vyhody patii zejména miniinvazivost, vyrazn¢ kratS$i operacni Cas a také snizeni rizika
sekundarnich komplikaci (Magnan, Pézze, Rossi & Bartolozzi, 2005). K distalnim
osteotomiim se fadi také Mitchell osteotomie, ktera pouziva dvojity fez pres kréek I. MT
zanechavajici lateralné schodek v povrchové vrstvé. Tento schod slouzi k upevnéni
hlavicky metatarzu. Hlavni fragment je posunut lateraln¢ a plantarné a ptipevnén stehy

(Robinson & Limbers, 2005).

Diafyzalni osteotomie jsou ménég stabilni neZ distalni osteotomie a mohou narusovat

Krevni zasobeni v operacnim misté. Nicméné jejim pouzitim 1ze dosahnout vétsi korekce
deformity a prodlouzeni I. MT po rotaci nebo translokaci a soucasné tak korekci IMA.
Tento typ osteotomii Ize provadeét u mirného az stiedniho stupné deformit, s IMA vétSim
nez 15° a HVA mensim nez 40° s doporucenym uzitim u pacientti s dobrou kvalitou kostni

hmoty, naptiklad bez vyrazné osteopenie (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012).

Mezi diafyzarni osteotomie se fadi Scarf osteotomie, dle Dunga (2005) poprvé
popsana Mayerem v roce 1926. Jeji princip vychdzi z tesafského spojeni tramu. Jedna se

0 podélnou osteotomii metatarzu v transverzalni rovin¢ ve tvaru pismene Z provedenou od
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hlavice po bézi s lateralni rotaci distalniho fragmentu, coz vede ke snizeni IMA (Adam,
Choung, Gu & O’Maley, 2011). Kposunu dochazi maximalné v rozsahu 2/3 Sitky
metatarzu s nutnosti fixace kovovym materidlem (Skotak & Bé&hounek, 2006). Jedna se
0 biomechanicky velmi stabilni osteotomii nicméné technicky velmi naro¢nou s rizikem
snizeni pohyblivosti 1. MTP kloubu (Jason & Bustillo, 2007). Adam, Choung, Gu
a O'Maley (2011) provedli Scarf osteotomii v kombinaci s vykony na mékkych tkanich na
34 chodidlech. Primérnd délka sledovani byla 24,6 mésici s celkovou spokojenosti
pacientd dle AOFAS skoére v 94 %. Hodnota HVA byla snizena z 34,6° na 14,9° a IMA
z 15,8° na 7,2°. Dopliujici Akin osteotomie byla provedena ve ¢tyiech ptipadech. Studie
provedena Kilmartinem & O’Kanem (2010) u 50 pacientti potvrzuje Gspésnost techniky
v kombinaci s Akin osteotomii bez vyskytu metatarzalgii nebo omezeni pii noSeni obuvi
v 86 %. Primérna délka sledovani byla vice jak 9 let a primérny v€k pacient byl 57 let.
Berg, Olsthroon a Po6ll (2007) hodnotily 72 operovanych chodidel Scarf osteotomii
a 15chodidel, u kterych byla navic pouzita Akin osteotomie. HV uhel byl vyrazné zlepSen
ze 32° na 18° (minimalni sledovani 6 let, primérné 7,5 let). V dobé posledniho méfeni

¢inila primérna spokojenost pacientt s vysledkem operace 78 % dle AOFAS skore.

K diafyzarnim technikdm se ftadi také modifikovand Ludloff osteotomie. Tato
osteotomie poziva Sikmy fez orientovany od hlavy az po bazi metatarzu s posunem

distalniho fragmentu kosti lateraln¢ (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012).

Proximalni osteotomie jsou povaZovany za nejméné stabilni s nejvétSim rizikem

elevace metatarzu a selhani fixace, nicméné umoznuji korekci IMA. Tyto techniky jsou
urceny pro sttedné tézké az zdvazné deformity s IMA vétSim nez 15° a HVA vétSim nez
40° bez hypermobility TMT skloubeni (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012). Jsou
nejcastéji pouzivany v kombinaci s distalnimi operacemi na mékkych tkanich (Robinson

& Limbers, 2005).

Crescentis osteotomie vyuziva fezu lcm distalné k I. TMT skloubeni s konkavitou
proximalné. Diafyza metatarzu je rotovana laterdln€ a zajiSténa Sroubem nebo dratem. Je
tak dosazeno minimalniho zkraceni. Mezi rizika patii sekundarni metatarzalgie (Jason
& Bustillo, 2007). Zettl, Trnka, Easley, Salzer a Ritsch (2000) prezentovali retrospektivni
studii 96 pacientii (117 chodidel) s primérnou predoperacni hodnotou IMA 17,8° a HVA
41°. Pooperacni hodnota HVA se sniZila na 14,6° a IMA na 7,8°. Vybornd nebo dobra
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spokojenost byla hodnocena 91 % pacientt dle AOFAS skore. Komplikace zahrnovaly

8 pfipadt hallux varus a 5 ptipadl selhani fixace.

Proximalni Chevron osteotomie je technicky snadnéjsi a vnitiné stabilnéjsi do dorzalni
flexe nez Crescentic osteotomie. Medidlnim piistupem je v proximalni Casti metatarzu
vytvofena osteotomie ve tvaru pismene V. Diafyza metatarzu je rotovana laterdlné na
inferiornim sloupci fezu a pro stabilitu je do superiorniho sloupce fezu vlozen kostni §tép
z vyriznuté medidlni eminence. Korekce pozice je zajisStovéana stehy mezi 1. a II. MT
(Robinson & Limbers, 2005). Studie vytvoiena Mittagem et al. (2013) potvrdila uspé$nost
metody pro zavazny stupen deformity s pouzitim jednoduchého Sroubu k fixaci
v kombinaci s vykony na mékkych tkanich. Do vyzkumu bylo zahrnutou 151 probandt
S primérnym vékem 54 let, HVA 36,4° a primérmym IMA 16,8°. Klinické a RTG
hodnoceni probihalo 2 dny a 6 tydnt po operaci. Hodnota HVA 2dny po operaci byla
3,5°a 6 tydna 13,4°, hodnota IMA 6,4° 2 dny po a 9,8° v méfeni 6 tydni po zakroku.
Primérna délka I. metatarzu klesla 6 tydni po operaci z 56,4 mm na 53,6 mm. Komplikace
v podobé pravdépodobného pakloubu byla zaznamenana ve ctyfech piipadech. Studie také

poukazuje na ekonomickou vyhodnost proximalni Chevron osteotomie.

K proximalnim osteotomiim se fadi také proximdini wedge osteotomie. Korekce osy
I. MT je dosazena vyjmutim kostniho klinu na strané tupého uhlu odchylky (closing wedge
osteotomie) nebo rozevienim linie osteotomie (opening wedge osteotomie) na strané
ostrého uhlu (Jason & Bustillo, 2007). Pfi opening wedge dochazi k prodlouZeni
a protazeni mékkych tkani, defekt je nezbytné vyplnit kostnim transplantat. Closing wedge
zpusobuje zkraceni a rizikem je vnitini instabilita (Jason & Bustillo, 2007). Dle Coopera,
Berleta, Shurnase a Leea (2007) je opening wedge osteotomie porovnatelnd s ostatnimi
technikami pro korekci stfedniho az zavazného stupné deformity HV s rovnocennym nebo

niz§im vyskytem pooperacnich komplikaci.

2.2.5.3 Artrodézy

Artrodézy 1. MTP kloubu palce a I. TMT kloubu jsou pouzivany nejcastéji
u zavazného stupné deformity, degenerativnich zmén MTP kloubu, revmatoidni artritidy,

neuromuskularnich onemocnéni nebo selhani piedeslych operaci (Jason & Bustillo, 2007).

Operace dle Lapiduse zahrnuje korekéni osteotomii a artrodézu TMT spojeni S korekci
varozity I. MT, je nejCastéji pouzivana u IMA vice nez 20° a hypermobilniho 1. paprsku.
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Operace zahrnuje klinovitou resekci s bazi lateralné, ¢imz dochazi ke korekci vardzniho
postaveni I. MT a zaroven také valgozniho postaveni palce. Fixace probihd pomoci K-
dratu, Sroubti nebo pamétovych skob. Tato technika dale zahrnuje uvolnéni $lachy
m. adductor hallucis a lateralni ¢asti kloubniho pouzdra I. MTP kloubu (Popelka et al.,
2011). Dle Popelky, Vaviika, Hromadky a Sosny (2008) spravné provedena technika

zajisti korekci valgdzniho postaveni palce a umozni nebolestivou chizi.

Daéle 1ze korigovat valgozni postaveni palce pomoci artrodézy MTP kloubu palce ¢imz
dojde 1 pfiznivému ovlivnéni postaveni ostatnich prstii. Palec je ztuzovan v lehké valgozité

priblizné 10° a mirné dorzalni flexi asi 15-20° (Popelka et al., 2011).

2.2.5.4 Resekéni artroplastiky

V soucasné dob¢ je odklon od resekénich artroplastik palce, preferovany jsou techniky
zachovavajici MTP kloub palce (Havlicek, Kovanda & Kunovsky, 2007). Resek¢ni
operace jsou provadény pouze u starSich fyzicky neaktivnich pacientl. Nejrozsitenéjsi
technikou je resekcni artroplastika dle Kellera zahrnujici resekci baze proximalniho
¢lanku palce a vyrlstku na medialni stran¢ hlavicky 1. MT, uvolnéni Slachy m. adductor
hallucis a uvolnéni laterdlniho kloubniho pouzdra (Frank, Satake, Robinson & Getchos,
2012). Knevyhodam z dlouhodobého hlediska patii moznost recidivy valgoézniho
postaveni palce. Palec také Casto byva zkracen a béhem chlize tak neni v dostatecném
kontaktu s podlozkou, nevytvaii dostate¢nou oporu a dochazi tak k pietézovani ostatnich
metatarzl a sekundarnim metatarzalgiim. Pii nadmérné resekci palce mtze dojit k vyvinuti
cock-up deformity, pii niz je palec v exten¢nim postaveni a nedotyka se tak pfi stoji

podlozky (Popelka et al., 2011).
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2.3 Chuze

Chtize jako zakladni zpisob lidské lokomoce je vysoce individudlni a charakteristicky
motoricky projev kazdého jedince. Ptestoze je chlize zékladni projev lokomoce, neni
snadné ji definovat. Dle Vélého (2006, s. 348), ,,chiize probihd jako rytmicky translatorni
pohyb téla kyvadlového charakteru®. Whitley (1996) popisuje chtizi jako zptisob lokomoce
zahrnujici stfidavé pouziti obou dolnich koncetin poskytujici oporu a propulzi, pfi¢emz
musi byt vzdy alespon jedna koncetina v kontaktu s podlozkou. Dle Perryho a Burnfielda
(2010) je chlize charakteristickd opakovanou sekvenci pohybl konéetin za uéelem
pohybovat télo smérem vpied a zarovenn udrZzovat jeho posturalni stabilitu. V piipadé

absence patologii je chiize efektni, koordinovany a nenamahavy zpisob lokomoce.

Chiize probiha pod vlivem zejména subkortikalnich oblasti, nicméné celkové se na
celém procesu chtize podileji vSechny 3 urovné fizeni motoriky. Chiizi vyznamné ovliviiuji
také aferentni signaly z periferie, naptiklad bolestiva signalizace z oblasti nohy méni délku
nebo rytmus kroku (Véle, 2006). V motorické ontogenezi ditéte je dle Vojty (1993)
socialni bipedalni lokomoce, tedy schopnost samostatné chiize za konkrétnim cilem
s regulaci rychlosti a sméru, ukon¢ena mezi 14. — 16. mésicem. Jeji kvalita se postupné
zvySuje az do konkrétni podoby chiize dospélého ¢loveka, kterd je dosazena kolem 6 let

véku Vv dobé dozrani mozecku.

Abychom mohli pochopit abnormadlni chiizi, je nezbytné v prvé fad¢ porozumét chlizi
»hormalni“. Nicméné pod pojmem normalni je skryta Siroka variabilita moznosti
provedeni, u muzl i Zen vSech v€kovych kategorii s rozdilnou moznosti hybnosti kloubi.
Pokud se chlize néjakym zplsobem liS§i od normalnich standardd, neznamena to, Ze je
néjakym zptsobem nezadouci a nasi snahou bude ji zménit. Vhodna kritéria by méla byt

vybrana dle individualit posuzovaného Clovéka (Whittley, 1994).

2.3.1 Krokovy cyklus

Mezi tti hlavni ¢asti chiize patii faze zahajovaci, cyklicka faze a faze ukonceni (Vaieka
& Vatekova, 2009). Behem krokového cyklu dochazi k reciproénimu stiidani stojné
(stance phase) a sSvihové faze (swing phase), pficemz stojna faze zaujima ptiblizné
60 % krokového cyklu a faze Svihova 40 %. Piesny Cas trvani jednotlivych fazi se méni

v zavislosti na rychlosti chlize v inverznim vztahu. Dle sekvence kontaktu chodidla
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s podlozkou lze stojnou fazi dale rozdélit na tfi komponenty: na za¢atku i na konci stojné
faze dochazi ke kontaktu obou chodidel, nastava tak faze dvoji opory (double limb
support) - inicidlni a terminalni, uprostied stojné faze dochazi k fazi jedné opory (single
limb support) - v kontaktu s podlozkou je pouze jedno chodidlo (Perry & Burnfield, 2010;
Whittley, 1996).

Perry a Burnfield (2010), Whittleyho (1996), Uustal a Baerga (2004) déli dale stojnou
fazi na:
e pocateéni kontakt (initial contact IC), 0-2 % krokového cyklu
e postupné zatézovani (loading response, LR), 2-12 %
e stfedni stoj (midstance, MS), 12-31 %
e konecny stoj (terminal stance, TS), 31-50 %
e piedsvih (pre-swing), 50-62%
a fazi Svihovou na:
e pocatecni Svih (initial swing), 62-72 %
e meziSvih (mid swing), 72-87 %

e konecny Svih (terminal swing), 87-100 %

A gi‘# Initial Loading Mid- Terminal Initial Mid-  Terminal
TERMS Con[ac[ Response siance Szance Preswing Swing Swing Swing.
CLASSIC Heel Foot Midstance Heel Toe Mldswmg Heel

GAIT Strike  Flat Off Strike
TERMS Acceleration Deceleration
STANCE PHASE ﬁ SWING PHASE
c 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% of GAIT CYCLE

Obrazek 5. Faze krokového cyklu (Uustal & Baerga, 2004)

Kombinace téchto fazi krokového cyklu také umoziuje koncetiné dosahnout tfech
zakladnich bodi — akceptovani hmotnosti (weight acceptance), opory jedné koncetiny
a Svihového posunu koncetiny vpied (swing limb advancement). Prvni bod, prijeti

hmotnosti, je nejnarocnéjsi casti krokového cyklu, dochazi totiz k ndhlému piesunu
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hmotnosti téla na koncetinu, ktera pravé dokoncila Svihovou fazi a ma tak nestabilni
postaveni. V této fazi musi dojit ke splnéni tiech funkénich pozadavkd — ztlumeni narazu,
pocatecni stability koncetiny a udrzeni postupu koncetiny vpied. Déje se tak béhem faze
pocatecniho kontaktu a postupného zatézovani. Druhy bod, opora jedné koncetiny, zaCina
zvednutim druhé koncetiny pro Svihovou fézi a kon¢i kontaktem s podlozkou dané
koncetiny. Béhem této doby, zatimco pohyb vpied pokracuje, nese jedna koncetina
hmotnost celého téla v sagitalni 1 frontalni roviné. Dvé faze krokového cyklu jsou
zahrnuty: mezistoj a terminalni stoj. Ke splnéni vysokych narokt tretiho bodu, svihového
posun koncetiny vpted, je nutné pfipravit a zaujmout posturu (nastaveni) jiz béhem stoje.
Pti zvedani se pak koncetina pohybuje skrze tii postaveni, pokracuje dokoncenim délky
dvojkroku a ptipravuje se dale na opornou fazi. D&je se tak béhem ctyt krokovych fazi:
ptedsvih, pocateéni $vih, sttedni $vih a kone¢ny $vih (Perry & Burnfield, 2009).

Saunders, Inman, Eberhart (in Cuccurullo, 2009) uréili 6 mechanismi chiize
nejekonomictéjSim zplsobem. Téchto 6 proménnych ovliviiyjicich energeticky vydej
pfedstavuje: rotace panve, panevni sklon, flexe kolene béhem stojné faze, ¢innost chodidla,

¢innost kolene a lateralni vychyleni panve.

V terminologii je dale uvadén pojem dvojkrok, coz je ekvivalentem krokového cyklu,
tedy interval mezi dvéma nasledujicimi pocatecnimi kontakty chodidel stejné koncetiny.
Pojem krok vyjadfuje vzdalenost mezi dopadem paty levé a pravé koncetiny (Vareka
& Vaiekova, 2009). Whittle (1994) z podstatnych ¢asoprostorovych parametrti zminuje ¢as
krokového cyklu, délku kroku a rychlost chiize. K ¢asovym parametrim dale jesté délku

stojné ¢i Svihove faze, délku jednooporové a dvouoporoveé faze.

2.3.2 Souvislost pohybii jednotlivych segmentii téla béhem
krokového cyklu

I pfes spolecné zakladni charakteristiky a principy chlze existuje Sirokd individualni
variabilita v nacasovani, kvalitativnim 1 kvantitativnim hledisku. Dana variabilita je
ovlivnéna jednak strukturdlné (napf. anteverzni thel kr¢ku nebo somatotyp ovliviiuji
biomechaniku), tak priitbéhem psychomotorického vyvoje a také vnitinimi (Unava, stres)

a vné&j$imi (kvalita povrchu, osvétleni) faktory (Vareka & Varekova, 2009).
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Perry a Burnfield (2009) rozd¢€luji lidské télo dle funkci béhem chize na jednotku
»cestujici (passanger unit) a na jednotku ,,Jokomoc¢ni“ (locomotor unit). Hlava, krk, trup
a horni koncetiny pfimo nepfispivaji k aktu chlize, jsou pouze neseny, jsou tedy zahrnuty
Vv jednotce cestujici. Svaly hlavy, krku a trupu svou aktivitou udrzuji neutralni postaveni
kloubti patefe a minimalizuji ptenos posturalnich zmén od panve k hlavé. Souhyb hornich
koncetin, pasivni i aktivni, neni nezbytny k provedeni normdlniho vzoru chuze.
K lokomo¢ni skupiné patfi dolni koncetiny a panev zahrnujici 11 kloubnich spojeni
(lumbosakralni, bilateraln¢ kycelni, kolenni, hlezenni, subtalarni a MTP klouby), které jsou
ovladany 57 svaly. Panev tvoii hybny ¢lanek mezi dvéma koncetinami a béhem Svihové
faze postupuje s pohybujici se koncetinou. Mimo to panev slouzi také jako dolni Cast
jednotce cestujici. Dolni koncetiny plni funkci podplrnou a nosnou cestujici ¢asti téla,
zpusobem hybnym vpted, a zdroven funkei Svihovou. Kazda oporna koncetina musi plnit

¢tyti zakladni funkce: tlumeni narazu, propulzi, stabilitu a uchovani energie.

Vzhledem k zaméieni této diplomové prace bude dale detailn¢ popsana pouze stojna

faze chuze.

2.3.2.1 Faze pocatecniho kontaktu a postupného zatéZovani

Stojnd faze chlize za€ind inicidlnim kontaktem, Casto je také nazyvéana tato faze
obdobim dopadu paty (heel strike), a pokrac¢uje obdobim postupného zatéZzovani. Hlezenni
kloub je na pocatku v neutralnim postaveni ¢i v dorziflexi, excentrickou kontrakci
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m. extenzor hallucis longus zahajuje
pasivni plantarni flexi. V supinovaném/invertovaném ST kloubu diky inicialnimu kontaktu
na lateralni vybézek patni kosti nastava pronace /everze (Perry & Burnfield, 2009; Whittle,
1996). Piedonozi neni schopné sledovat plny rozsah pronace/everze zanozi, tudiz
v TT kloubu probiha kolem longitudinalni osy relativni supinace/inverze. Nastava tak
odemknuti TT kloubu, ktery ma minimalni stabilitu ale maximdalni volnost a umozZiuje tak

plynulé pftizpisobeni plosky povrchu a dochazi k tlumeni narazu (Vaieka &Varekova,
2003, 2009).

Béhem pronace/everze ST kloubu dochazi diky pantovému mechanismu k addukci talu
vyvolavajici vnitini rotaci bérce spojenou s pohybem do flexe v kolennim kloubu, ktery byl
pred dopadem paty témeér pln¢ extendovan (Vareka & Varekova, 2009). Hyperextenzi na

konci Svihové faze brani excentrickd kontrakce hamstringli pokracujici také na zacatku
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stojné faze. Excentricka aktivita vastu medialis et lateralis m. quadriceps femoris limituje
a zpomaluje flexi kolene pfiblizn¢ kolem 20°, tlumi tak naraz a zaroven udrzuje stabilitu.
Kycelni kloub zaCina extendovat zprvu zejména diky koncentrické kontrakci m. gluteus
maximu a m. adductor magnus, v pozdéjsi fazi také aktivitou hamstringti. Pdnev je V této
fazi v maximu dopifedné rotace priblizné 5° a zaroven kontralateralni strana v maximu
rotace vzad (Perry & Burnfield, 2004; Whittle, 1996). Dochazi tak k vnitini rotaci
V ky€elnim kloubu, coz je ptikladem velké individudlni variability. Problém v popisu
nastava v urceni vztazného bodu, vzhledem ke kterému je popsana rotace, a také existence
kolodiafyzarniho tihlu a hlu krcku femuru v transverzalni roviné (Vateka & Vaiekova,
2009). Vtomto obdobi nastava velkd reakce abduktori kycle s cilem zpomalit
a kontrolovat nahly pokles kontralateralni strany panve, ktery je pfiblizné 10° (Perry
pozici béhem krokového cyklu, a ma také nejvyssi okamzitou rychlost smérem vpied.
Zaciné lateralni vychyleni nad stojnou koncetinu. Ramenni pletence rotuji v opacném
sméru vzhledem k panvi. Horni koncetiny dosahli svého maxima béhem Svihové faze,

rozsah pohybu je velmi individualni, a za¢inaji se vracet zpét (Whittle, 1996).

2.3.2.2 Faze stiredni opory

Faze stfedni opory nasleduje po dosazeni plného kontaktu plosky s podlozkou.
V hlezennim kloubu dochézi k pasivni dorzélni flexi, excentrickd kontrakce m. soleus
am. gastrocnemius zajiSt'uje stabilitu a progresi hlezenniho kloubu (Perry & Burnfield,
2009). VST kloubu zalina supinace/inverze diky cCastenému piesunu zatizeni na
metatarzy a odlehcena patni kost je tak aktivitou m. triceps surae supinovana/invertovana.
Soubézné dochazi i k dorzalni flexi I. MTP kloubu a muze se tudiz uplatnit kladkovy
mechanismus plantarni aponeurdzy. Diky kontaktu lateralni strany chodidla s podlozkou
neni predonozi schopné sledovat pohyb ST kloubu a dochdzi tudiz k relativni
pronaci/everzi v TT kloubu. Tyto mechanismy uzamykaji a stabilizuji TT kloub, m. tibialis
posterior a m. peroneus longus zpeviuji pfedni tarzus a zatizeni se posouva jeste¢ dale
medialn€. Celkove je tak z nohy vytvofena pevna paka nezbytné pro dalsi fazi krokového
cyklu (Vareka & Vaiekova, 2003, 2009). Kolenni kloub za¢ina pohyb do extenze a flexe se
tak zmenSuje na 15°, coz je doprovazeno zevni rotaci bérce a abdukci talu. Kycelni kloub
pokracuje pohyb do extenze, panev se diky kontrakci hornich vlaken m. gluteus maximus

am. gluteus medius vraci do neutralni pozice (Perry & Burnfield, 2009). Trup dosahuje
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nejvyssi vertikalni pozice, asi 23mm nad prumér a zpomaluje svou dopfednou rychlost.
Lateralni vychyleni dosahuje svého maxima, asi 20 mm ze své centralni pozice, smérem

nad stojnou koncetinu. Ramenni pletence jSOU V neutralnim postaveni (Whittle, 1994).

2.3.2.3 Faze kone¢ného stoje

Ve fazi konecného stoje dochazi k aktivnimu odrazu a odlepeni paty. V hlezennim
kloubu béhem okamziku odlepeni paty je dosaZzena maximalni dorzalni flexe 10° a pomoci
aktivity m. triceps surae prechazi do faze aktivni plantarni flexe (Perry & Burnfield, 2009).
V ST kloubu pokracuje supinace/inverze a v TT kloubu tak relativni pronace/everze.
(Vateka & Varekova, 2003, 2009). Dle Leardiniho et al. (2006) dochazi b&hem
termindlniho stoje k primérné 10° everzi/pronaci stiedonozi danou piesunem zatiZeni
Z lateralni ¢asti do medialni ¢asti pfedonozi, ktera je nezbytna pro stabilizaci |. MT ve fazi
odrazu. Aktivitou m. peroneus longus a tahem plantarni fascie (jejiz medialni ¢ast je pod
vétsim napétim), ktera se naviji okolo hlavicek metatarzi, je pifitahovana pata k predonozi
a akcentovan medialni oblouku klenby. Jak jiz bylo zminéno vyse, z nohy je diky témto
mechanismiim vytvofena rigidni pdka nezbytnd pro plné uplatnéni lokomocni funkce
Iytkovych svali (Vatreka & Vairekova, 2003, 2009). Soucasné je flexor hallucis longus
a flexor digitorum longus protahovan, ¢imz dochazi ke zvyseni jejich nasledné kontrakce.
Flexor digitorum longus et brevis zvySuji silu odrazu pomoci zvyseni tlaku na podlozku.
svou akci vyrovnavaji akci dlouhych flexort a zabranuji prolamovani prtstt béhem odrazu

palce.

Kolenni kloub b&hem odlepeni paty dosahuje maximalni extenze v krokovém cyklu
(ptfiblizné 3° flexe) a poté se opét zafina pohybovat do flexe. Kycelni kloub ptes nulové
postaveni pokraCuje dale do extenze (Vafeka & Vaiekova, 2003, 2009). Lateralni
vychyleni trupu nad stojnou koncetinu se sniZzuje. Ramenni pletence se pohybuji

v kotrarotaci vzhledem k panvi (Whittle, 1994).

2.3.2.4 Predsvih

Rozhrani pfedSvihu a pocate¢niho $vihu ¢ili rozhrani stojné a Svihové faze predstavuje
obdobi odrazu palce (toe off) stojné koncetiny (Whittle, 1996). Béhem faze ptredSvihu
pokracuje v hlezennim kloubu plantarni flexe, v ST kloubu supinace a v TT kloubu pronace
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kolem longitudinalni osy (Vareka & Vatekova, 2009). Leadini et al. (2006) uvadi narust
plantarni flexe I. MT (primérné 15°) s cilem dosahnout dostate¢né dorzalni flexe palce pro
odraz (pramérné 35° v MTP kloubu palce), pricemz MTP kloub palce ma také tendence se
pohybovat do varozity (primémé 5°). Dorzéalni flexi vSech MTP kloubli dochazi
k pasivnimu protazeni mékkych tkani, coz dale stabilizuje podélnou nozni klenbu zejména
pro fazi odrazu (Perry & Burnfield, 2009). Soucasné je flexor hallucis longus a flexor
digitorum longus protahovan, ¢imz dochézi ke zvySeni jejich néasledné kontrakce. Flexor
digitorum longus et brevis zvySuji silu odrazu pomoci zvysSeni tlaku na podlozku.
Nejdulezitejsim svalem v tomto ohledu je vsak flexor hallucis longus. Musculi lumbricales
svou akci vyrovnavaji akci dlouhych flexort a zabranuji prolamovani prtsit béhem odrazu
palce (Standring, 2008). Kolenni kloub pokracuje zahajenou flexi do 40° umoziujici
snadné odlepeni palce v dalsi fazi. V kloubu kycelnim je dokonCena maximalni extenze

a zahgjena rychla flexe. Proto je nékdy tato faze nazyvana jako obdobi zrychleni koncetiny
(Perry & Burnfield, 2009).

2.3.3 Prubéh zatizeni béhem chuze

Béhem stojné faze se pusobisté reakcni sily (center of pressure - COP), které je
v roviné podlozky, rychle pohybuje od lateralniho okraje paty pii inicialnim kontaktu
smérem do centrdlni ¢asti metatarzii, kde pfebyva zhruba pllku stojné faze, nez se
propaguje dale distaln¢ a medidlné az smérem k palci v predsvihové fazi (Coughlin
& Mann, 2007). V pribéhu dochazi také k mirnému latero - medialnimu vychyleni (De
Cock, Vanrenterghem, Willems Witvrouw & De Clercq, 2007).
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Initial contact

Obrazek 6. Pribéh pfesunu pisobisté reakéni sily podlozky béhem krokového cyklu
(Kirtley, 2006).

Prubéh zatizeni 1ze analyzovat pomoci tlakovych plosin. Priibéh zatiZeni jednotlivych
oblasti nohy se 1i$i pfi chlizi na boso ¢i v riznych typech obuvi, stejné tak se je ovlivnéno
rychlosti chlize. Se zvySujici se rychlosti chlize se zvySuji maxima tlakii zejména na pat¢,
I. MT, laterdlnim ptedonozi a palci (Kirtley, 2006). Vyskytuje se zde také velka
interindividualni variabilita (Perry & Burnfield, 2009). ZatiZeni palce béhem stojné faze je

vice neZ dvojnasobné v porovnani se vSemi zbylymi prsty (Coughlin & Mann, 2007).

Doba kontaktu ptedonozi tvoii 80-85 % celkové doby stojné faze, pfi¢emz palec,
hlavicka I. a II. MT tvofi vétSinu - piiblizn€ 64 % z celkového zatiZeni ptredonozi.

(Coughlin & Mann, 2007).

Phase of gait - Stance phase >l Swi asa -
" Double : 3 Double N
Sy Singie b suppart L Sweot ) Singelimbsupport i
(opposite side)
X\ X A \ / \
Pressure Heel strike Foot fiat Mid-stance Heel off Toa off Md swing Heel strike
disirioution

A =

Obrazek 7. Prib¢h presunu zatizeni béhem krokového cyklu (Kirtley, 2006).

I. paprsek nohy je nejzatizenéjsi strukturou pii chizi (Rodgers, 1988). Na $lachy

dlouhého a kratkého flexoru palce je vyvijena sila ptiblizné rovna 52% a 36% hmotnosti

35



téla, na m. peroneus longus vice nez 58%. Vysledna sila pasobici na hlavicku 1. MT je
odhadovéna okolo 119 % hmotnosti téla. Tyto velké sily pasobici podél Slach flexorti palce
vysoce zatizeného 1. paprsku zpevnujici medialni oblouk podélné klenby. II. MT je
podroben také velkému zatizeni, ale zejména v ohybu, s vyslednou silou pilisobici na jeho
hlavicku okolo 45 % hmotnosti téla. Pokud je 1. paprsek se silnym palcem zbaven své
funkce, s nejvétsi pravdépodobnosti funkce II. MT také selze (Jacobs, 2001). Spravny
prabéh zatizeni I. paprsku je tedy nezbytny ptedpoklad pro fyziologicky provedeny
krokovy cyklus (Rodgers, 1988).

2.3.4 Chiize u osob s hallux valgus

Provedeni krokového cyklu je u pacienti s HV vyznamné naruSeno. Jak jiz bylo
uvedeno v kapitole 2.2.2, dé&je se tak zejména v dusledku vyvinuti kompenzacnich

mechanismu reagujicich na zmény orientace skeletu a mékkych tkéni v oblasti chodidla.

Narusenim funkce |. paprsku, palce a plantarni aponeurdzy dochazi ke sniZzeni
medidlni ¢asti pfedonozi, coz je béhem faze terminalniho stoje a zacatku Svihové faze
spjato s redukci mechanismu uzavéru TT kloubu a noha tak zlstava flexibilni a mobilni
I v pozdéjsich fazich chlize. Je naruSena dynamicka stabilizace 1. paprsku nohy. Chodidlo
tak nemuze plnit funkci rigidni paky, coz ma dopad na celkovou efektivitu chiize (Lorimer,

French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006).

V ST kloubu se osa supinace/pronace posouva blize k uponu m. tibialis anterior.
Zkracuje se tak jeho rameno paky a klesa moment sily supinace (Vafeka & Vatekova,
2005). Timto dochazi tedy k redukci celkové supinace a naopak Kk nadmérné c¢i
prodlouzené pronaci béhem terminalniho stoje a zacatku Svihové faze. Reakéni sily
podlozky tak plisobi zejména na disto-medialni ¢ast prvniho paprsku a palec je tak ve fazi
odrazu tlacen do abdukce. Komplexné tedy nadmérna pronace zanozi zpusobi zvySeni
mobility stfedonozi, sniZzeni stability kloubli pfedonozi a naruSeni efektivity supinace

ptedonozi (Lorimer, French, O Donell, Burrow & Wall, 2006).

Pro priibéh normaélni propulze béhem chlize je nezbytné dosdhnout v I. MTP kloubu
65° az 70° dorzalni flexe. Nicméné dorzalni flexe palce zajisténd kontrakei m. extenzor
hallucis longus je pouze 20-30°. Zbylych 40° je tak dosazeno plantarni flexi hlavic¢ky
I. MT diky kontrakci m. peroneus longus (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012).
U pronovaného predonozi je efektivita kontrakce m. peroneus longus ohroZena a aktivni
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dorzalni flexe I. MTP kloubu je redukovéna skoro o dv¢ tietiny. Aktivni dorzalni flexe je
tak dosazena primarné kontrakci m. extenzor hallucis longus a reakénimi silami podlozky,
coz vyrazn¢ narusuje stabilitu I. MTP kloubu. Také diky nizsi efektivité m. peroneus
longus inklinuje prvni paprsek k postaveni v dorzalni flexi. Reak¢ni sily podlozky jsou tak
pfesunuty k II. — V. MTP kloubu zvySujici predispozice k metatarzalgiim a kloubni
degeneraci. Omezena dorzalni flexe I. MTP kloubu je tak kompenzovéana a zhorSovéana
zvySenim abdukce pfedonozi jako soucast nadmérné pronace ST kloubu. Dorzalni flexe
I. MT kloubu je také snizovana narusenim funkce a posunem sezamskych kiistek. Coz
V kone¢ném diisledku déale prohlubuje nadmérnou pronaci béhem termindlniho stoje
a zacatku Svihové faze a tudiz i valgézni deformitu I. MTP kloubu (Lorimer, French,

O’Donell, Burrow & Wall, 2006).

Naruseni funkce kloubl a funk¢ni centrace jednoho segmentu, v tomto pfipadé nohy,
zpusobuje funk¢éni decentraci i ostatnich segmentli s moznym pietizenim danych oblasti
(Kolat, 2001). To se muze projevit napiiklad v podobé patelofemoralniho syndromu nebo
bolestmi zad (Vaiecka & Varekova, 2005). Khamis a Yizhar (2006) zkoumali vliv
nadmérné ¢i prodlouzené pronace zdnozi na postaveni dolnich koncetin a panve u zdravych
probandli béhem stoje. Méteni probihalo ve 4 pozicich - stoj na rovné zemi a stoj na
klinech se zeSikmenim 10°, 15° a 20° k navozeni hyperpronace. Z vysledkl studie
vyplyva, Ze sily plisobici na oblast nohy mohou zménit nastaveni celé dolni koncetiny
véetné panve. Pfi stoji na klinech byla oproti stoji na rovné zemi namétena vyrazné vétsi
vnitini rotace bérce s vétsi everzi kalkaneu, kterd dale vedla k vét§i vnitini rotaci

v kycelnim kloubu, coz pfi bilateralni akci zplisobilo vétsi anteriorni naklon panve.

Ze studie provedené Hwangem, Choim, Leem a Kimem (2006) s pouZitim 3D analyzy
pohybu multisegmentalniho modelu nohy vyplyva, Ze pacienti s HV vyuzivaji zejména
béhem terminalniho stoje mensi rozsah plantarni a dorzalni flexe. Tato prace také potvrdila
nadmérnou addukci medialnich MTP kloubii nohy béhem terminalniho stoje, zevni rotaci
MTP kloubu palce a hlezenniho kloubu béhem celého krokového cyklu. Také vysledky
studie provedené Kozakovou, Janurou, Svobodou, Elfmarkem a Klugarem (2011)
potvrdily zmény funkce ostatnich kloubli dolnich koncetin u pacienti s HV. Béhem
zacatku stojné faze bylo dosazeno vétsi maximum plantarni flexe, ale mensi maximum
dorzélni flexe béhem celé¢ stojné faze. Vysledky studie dale pfinesly vetsi maximum
extenze kolene na konci $vihové faze, mensi maximum abdukce kycle a mensi rozsah

pohybi panve ve frontalni roviné béhem krokového cyklu.
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2.3.5 Diagnostika zatiZeni nohy p¥i chiizi pomoci dynamické

plantografie

Pro evaluaci chlize je v soucastnosti rozSifeno vyuziti biomechanické analyzy
Vv podobé dynamické plantografie, silovych plosin, 3D kinematické analyzy a také

elektromyografie (Perry & Burnfield, 2009).

vvvvv

nohy béhem krokového cyklu. Vyuziva tlakovych ploSin nebo tlakovych stélek v obuvi
K hodnoceni rozlozeni a velikosti tlaku pti kontaktu chodidla s podlozkou. Podstatné je
také hodnoceni tlakového zatizeni danych oblasti v zavislosti na €ase a tudiz i posouzeni
dynamiky odvalu (Razak, Zayegh, Begg & Wahab, 2012). Existuje fada typu senzoru,
nejcastéji jsou vyuzivany kapacitni ¢i odporové senzory. LiSi se také hustota umisténi
a citlivost senzorl a snimkovaci frekvence od 100Hz — 500Hz. PloSiny mohou byt dlouhé
od 0,5m az po 2m, a Siroké kolem 0,4m. Vyssi frekvence snimkovani nebo delsi ploSina
znamena krat$i ¢as méteni. Vystupem jsou zakladni parametry distribuce tlaku a jeho
zmeény v ¢ase - napt. impuls, oblast kontaktu, maximalni tlak, a také odvozené parametry
napt. délka kroku, frekvence krokii, doba zatizeni jedné koncetiny, trajektorie plsobisté
reakéni sily podlozky. V soudastnosti jsou v Ceské republice pouzivany tlakové plosiny

systému Emed, Footscan a Baropodometr (Anonymous, 2011).
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile

Hlavni cilem prace bylo zhodnotit vliv opera¢ni korekce hallux valgus na dynamické

parametry chiize 1 rok po jejim provedeni.

Diléi cile:

a)

b)

d)

Porovnat rozlozeni a distribuci zatizeni pfi kontaktu operovaného chodidla
s podlozkou pii chlizi u pacientii pied operacni korekci hallux valgus, 3 mésice

a 1 rok po operacni korekci hallux valgus.

Porovnat rozlozeni a distribuci zatizeni pii kontaktu neoperovaného chodidla
s podlozkou pfi chiizi u pacientli pfed operacni korekei hallux valgus, 3 mésice

a 1 rok po operac¢ni korekci hallux valgus .

Porovnat rozlozeni a distribuci zatizeni pti kontaktu chodidla s podlozkou pii chiizi
mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou u pacientd pied, 3 mésice

a 1 rok po operac¢ni korekci hallux valgus.

Porovnat rozlozeni a distribuci zatizeni pti kontaktu chodidel s podlozkou pfi chiizi
vyzkumného souboru pted opera¢ni korekci hallux valgus, 3 mésice a 1 rok po

opera¢ni korekci hallux valgus v porovnani s kontrolni skupinou.

3.2 Hypotézy

Hoi: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pii kontaktu operované

a neoperované dolni koncetiny pted opera¢ni korekci hallux valgus.

Ho2: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pifi kontaktu operovaného

chodidla pfi chlizi u osob pied a 3 mésice po opera¢ni korekei hallux valgus.

Hos: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pfi kontaktu neoperovaného

chodidla pfi chiizi u osob pred a 3 mésice po operacni korekei hallux valgus.

Hos: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatiZzeni pii kontaktu operované

a neoperované dolni koncetiny 3 mésice po operacni korekci hallux valgus.
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Hos: Neni rozdil mezi rozloZzenim a distribuci zatizeni pifi kontaktu operovaného

chodidla pfi chiizi u osob 3 mésice a 1 rok po opera¢ni korekci hallux valgus.

Hos: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pfi kontaktu neoperovaného

chodidla s podlozkou pfi chiizi u osob 3 mésice a 1 rok po opera¢ni korekci hallux valgus.

Ho7- Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pfi kontaktu operované

a neoperované dolni koncetiny 1 rok po opera¢ni korekci hallux valgus.

Hos: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pii kontaktu operovaného

chodidla pfi chlizi u osob pied a 1 rok po operacni korekci hallux valgus.

Hog: Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pfi kontaktu neoperovaného

chodidla s podlozkou pfi chtizi u osob pied a 1 rok po operacni korekei hallux valgus.

Nulové hypotéza bude zamitnuta, pokud dojde ke statisticky vyznamné zméné alesponi

jednoho z hodnocenych parametri.

3.3 Vyzkumné otazky

1. vyzkumna otazka

Jak se lisi zatizeni chodidel pfi chiizi U pacientii s hallux valgus pted operacni korekcei

ve srovnani s kontrolni skupinou?

2. vyzkumna otazka

Jak se lisi zatizeni chodidel pfti chizi u pacientd s hallux valgus 3 mésice po opera¢ni

korekcei ve srovnéni s kontrolni skupinou?

3. vyzkumna otazka

Jak se lisi zatizeni chodidel pfi chiizi u pacientl s hallux valgus 1 rok po operacni

korekei ve srovnani s kontrolni skupinou?
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4 METODIKA

Vyzkum v ramci diplomové prace ,,.Dynamické parametry chiize u pacientl po
operacni korekci hallux valgus® byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci a etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc

(Ptiloha 1).

Testované osoby byly seznameny s pribéhem méteni a jeho cilem. Pfed samotnym
zapoCetim vyzkumu podepsaly informovany souhlas (Ptiloha 2). U vSech probandii byla

vylouc€ena systémova onemocnéni.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumna skupina (dale VS) byla vytvoiena ve spolupraci s Ortopedickou klinikou
Fakultni nemocnice Olomouc. Do vyzkumné skupiny byli zatazeni pacienti s vyloucenim
systémového onemocnéni (metabolického, neurologického, ischemické choroby dolnich

koncetin).

Vyzkumnou skupinu tvofilo 20 probandi (pramérny veék 51,4+11,1 let, vyska
166,1+6,0 cm, hmotnost 70,8+12,2 kg) ztoho 19 Zen a 1 muz, s diagnostikovanou
deformitou hallux wvalgus indikovanych k operacni korekci, ktefi byli méfeni pied
a 3 mésice po operaci. Méfeni po 1 roce od provedené operacni korekce se vzhledem
Kk nizké adherenci zGcastnilo 11 zen (pramérny vék 47,9+12,9 let, vyska 166,3+6,7 cm,
hmotnost 70,6+£10,6 kg). Jedna pacientka absolvovala pouze méfeni pted operaci a 1 rok

po operaci.

Vtabulce 1 jsou uvedeny typy operacnich zakrokd provedenych u pacienti
s deformitou hallux valgus a pocet odoperovanych probandi. Casto byly techniky

provedeny v kombinaci - osteotomie v kombinaci s vykony na meékkych tkanich.

41



Tabulka 1. Typy operac¢nich zakrokt a pocet odoperovanych probandu

Typ operacni korekce Nazev techniky | Pocet probandii
Osteotomie I. MTP kloubu Chevron 3
Scarf 4
Osteotomie Il. — IV. MTP kloubu Weil 4
Wolf 1
Resekeni artroplastiky Mayo Keller 1
Artrodézy Lapidus 1
Vykony na mékkych tkdnich McBride 5
Du Vries 2
Shede 1

Legenda: MTP - metatarzofalangealni kloub

Kontrolni skupinu (dale KS) tvotilo 14 probandi (praimérny veék 47,4+7,2 let, vyska
169+6,6 cm, hmotnost 73,1+12,8 kg), 11 Zen a 3 muzi bez zdravotnich obtizi.

4.2 Pristrojové vybaveni

4.2.1 Footsan RS International

Pro analyzu zatizeni nohy b&hem chlze u pacientd s HV bylo provedeno meéfeni
pomoci plantografické ploSiny Footscan® (RSCcan International, Belgium) o délce 2m,
s hustotou senzori 2,6 senzoru na cm?® (16 386 snimadi pod kryci deskou). Frekvence
snimkovani byla 100Hz a 125Hz pfi délce méfeni 2,5s a 2s. K zaji$téni plynulé a pfirozené
chiize byla plantografickd ploSina z obou stran doplnéna dievénymi deskami vySkové
shodnymi s méfici ploSinou. Software Footscan gait (verze 7, 97) byl vyuZit pro néasledné

zpracovani a vyhodnoceni namétenych dat.

4.3 Organizace sbéru dat

Me¢teni bylo vzdy provedeno v biomechanické laboratoti Katedry ptirodnich véd
v kinantropologii Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci se zajisténim

tepelného komfortu, dostate¢ného osvétleni a minimalizovanim rusivych faktorq.

Prvni méfeni probihalo den pfed vlastni operaci probandi. Na zacatku byl proveden
podrobny kineziologicky rozbor, poté dynamické a kinematicka analyza chiize. Po operaci
meéli probandi moznost absolvovat 4 - 6 tydenni rehabilitaci v RRR centru nebo

Vv rehabilitacnim zafizeni dle mista svého bydliste.
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Po tfech mésicich od provedené operace bylo provedeno 2. méteni dynamické analyzy

chize.

Radové rok od provedené operace bylo provedeno 3. méfeni dynamické analyzy
chuize, které probihalo ve spodnim pradle bez obuvi. Pied zahdjenim méfeni méli probandi
moznost si opakované vyzkouset chlizi po méfici ploSin€. Do jejich pfirozeného rytmu
a rychlosti chiize nebylo zasahovéano. Bylo naméteno 15 pokust. Méfeni bylo totozné pro

vSechny testované osoby.
4.4 Analyza dat

4.4.1 Zpracovani zaznamu

Pro analyzu dat bylo z 15 naméfenych pokust pouzito 10. U kazdého pokusu
probanda, u obou dolnich konéetin, byly vyhodnoceny dynamické parametry pro jednotlivé
¢asti nohy: palec (T1), prsty (T2-5) a hlavicky metatarza (M1, M2, M3, M4, M5),
sttedonozi (midfoot), medialni ¢ast paty (heel medial), lateralni ¢ast paty (heel lateral). Pro
potieby této diplomové prace byly ve vysledcich tyto ¢asti nohy rozd€leny na oblast

ptedonozi (T1, T2-5, M1, M2, M3, M4, M5, MF) a oblast zanozi (HM, HL).

M1
12-5

1B

Obrazek 8. Rozdéleni chodidla v programu Footscan 7.97 (RSscan International, 2009)

Data byla exportovana do programu Microsoft Office Excel (OS Windows). Zde bylo
pracovano s hodnotami dynamickych parametrti (Pfiloha 3). Dopocitali jsme pro jednotlivé
oblasti chodidla procentudlni vyjadieni okamziku zahajeni kontaktu zatéZzované oblasti

vzhledem Kk trvani stojné faze chtize (Start time), okamziku ukonceni kontaktu zatéZované
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oblasti vzhledem K trvani stojné faze chtize (End time) a také bylo dopoc¢itano procentualni
vyjadieni okamziku dosazeni maxima tlaku vzhledem ke stojné fazi chiize (Time MaxP).
Z vychozich dat byla dale pouzita hodnota celkového zatizeni (Impuls), hodnota maxima
tlaku (MaxP), maximalni hodnota tlaku namétena na nékterém ze senzori v dané oblasti
(Max peak sensor value in area), hodnota relativni doby kontaktu dané oblasti vzhledem
k trvani stojné faze (% Contact area), hodnota plochy kontaktu (Contact area) a hodnota

rychlosti zatizeni (Load rate).

Pii srovnani pacientt s hallux valgus s kontrolni skupinou (dale KS) jsme zvolili
ekvivalent porovnani: operovana koncetina pacienti s hallux valgus (dolni koncetina
s deformitou hallux valgus) = nepreferovand dolni koncetina KS, neoperovana dolni

koncetina pacientl s hallux valgus (zdrava dolni koncetina) = preferované dolni koncetina

KS.

4.4.2 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani namétenych dat bylo provedeno v softwaru SPSS verze
15 (SPSS Inc., Chicago, USA). Ze ziskanych dat byly vypocitany zakladni parametry
(pramér, median, smérodatnd odchylka, minimum, maximum). Hypotézy byly testovany
na hladiné statistické signifikantnosti p < 0,05. K urceni signifikantnosti porovnavanych
parametrit vyzkumného souboru ve vSech tfech ¢asovych obdobi byl pouzit Wilcoxontuv
parovy test S Bonferroniho korekei. K urceni signifikantnosti porovndvanych parametri
vyzkumného souboru a kontrolni skupiny byl pouzit Mann-Whitney U test s Bonferroniho

korekei.

K porovnani signifikantnosti v€ku, vysky a véahy kontrolni skupiny a vyzkumné
skupiny byl pouzit Studenttv t-test a Mann-Whitney U test. Soubory se nelisi signifikantné

ve véku, vySce a hmotnosti.
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5 VYSLEDKY

V jednotlivych podkapitolach vysledki jsou uvedeny pouze parametry, u nichz doslo
k statisticky vyznamnym zménam na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. Souhrnny
piehled téchto parametrt je pak uveden v pfiloze 4. VSechny hodnoty byly zaokrouhleny

na dvé desetinna mista

Veskeré parametry shodnotami zakladnich statistickych veli¢in jsou souhrnné

uvedeny v piiloze 5.

Z didaktickych davodi scilem dosdhnout, co nejvétsi piehlednosti vysledka
porovnavanych parametrii, bylo chodidlo ve vysledcich dale rozdéleno na oblast ptedonozi

(T1, T2-5, M1, M2, M3, M4, M5, MF) a oblast zanozi (HM, HL).
5.1 Stav pred operaci

5.1.1 Porovnani chodidla s hallux valgus a zdravého chodidla

e Oblast predonozi

U pacientt s deformitou hallux valgus (dale HV) jsme zaznamenali statisticky dtive
maximum tlaku (% Time MaxP) vzhledem K trvani stojné faze v oblasti 2. - 5. prstu
(p <0,05) u chodidla s HV ve srovnani se zdravym chodidlem. Dale jsme u chodidla s HV
nalezli statisticky vyznamné niz$i maximum tlaku (MaxP) v oblasti Il. metatarzu (p < 0,05)
a vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti I. metatarzu (p <0,05) nez
u zdravého chodidla (Tabulka 2).

Tabulka 2. Porovnani dynamickych parametrti chiize chodidla s hallux valgus a zdravého

chodidla pted operac¢ni korekci v oblasti ptedonozi

parametr oblast median SD p

HVDK | ZDK | HVDK | ZDK

% Time MaxP [%] | T2-5 | 84,76 | 86,33 | 3,32 | 3,65 | 0,02
MaxP [N.cm™] M2 5,4 6 2,78 | 3,43 | 0,04

Contactarea[cm?] | M1 | 146 | 13,7 | 3,19 | 2,63 | 0,04
Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HVDK - dolni konc¢etina s hallux
valgus, ZDK - zdrava dolni konéetina, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 - |. metatarz, M2 - 1l. metatarz
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e Oblast zanozi

U pacientt s HV méfenych pied operaci jsme v oblasti zanoZi nenalezli statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05) mezi dolni konc¢etinou s HV a zdravou koncetinou v Zzadném

Z méfenych parametra.

Hoi: ,.Neni rozdil mezi rozloZenim a distribuci zatiZzeni pri kontaktu operované

a neoperované dolni koncetiny pred operacni korekci hallux valgus*. - zamitame

5.1.2 Porovnani pacienti s hallux valgus s kontrolni skupinou

1. vyzkumna otazka: ,Jak se lisi zatizeni chodidel pri chizi U pacientii s hallux

valgus pred operacni korekci ve srovnani s kontrolni skupinou?*
e Oblast prednozi

U pacientu s deformitou HV métenych pred operaci jsme zaznamenali statisticky
vyznamné zpozdéni ukonceni kontaktu (% End time) v oblasti 2. - 5. prstu (p < 0,05)
u obou chodidel vzhledem k trvani stojné faze (Tabulka 3a, 3b).

Na dolni koncetiné s HV ve srovnani s nepreferovanou dolni koncetinou u kontrolni
skupiny jsme u pacienti s HV méfenych pted operaci zjistili statisticky vyznamné delsi
relativni dobu zatiZzeni (% Contact) v oblasti Il. a Ill. metatarzu (p < 0,05) vzhledem
K trvani stojné faze (Tabulka 3a). Dale jsme zaznamenali statisticky vyznamné vétsi
maximum tlaku (MaxP) v oblasti I. - 1. metatarzu (p < 0,05) a také statisticky vyznamné
vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti I. - I1l. metatarzu (p < 0,05) (Tabulka 3a, Obrazek
9). Také jsme na dolni koncetiné¢ s HV ve srovnani s nepreferovanou dolni konéetinou
u kontrolni skupiny zjistili vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti
I. metatarzu (p < 0,05) (Tabulka 3a).

Na zdravé dolni koncetiné ve srovnani s preferovanou dolni koncetinou kontrolni
skupiny jsme u pacientt s HV méfenych pied operaci zaznamenali statisticky vyznamné
zpozdéni ukonceni kontaktu (% End time) v oblasti IV. - V. metatarzu (p < 0,05) a také
statistiky vyznamné zpozdéni jsme zaznamenali v dosazeni maxima tlaku (% Time MaxP)
v oblasti 1V. aV. metatarzu (p <0,05) vzhledem K trvani stojné faze. Také jsme naméfili
statisticky vyznamné delsi relativni dobu zatizeni (% Contact) v oblasti I1V. - V. metatarzu
(p < 0,05) vzhledem k trvani stojné faze (Tabulka 3b). Na zdravé dolni koncetiné ve
srovnani s preferovanou dolni koncetinou u kontrolni skupiny jsme déale naméfili
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statisticky vyznamné vétsi maximum tlaku (MaxP) v oblasti V. metatarzu (p < 0,05) a také
jsme zjistili statisticky vyznamné vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti 1. -
V. metatarzu (p < 0,05) (Tabulka 3b, Obrazek 9). Také jsme naméiili statisticky vyznamné
mensi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti V. metatarzu (p < 0,05) (Tabulka 3b).

Impuls, MaxP
6
5
4
3
2
| l . -—E
0
Meta 1 Meta 2 Meta 3 Meta 3 Meta 4 Meta 5
HVDK/mPref HVDK/nPref HVDK/nPref ZDK/pref ZDK/pref ZDK/pref
mlmpuls HV mImpulsKS mMaxPHV mMaxPKS

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, HV - pacienti s hallux valgus, KS - kontrolni
skupina, HVDK/nPref - dolni konéetina s HV/nepreferovana dolni konéetina kontrolni skupiny, ZDK/pref -
zdrava dolni koncetina/preferovanad dolni koncetina kontrolni skupiny, Meta 1- |. metatarz, Meta 2 -
1. metatarz, Meta 3 - I1l. metatarz, Meta 4 - V. metatarz, Meta 5 - V. metatarz

Obrazek 9. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku u pacientt s hallux
valgus a kontrolni skupiny pfed opera¢ni korekei v oblasti pfedonozi

Tabulka 3a. Porovnani dynamickych parametrii chiize u pacientd s hallux valgus
a kontrolni skupiny pied operacni korekci v oblasti predonozi

parametr oblast median SD p
HVDK KS HVDK | KS
nPref nPref
% End time [%] T2-5 | 9854 | 97,27 | 1,86 1,81 0,04
MaxP M1 3,9 1,35 3,51 0,98 0,01
[N.cm™] M2 5,4 2,1 2,77 | 1,25 0,02
Impuls M1 0,9 0,39 1,12 0,24 0,01
[N.s.cm?] M2 1,65 0,6 0,82 0,28 0,01
M3 1,95 0,7 0,99 0,43 0,02
Contact area [cm?] M1 14,6 10,5 3,19 5,31 <0,01
% Contact M2 82 76,21 | 4,07 5,75 0,02
[%0] M3 83,5 81,5 3,35 5,37 0,02

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HVDK - dolni kon¢etina s hallux
valgus u pacienti pfed operaci, KS nPref - nepreferovana dolni koncetina u kontrolni skupiny, T2-5 - 2. - 5.
prst, M1 - I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - I1l. metatarz
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Tabulka 3b. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacienti s hallux valgus

a kontrolni skupiny pied operacni korekci v oblasti predonozi

parametr oblast median SD p
ZDK KS ZDK KS
pref pref
% End time T2-5 | 98,82 97,72 152 | 2,07 0,02
[%] M4 92,9 90,59 1,78 | 3,87 0,05
M5 88 83,13 221 | 7,22 0,03
% Time MaxP M4 73,59 66,83 438 | 8,26 0,01
[%] M5 70,15 55,46 | 10,65 | 12,5 0,01
MaxP M2 54 2,1 2,77 1,25 0,02
[N.cm?] M5 1,45 0,65 1,98 | 0,93 0,01
Impuls M3 2,06 0,7 1,4 0,58 0,03
[N.s.cm?] M4 1,15 067 | 144 | 05 0,02
M5 0,4 0,29 0,73 0,2 0,03
Contact area [cm”’] M5 | 10,85 1255 | 254 | 62 0,03
% Contact M4 83 78,5 3,18 | 5,58 0,02
[%] M5 83 78,5 3,18 | 557 0,03

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, ZDK - zdrava dolni konéetina
U pacientii pied operaci, KS pref - preferovana dolni konéetina u kontrolni skupiny, T2-5 - 2. - 5. prst, M2 -
Il. metatarz, M3 - I1l. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz

e Oblast zanozi

Na obou chodidlech pacientti s deformitou HV pied opera¢ni korekci jsme naméfili
statisticky vyznamné zpozdéni v zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti lateralni
I medialni ¢asti paty (p < 0,05) vzhledem k stojné fazi chiize. Dale jsme nalezli statisticky
vyznamné vét§i maximum tlaku (MaxP) a veétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti

medialni ¢asti paty (p < 0,05) (Tabulka 4a, 4b, Obrazek 10).

Na chodidle s HV ve srovnani s nepreferovanym chodidlem kontrolni skupiny jsme
U pacienti s HV pred operacni korekci zjistili vétsi plochu kontaktu (Contact area)
Vv oblasti lateralni ¢asti paty (p < 0,05) (Tabulka 4a).

Na zdravé dolni koncetiné ve srovnani s preferovanou dolni koncetinou kontrolni
skupiny jsme u pacienti s HV méfenych pied operaci zaznamenali zpozdéni v ukonceni
kontaktu (% End time) v oblasti lateralni casti paty (p < 0,05) vzhledem K trvani stojné
faze a takeé statisticky vyznamné delsi relativni dobu zatizeni (% Contact) v oblasti lateralni
Casti paty vzhledem Kk stojné fazi chiize (p < 0,05) (Tabulka 4b). Dale jsme na zdravé dolni

koncetin€ ve srovnani s preferovanou dolni koncetinou kontrolni skupiny zaznamenali
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statisticky vyznamné vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti laterdlni ¢asti paty (p < 0,05)

(Tabulka 4b, Obrazek 10).

%o Start time, Impuls, MaxP
10 ~

9
8
7 m % Start time HV
6 m % Start time KS
5 B Impuls HV
4 m Impuls KS
3 mMaxP HV
2 mMaxP KS
1
0

Heel medial Heel medial  Heel lateral ~ Heel lateral

HVDK/nPref  ZDK/pref  HVDK/nPref nZDK/pref

Legenda: % Start time - okamzik zahajeni kontaktu, Impuls - celkové zatiZzeni, MaxP - maximum tlaku, HV
- pacienti s hallux valgus, KS - kontrolni skupina, HYDK/nPref - dolni kon¢etina s HV/hepreferovana dolni
koncetina kontrolni skupiny, ZDK/pref - zdrava dolni konéetiny/preferovana dolni koncetina kontrolni
skupiny, Heel medial - medialni ¢ast paty, Heel lateral - lateralni ¢ast paty

Obrazek 10. Porovnani okamziku zahajeni kontaktu, velikosti celkového zatizeni

a maxima tlaku u pacientli s hallux valgus a kontrolni skupiny ptfed operacni korekci
v oblasti zanozi

Tabulka 4a. Porovnani dynamickych parametrd chiize u pacientd s hallux valgus

a kontrolni skupiny pied operacni korekci v oblasti zanozi
parametr oblast median SD p
HVDK KS HVDK KS
nPref nPref

% Start Time HM 6,66 0 7,33 0,09 0,02

[%0] HL 9,19 0 11,57 0 0,02

MaxP [N.cm™] HM 4,9 2 3,44 1,58 0,02

Impuls [N.s.cm®] | HM 1,55 0,5 0,99 0,41 0,01
Contact area [cm?] | HL 17,8 16,1 2,5 7,4 0,04

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HVDK - dolni kon¢etina s hallux
valgus u pacientii pied operaci, KS nPref - nepreferovana dolni konéetina u kontrolni skupiny, HM -

medialni ¢ast paty, HL - lateralni cast paty
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Tabulka 4b. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacienta s hallux valgus
a kontrolni skupiny pted operacni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
ZDK | KSpref | ZDK KS pref

% Start Time [%] | HM 5,54 0 6,39 0,02 0,04
HL 9,13 0 11,09 0 0,04

% End time [%] HL 63,67 55,49 8,09 7,9 0,03
MaxP [N.cm™] HM 5,55 2,35 4,79 1,72 0,03
Impuls [N.s.cm™] | HM 1,65 0,5 1,29 0,45 0,01
HL 1,05 0,5 0,89 0,3 0,01

% Contact [%] HL 60,15 53 8,28 8,86 0,04

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, ZDK - zdrava dolni koncetina
U pacientii pred operaci, KS pref - preferovana dolni koncetina u kontrolni skupiny, HM - medialni ¢ast paty,
HL - lateralni ¢ast paty

5.2 Porovnani stavu pred operaci a 3 mésice po operaci

5.2.1 Operované chodidlo

e Oblast predonozi

U pacientii 3 mésice po operacni korekci bylo na operovaném chodidle dosazeno
maxima tlaku (% Time MaxP) statisticky vyznamné pozdé&ji v oblasti palce, Ill. -
V. metatarzu a sttedonozi (p < 0,05) ve srovnani se stavem pied operaci vzhledem k trvani
stojné faze. Dale jsme zaznamenali statisticky vyznamné zpozdéni ukonceni kontaktu
(% End time) v oblasti V. metatarzu a sttedonozi (p < 0,05) operovaného chodidla
v porovnani pied operaci vzhledem k trvani stojné faze. Naméfili jsme také statisticky
vyznamng¢ kratsi relativni dobu zatizeni (% Contact) v oblasti Il. metatarzu (p < 0,05) na

operovaném chodidle nez pied operaci vzhledem K trvani stojné faze (Tabulka 5).

Na operovaném chodidle u pacient 3 mésice po operaci doslo k poklesu maxima tlaku
(MaxP) v oblasti prsti a I. metatarzu (p < 0,05) a také k poklesu celkového zatiZeni
(Impuls) v oblasti palce, prsti a I. metatarzu (p < 0,05) ve srovnani se stavem pied operaci
(Tabulka 5).
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Tabulka 5. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacienti s hallux valgus na
operovaném chodidle pfed a 3 mésice po operacni korekci v oblasti predonozi

parametr oblast median SD p
pred 3 mésice po pred 3 mésice po
operaci operaci operaci operaci
% End Time M5 87,42 91,1 3,64 2,81 0,01
[%0] MF 68,44 77,17 12,06 9,38 0,02
% Time MaxP T1 88,38 92,36 3,98 4,28 0,01
[%] M3 77,47 80,58 4,15 2,08 0,01
M4 72,42 78,51 8,87 3,39 0,01
M5 66,25 76,92 12,88 10,61 0,01
MF 37,3 52,94 15,2 15,51 0,03
MaxP T2-5 1,01 0,51 1,02 0,41 0,01
[N.Cm'z] M1 3,9 2,05 3,51 0,81 0,01
Impuls T1 0,25 0,1 0,27 0,12 0,03
[N.s.cm?] T2-5 0,15 0,1 0,34 0,07 0,02
M1 0,9 0,5 1,12 0,26 0,01
% Contact [%] M2 82 79 4,1 4,1 0,03
Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -
I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - stfedonozi

e Oblast zanozi

U pacienti 3 mésice po opera¢ni korekci jsme na operovaném chodidle v oblasti
medialni 1 lateralni ¢asti paty (p < 0,05) zaznamenali statisticky vyznamné dfive zahdjeni
kontaktu (% Start time) a také statisticky vyznamné zpozdéni v ukonéeni kontaktu (% End
time) ve srovnani se stavem pied operaci vzhledem k trvani stojné faze. V oblasti medialni
i lateralni ¢asti paty (p < 0,05) jsme dale naméfili statisticky vyznamné delsi relativni dobu
zatizeni (% Contact) nez pted operaci vzhledem K trvani stojné faze (Tabulka 6).

Tabulka 6. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacientti s hallux valgus na
operovaném chodidle pfed a 3 mésice po operacni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
pred 3 mésice pred 3 mésice
operaci po operaci operaci | po operaci
% Start HM 6,66 0 7,33 0,04 0,01
time [%] HL 9,19 0 11,57 0 0,01
% End HM 61,05 71,93 9,19 10,15 0,01
time [%] HL 59,25 71,75 9,54 11,18 0,01
% Contact HM 59,5 68,5 9,4 10,2 0,01
[%] HL 58 68 9,9 11,1 0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HM - medialni ¢ast paty, HL -
lateralni ¢ast paty

Ho2: ,,Neni rozdil mezi rozloZzenim a distribuci zatiZzeni pri kontaktu operovaného
chodidla pri chizi u osob pred a 3 mésice po operacni korekci hallux valgus.* - zamitame
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5.2.2 Neoperované chodidlo

e Oblast predonozi

U pacientd 3 mésice po operacni korekci jsme na neoperovaném chodidle zaznamenali
statisticky vyznamné zpozdéni v zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti IV. metatarzu
(p <0,05) a také statisticky vyznamné zpozdéni v dosazeni maxima tlaku (% Time MaxP)

v oblasti palce (p < 0,05) nez pted operaci vzhledem k stojné fazi (Tabulka 7).

Na neoperovaném chodidle u pacientti 3 mésice po operaci HV doslo k nartstu plochy
kontaktu (Contact area) v oblasti palce (p < 0,05) ve srovnani se stavem pied operaci
(Tabulka 7).

Tabulka 7. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacienti s hallux valgus na
neoperovaném chodidle pied a 3 mésice po operaéni korekci v oblasti piedonozi

parametr oblast median SD p
pied | 3 mésice po pred 3 mésice
operaci operaci operaci | po operaci
% Start time [%] M4 7,1 9,6 2,9 4,1 0,01
% Time MaxP [%] T1 87,06 89,46 3,77 3,3 0,02
Contact area [cm”] Tl 8,8 9,6 3,18 2,32 0,03

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, M4 - IVV. metatarz
e Oblast zanozi

U pacient 3 mésice po operacni korekci jsme na neoperovaném chodidle zjistili
statisticky vyznamn¢ dfive zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti lateralni Casti paty
(p < 0,05) nez pied operaci vzhledem k trvani stojné faze (Tabulka 8).

Tabulka 8. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacienti s hallux valgus na
neoperovaném chodidle pfed a 3 mésice po operaéni korekei v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
pred 3 mésice po pred 3 mésice po
operaci operaci operaci operaci
% Start time [%] HL 9,13 0 11,09 0,07 0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HL - lateralni ¢ast paty

Hos: ,,Neni rozdil mezi rozloZenim a distribuci zatizeni pri kontaktu neoperovaného

chodidla pri chizi u osob pred a 3 mésice po operacni korekci hallux valgus*. - zamitame
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5.3 Stav 3 mésice po operaci

5.3.1 Porovnani operovaného chodidla s neoperovanym

e Oblast predonozi

U pacientll 3 mésice po operaci HV byl u operované¢ho chodidla statisticky vyznamné
dtive ukoncen kontakt (% End time) v oblasti I. a Il. metatarzu (p < 0,05), naopak v oblasti
V. metatarzu a stiedonozi (p < 0,05) byl kontakt ukonéen statisticky vyznamné pozdé&ji ve
srovnani s neoperovanym chodidlem vzhledem K trvani stojné faze chiize. Dale bylo
u operovaného chodidla dosazeno maxima tlaku (% Time MaxP) statisticky vyznamné
pozdé&ji v oblasti palce, Ill. - V. metatarzu (p <0,05) nez na neoperovaném chodidle
vzhledem K trvani stojné faze. Také jsme zaznamenali statisticky vyznamné delsi relativni
dobu trvani kontaktu (% Contact) v oblasti IV. metatarzu a stfedonozi (p <0,05) ve

srovnani s neoperovanym chodidlem vzhledem k trvani stojné faze (Tabulka 9).

Na operovaném chodidle u pacientti 3 mésice po operacni korekci jsme také nalezli
statisticky vyznamné mensi maximum tlaku (MaxP) v oblasti palce, prsti a |. metatarzu

(p <0,05) ve srovnani s neoperovanym chodidlem (Tabulka 9).

Tabulka 9. Porovnani dynamickych parametrti chize u pacienti s hallux valgus mezi

operovanym a neoperovanym chodidlem 3 mésice po operaéni korekci v oblasti pfedonozi
parametr oblast median SD p
operovana | neoperovand | operovana | neoperovana
DK DK DK DK
% End time M1 93,67 94,8 2,11 2,34 0,02
[%0] M2 95,69 96,27 1,37 1,84 0,03
M5 91,1 87,84 2,81 3,88 <0,01
MF 77,17 74,34 9,38 8,52 <0,01
% Time MaxP | T1 92,36 89,46 4,28 3,3 0,01
[%] M3 80,58 77,89 2,08 3,68 0,02
M4 78,51 74 3,59 5,84 <0,01
M5 76,92 69,18 10,61 10,91 <0,01
MF 52,94 39,96 15,51 11,55 0,01
MaxP T1 1,2 1,3 0,6 2 0,03
[N.cm™] T2-5 0,5 0,9 0,4 0,7 <0,01
M1 2,05 2,9 0,81 1,41 0,02
% Contact M5 77 73,5 12,9 12 0,03
[%] MF 69 60,5 14,8 13,9 <0,01
Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -
l. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - IVV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - stifedonozi
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e Oblast zanozi

U pacienti 3 mésice po operacni korekci HV jsme na operovaném chodidle zjistili
statisticky vyznamné zpozdéni v ukonceni kontaktu (% End time) v oblasti medialni
I lateralni ¢asti paty (p <0,05) ve srovnani s neoperovanym chodidlem vzhledem K stojné
fazi chize. Na operovaném chodidle bylo také dosazeno maxima tlaku (% Time MaxP)
statisticky vyznamné pozdé&ji v oblasti lateralni ¢asti paty (p < 0,05) neZ na neoperovaném
chodidle vzhledem Kk stojné fazi. Také jsme na operovaném chodidle zaznamenali
statisticky vyznamné del$i relativni dobu kontaktu (% Contact) v oblasti medialni
i lateralni ¢asti paty (p <0,05) v porovnani s neoperovanym chodidlem vzhledem k stojné
fazi chuize (Tabulka 10).

Tabulka 10. Porovnani dynamickych parametrti chiize u pacienti s hallux valgus mezi
operovanym a neoperovanym chodidlem 3 mésice po opera¢ni korekci v oblasti zanozi

parametr | oblast median SD p
operovana | neoperovand | operovana | neoperovana
DK DK DK DK
% End time | HM 71,39 67,11 10,15 7,19 0,01
[%0] HL 71,75 66,62 11,18 7,71 0,01
% Time HM 24,47 21,63 7,46 6,31 0,03
MaxP [%]
% Contact HM 68,5 64 10,2 7,2 0,01
[%] HL 68 63,5 11,1 7,6 <0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HL - lateralni ¢ast paty, HM -
medialni cast paty
Hos: ,,Neni rozdil mezi rozloZenim a distribuci zatizeni pri kontaktu operované

a neoperované dolni koncetiny 3 mésice po operacni korekci hallux valgus.* - zamitame

5.3.2 Porovnani pacienti s hallux valgus s kontrolni skupinou

2. vyzkumna otazka: , Jak se lisi zatizeni chodidel pri chizi u pacientii s hallux

valgus 3 mésice po operacni korekci ve srovnani s kontrolni skupinou? *
e Oblast predonozi

Na obou chodidlech pacienti s HV méfenych 3 mésice po operacni korekci jsme ve
srovnani s kontrolni skupinou nalezli statisticky vyznamné zpozdéni v ukonceni kontaktu
(% End time) v oblasti 2. - 5. prstu, Il. - IV. metatarzu a stfedonozi (p < 0,05) vzhledem
k stojné fazi. V oblasti palce, 2. - 5. prstu, Ill. - IV. metatarzu a stfedonozi (p < 0,05) bylo
dale dosazeno maxima tlaku (% Time MaxP) statisticky vyznamné pozdéji vzhledem

k stojné fazi chiize (Tabulka 11a, 11b). Dale jsme u pacienti s HV métenych 3 mésice po
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operaci zaznamenali statisticky vyznamné vét§i maximum tlaku (MaxP) v oblasti
1. a IV. metatarzu (p <0,05) a také jsme naméfili vyznamné vétsi celkové zatizeni
(Impuls) v oblasti I1I. a V. metatarzu (p <0,05) obou chodidel ve srovnani s kontrolni
skupinou (Tabulka 11a,11b, Obrazek 11).

Na operovaném chodidle ve srovnéani s nepreferovanym chodidlem kontrolni skupiny
jsme u pacienti s HV 3 mésice po operacni korekci zaznamenali statisticky vyznamné
vétsi maximum tlaku (MaxP) v oblasti 1. metatarzu (p < 0,05) a také statisticky vyznamné
vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti II. metatarzu a stifedonozi (p < 0,05) (Tabulka 11a,
Obrazek 11). Dale jsme zjistili statisticky vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area)
Vv oblasti I. metatarzu a stfedonozi (p < 0,05) (Tabulkalla).

Na neoperovaném chodidle ve srovnani s preferovanym chodidlem kontrolni skupiny
jsme u pacient s HV 3 mésice po operacni korekci zjistili statisticky vyznamné zpozdéni
v zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti I. a V. metatarzu (p < 0,05) vzhledem K stojné
fazi chiize a také statisticky vyznamné vétSi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti
V. metatarzu (p < 0,05) (Tabulkallb).

Impuls, MaxP

Meta 2 Meta 3 Meta 3 Meta 4 Meta 4 Midfoot
op/nPref op/nPref nOp/pref op/mPref  nOp/pref op/nPref

EImpuls HV mImuplsKS mMaxPHV mMaxPKS

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, HV - pacienti s hallux valgus, KS - kontrolni
skupina, op/nPref - operovana dolni koncetina pacientl s hallux valgus/nepreferovana dolni koncetina
kontrolni skupiny, nOp/pref - neoperovana dolni koncetina pacientii s hallux valgus /preferovana dolni
koncetina kontrolni skupiny, Meta 2 - Il. metatarz, Meta 3 - Ill. metatarz, Meta 4 - IV. metatarz, MF-
stfedonozi

Obrazek 11. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku u pacientt s hallux
valgus a kontrolni skupiny 3 mésice po operacni korekci v oblasti pfedonozi
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Tabulka 1la. Porovnani dynamickych parametrd chiize u pacienti s hallux valgus
a kontrolni skupiny 3 mésice po operacni korekci v oblasti predonozi

parametr oblast median SD p
op DK KS nPref op DK KS nPref

% End Time T2-5 98,88 97,27 2,03 1,81 0,05
[%0] M4 94,11 91,67 2,01 3,01 0,01
M5 91,1 85,83 2,81 6,9 <0,01
% Time MaxP T1 92,36 85,14 4,28 3,93 <0,01
[%] T2-5 89,19 83,79 5,32 3,94 0,01
M3 80,58 77,42 2,08 4,5 0,03
M4 78,51 69,57 10,61 11,07 0,01
M5 76,92 65,57 10,61 11,07 0,01
MF 52,94 32,59 15,51 11,44 0,03
MaxP M3 4,2 2,25 2,37 1,65 0,05
[N.cm?] M4 3,5 1,9 2,23 1,48 0,04
Impuls M2 0,9 0,6 0,53 0,28 0,03
[N.s.cm™] M3 1,3 0,7 0,6 0,43 0,03
M4 1,25 0,6 0,72 0,4 0,02
MF 0,4 0,1 0,59 0,14 0,04
Contact area M1 14,6 10,5 3,19 5,31 0,01
[cm?] MF 29,6 21,95 11,41 13,42 0,04

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, op DK - operovana dolni konéetina
pacientu s hallux valgus, KS nPref - nepreferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, T1 - palec, T2-5 - 2. -
5. prst, M1 - I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF -
stiedonozi

Tabulka 11b. Porovnani dynamickych parametri chize u pacientd s hallux valgus
a kontrolni skupiny 3 mésice po operacni korekci v oblasti pfedonozi

parametr oblast median SD p
nOp DK | KS nPref | nOp DK | KS nPref
% Start time [%] M1 21,08 15,69 9,35 4,35 0,05
M5 10,81 10,46 12,27 5,51 0,05
% End time [%] | T2-5 99,29 97,22 1,55 2,07 0,01
M2 96,27 94,79 1,84 1,48 0,02
M3 95,93 93,75 2,08 1,78 0,02
M4 93 90,59 2,22 3,87 <0,01
M5 87,84 83,13 3,88 7,22 0,03
% Time MaxP Tl 89,46 85,54 3,3 3,65 0,05
[%] M4 74 66,83 5,84 8,26 0,01
M5 69,18 55,46 10,91 12,5 0,02
MaxP M3 4,2 2,35 3,16 2,28 0,03
[N.cm?] M4 3,7 2,35 2,24 1,97 0,04
Impuls M3 1,25 0,7 0,84 0,58 0,02
[N.s.cm?] M4 1,1 0,5 0,8 0,5 0,01
Contact area M5 10,9 8,65 2,43 2,98 0,01
[cm’]

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, nOp DK - neoperovana dolni
kondetina pacientt s HV, KS pref - preferovana dolni konéetina kontrolni skupiny, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5.
prst, M1 - I. metatarz, M2 - 1. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz
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e Oblast zanozi

U pacienti s HV 3 mésice po operacni korekci jsme zjistili statisticky vyznamné
zpozdéni ukonceni kontaktu (% End time) v oblasti medialni i lateralni ¢asti paty
(p <0,05) obou chodidel ve srovnani s kontrolni skupinou vzhledem k stojné fazi. Také
jsme zaznamenali statisticky vyznamné delsi relativni dobu kontaktu (% Contact) v oblasti
medialni i lateralni ¢asti paty (p <0,05) obou chodidel v porovnani s kontrolni skupinou
vzhledem K stojné fazi (Tabulka 12a, 12b).

Dale jsme u pacienti s HV 3 mésice po operacni korekci naméfili statisticky
vyznamné vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti medialni a lateralni ¢ast paty (p < 0,05)
obou chodidel v porovnani s kontrolni skupinou. Také jsme zjistili statisticky vyznamné
vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti lateralni ¢asti paty obou (p < 0,05) chodidel
ve srovnani s kontrolni skupinou (Tabulka 12a, 12b).

Tabulka 12a. Porovnani dynamickych parametrd chiize u pacientd s hallux valgus
a kontrolni skupiny 3 mésice po opera¢ni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
op DK | KSnPref | op DK KS nPref

% End time [%)] HM 71,93 60 10,15 7,83 <0,01
HL 71,75 57,02 11,18 7,44 0,01
Impuls HM 1,3 0,5 0,88 0,41 <0,01
[N.s.cm?] HL 1,25 0,5 0,99 0,3 <0,01
Contact area [cm?] HL 18 16,1 2,54 7,4 0,03
% Contact [%] HM 68,5 55,5 10,15 7,4 <0,01
HL 68 53,5 11,06 6,89 0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, op DK - operovana dolni kongetina
pacientt s hallux valgus, KS nPref - nepreferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, HM - medialni ¢ast
paty, HL - lateralni ¢ast paty

Tabulka 12b. Porovnani dynamickych parametrd chiize u pacienti s hallux valgus

a kontrolni skupiny 3 mésice po operacni korekci v oblasti zdnoZzi

parametr oblast median SD p
nOp DK KS pref nOp DK KS pref

% End time [%] HM 67,11 57,38 7,19 8,39 0,02
HL 66,62 55,49 7,71 7,9 0,01
Impuls HM 1,3 0,5 0,67 0,45 0,01
[N.s.cm™] HL 1,05 0,4 0,81 0,41 0,02
Contact area [cm?] | HL 18,2 15,6 2,68 7,6 0,04
% Contact [%] HM 64 56 7,18 8,8 0,03
HL 63,5 53 7,61 8,86 0,02

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, NnOp DK - neoperovana dolni
konéetina pacientt s HV, KS pref - preferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, HM - medialni ¢ast paty,

HL - lateralni cast paty
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5.4 Porovnani stavu 3 mésice po operaci a 1 rok po operaci

5.4.1 Operované chodidlo

e Oblast predonozi

U pacientd S HV 1 rok po opera¢ni korekci bylo na operovaném chodidle dosazeno
maxima tlaku (% Time MaxP) statisticky vyznamn¢ dfive v oblasti 2. - 5. prstu a Ill. -
V. metatarzu (p <0,05) a dale byl statisticky vyznamné diive ukonéen kontakt (% End
time) v oblasti Il. metatarzu, V. metatarzu a sttedonozi (p <0,05) ve srovnani se stavem

3 mésice po operaci Vzhledem K stojné fazi (Tabulka 13).

Na operovaném chodidle pacientii s HV méfenych 1 rok po operacni korekci doslo
také K narustu maxima tlaku (MaxP) u vSech oblasti piednozi (p <0,05) a K naristu
celkového zatizeni (Impuls) v oblasti palce, 2. - 5. prstu a I. - IV. metatarzu (p < 0,05)

V porovnani se stavem 3 meésice po operaci (Tabulka 13, Obrazek 12).

Impuls, MaxP
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0 - ' ' : :
Toel Toe2-5 Metal Meta2 Meta3 Metad Meta5 Midfoot
mImpuls 3 mésice mImpuls 1 rok mMaxP 3 mésice mMaxP 1 rok

Legenda: Impuls - celkové zatizeni MaxP - maximum tlaku, Toe 1 - palec, Toe 2-5 - 2. - 5. prst, Meta 1 -
|. metatarz, Meta 2 - Il. metatarz, Meta 3 - Ill. metatarz, Meta 4 - IVV. metatarz, Meta 5 - V. metatarz, Midfoot
- sttedonozi

Obrazek 12. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku u pacientt s hallux
valgus na operovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po operaéni korekci v oblasti ptedonozi
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U pacientl 1 rok po operacni korekci jsme na operovaném chodidle ddle zaznamenali
statisticky vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti palce (p <0,05),
ale naopak mensi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti IV. a V. metatarzu (p < 0,05)
ataké jsme naméiili statisticky vyznamné vyS$i rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti
prstd, |. - V. metatarzu a stfedonozi (p < 0,05) nez 3 mésice po operaci (Tabulka 13).

Tabulka 13. Porovnani dynamickych parametrti chiize u pacienti s hallux valgus na
operovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po operacni korekci v oblasti predonozi

parametr oblast median SD p
3 mésice 1 rok po 3 mésice 1 rok po
po operaci operaci po operaci | operaci
% End time M2 96,3 94,57 1 1,89 0,05
[%] M5 92,22 88,49 3,24 6 0,01
MF 77,6 68,05 11,95 8,94 0,04
% Time T2-5 90,25 82,09 3,83 4,01 0,02
MaxP M3 81,28 74,6 2,32 3,31 0,01
[%] M4 78,52 69,39 4,25 11,18 0,01
M5 77,45 64,31 13,79 15,45 0,01
MaxP T1 1 6,8 0,69 3,78 0,01
[N.cm™] T2-5 0,6 2,6 0,45 1,9 0,01
M1 2,2 9,5 0,72 4,69 0,01
M2 3,7 14,5 2,37 9,58 0,01
M3 4,3 17,1 2,02 10,99 0,01
M4 3,7 10,3 2,45 7,57 0,01
M5 1,8 6,5 1,15 2,44 0,01
MF 1,3 4,3 2,07 2,29 0,05
Impuls T1 0,1 1,05 0,14 0,6 0,02
[N.s.cm?] T2-5 0,1 0,5 0,08 0,54 0,02
M1 0,5 2,1 0,18 0,88 0,02
M2 0,85 3,85 0,67 2,56 0,02
M3 1,3 5,2 0,72 3,69 0,02
M4 1,25 3,25 0,87 2,72 0,02
M5 0,45 1,55 0,29 0,77 0,02
MF 0,35 1,05 0,8 0,85 0,02
Contact area T1 10,5 16,1 3,94 4,3 0,01
[cm?] M3 10,5 8,2 1,41 0,67 0,02
M4 10,5 8,2 1,49 0,7 0,01
Load rate T2-5 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02
[N/(cm?.s)] M1 0,01 0,04 0,01 0,02 0,01
M2 0,01 0,04 0,01 0,03 0,01
M3 0,01 0,05 0,01 0,04 0,01
M4 0,01 0,03 0,01 0,1 0,01
M5 0,01 0,02 0,01 0,03 0,01
MF 0,02 0,05 0,02 0,02 0,02
Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -
I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - 11l. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - sttedonozi
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e Oblast zanozi

U pacientd SHV 1 rok po operaéni korekci jsme na operovaném chodidle zjistili
statisticky vyznamné zpozdéni zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti medialni
I lateralni casti paty (p <0,05) ve srovnani se stavem 3 meésice po operaci vzhledem
k stojné fazi (Tabulka 14, Obrazek 13). V oblasti medialni ¢asti paty (p < 0,05) jsme také
zjistili statisticky vyznamné diive ukonceni kontaktu (% End time) nez 3 mésice po

operaci vzhledem k stojné fazi (Tabulka 14).

Na operovaném chodidle u pacienta s HV 1 rok po operaci doslo v oblasti medialni
i lateralni oblasti paty (p <0,05) také k vyznamnému narGstu maxima tlaku (MaxP)
a k narastu celkového zatizeni (Impuls) ve srovnani se stavem 3 mésici po operaci

(Tabulka 14, Obrazek 13).

% Start time, Impuls, MaxP

20
18
12 W % Start time 3 mésice
12 m 05 Start time 1 rok
10 ® Impuls 3 mésice

8 ® Impuls 1 rok

6 B MaxP 3 mésice

4 B MaxP 1 rok

2

0

Heel medial Heel lateral

Legenda: % Start time - okamzik zahajeni kontaktu, Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, Heel
medial - medialni ¢ast paty, Heel lateral - lateralni ¢ast paty

Obrazek 13. Porovnani okamziku zahdjeni kontaktu, velikosti celkového zatizeni
a maxima tlaku u pacientd s hallux valgus na operovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po
operacni korekci v oblasti zanozi

U pacienti sHV 1 rok po operaéni korekci jsme na operovaném chodidle dale

zaznamenali statisticky vyznamné vétsi plochu zatizeni (Contact area) v oblasti medialni
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Casti paty (p <0,05) nez 3 mésice po operaci. Také jsme na operovaném chodidle naméftili

vyS$$i rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti medialni i lateralni casti paty (p <0,05) ve

srovnani s obdobim 3 mésice po operaci (Tabulka 14).

Tabulka 14. Porovnani dynamickych parametrii chize u pacienti s hallux valgus na
operovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po operacni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
3 mésice po 1 rok po 3 mésice | 1rokpo
operaci operaci po operaci | operaci
% Start time HM 0 16,5 0 6,09 0,01
[%0] HL 0 19,26 0 11,41 | 0,01
% End time [%] HM 68,25 62,46 11,86 7,43 0,05
MaxP HM 4,8 15,8 2,69 4,82 0,01
[N.cm?] HL 4,2 13,7 2,87 459 ]0,01
Impuls HM 1,35 3,9 1,11 1,43 0,04
[N.s.cm?] HL 1,15 3,65 1,36 1,25 0,04
Contact Area HM 17,2 19,5 1,75 1,01 0,01
[cm’]
Load rate HM 0,12 0,57 0,08 0,44 0,02
[N/(cm?.5)] HL 0,12 0,49 0,1 0,45 0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HM - medialni ¢ast paty, HL,
lateralni ¢ast paty

Hos: ,,Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatizeni pri kontaktu operovaného

chodidla pri chiizi u osob 3 mésice a 1 rok po operacni korekci hallux valgus.* - zamitame

5.4.2 Neoperované chodidlo

e Oblast predonozi

U pacientta s HV 1 rok po opera¢ni korekci byl na neoperovaném chodidle statisticky
vyznamné diive zahajen kontakt (% Start time) v oblasti palce a V. metatarzu (p < 0,05)
V porovnani se stavem 3 mésice po operaci vzhledem k stojné fazi chize. Také jsme
zaznamenali statisticky vyznamné del$i relativni dobu zatizeni (% Contact) v oblasti
V. metatarzu (p <0,05) nez 3 mésice po operaci vzhledem Kk stojné fazi chize (Tabulka
15).

Na neoperovaném chodidle u pacienti s HV métenych 1 rok po operaci doslo také
K narGstu maxima zatizeni (MaxP) vSech oblasti pfedonozi (p <0,05) a také k nartstu
celkového zatizeni (Impuls) v oblasti palce, prsti a I. - V. metatarzu (p < 0,05) ve srovnani
se stavem 3 meésice po operaci (Tabulka 15, Obrazek 14).
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Impuls, MaxP

20
18
16
14
12
10

(=T S A

Toe 1 Toe2-5 Metal Meta2 Meta3 Metad Metas5 Midfoot

mImpuls 3 mésice mImpuls 1 rok mMaxP 3 mésice mMaxP 1 rok

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, Toe 1 - palec, Toe 2-5 - 2. - 5. prst, Meta 1 -
|. metatarz, Meta 2 - |l. metatarz, Meta 3 - |ll. metatarz, Meta 4 - I\V. metatarz, Meta 5 - V. metatarz, Midfoot
- sttedonozi

Obrazek 14. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku u pacienti s hallux
valgus na neoperovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po opera¢ni korekci pro oblast
predonozi

U pacientd SHV 1 rok po operac¢ni korekci jsme na neoperovaném chodidle dale
zaznamenali vEtsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti palce (p < 0,05) a mensi plochu
kontaktu (Contact area) v oblasti Ill. a IV. metatarzu (p < 0,05) nez 3 mésice po operaci.
Také jsme na neoperovaném chodidle naméfili vyssi rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti

palce a I. - V. metatarzu (p < 0,05) ve srovnani s 3 mésici po operaci (Tabulka 15).

Tabulka 15. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacientd s hallux valgus na
neoperovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po operacni korekci v oblasti piedonozi

parametr oblast median SD p
3 mésice po 1 rok po 3 mésice po 1 rok po
operaci operaci operaci operaci
% Start time T1 66,53 44,61 20,88 19,07 0,04
[%0] M5 10,11 7,87 4,22 2,04 0,05
MaxP T1 1,30 5,30 1,34 2,85 0,01
[N.cm?] T2-5 1,2 2,7 0,33 1,36 0,02
M1 2,2 9,5 0,73 4,69 0,01
M2 51 14,3 2,39 7,8 0,01
M3 54 18,9 2,9 7,02 0,01
M4 3,7 16,5 2,88 6,52 0,01
M5 1,8 9,4 2,19 4,18 0,01
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pokracovani
Impuls T1 0,2 0,8 0,25 0,51 0,03
[N.s.cm'z] T2-5 0,15 0,55 0,24 0,3 0,02
M1 0,8 1,85 0,39 0,84 0,02
M2 1,2 42 0,7 1,71 0,01
M3 1,25 5 1,02 2,42 0,01
M4 1,15 3,7 1,07 2,03 0,01
M5 0,5 2,65 0,75 0,98 0,03
MF 0,45 0,9 0,6 0,93 0,02
% Contact [%] M5 71 76 12,93 3,99 0,02
Contact area T1 9,8 15,4 5,16 4,09 0,05
[cm?] M3 9,8 8,2 0,88 064 0,01
M4 10,5 8,2 15 0,7 0,01
Load rate T1 0,01 0,03 0,02 0,2 0,05
[N/(CmZ.S)] M1 0,01 0,03 0,01 0,02 0,01
M2 0,02 0,05 0,01 0,03 0,01
M3 0,02 0,06 0,01 0,02 0,01
M4 0,01 0,06 0,12 0,02 0,02
M5 0,01 0,04 0,011 0,02 0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -

I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - 11l. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - stfedonozi

e Oblast zanozi

U pacientti S HV 1 rok po operacni korekci jsme na neoperovaném chodidle zjistili
statisticky vyznamné zpozdéni zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti medialni
i lateralni ¢asti paty (p <0,05) ve srovnani se stavem 3 mésice po operaci vzhledem

K stojné fazi (Tabulka 16, Obrazek 15).

Na neoperovaném chodidle u pacienti s HV 1 rok po operaci doslo také k statisticky
vyznamnému nartistu maxima zatizeni (MaxP) a k narGstu celkového zatizeni (Impuls)
Vv oblasti medialni i lateralni ¢asti paty (p <0,05) ve srovnani s obdobim 3 mésice po

operaci (Tabulka 16, Obrazek 15).

U pacientit s HV 1 rok po operacni korekci jsme na neoperovaném chodidle dale
zaznamenali vétSi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti medialni ¢asti paty (p < 0,05)
nez 3 mésice po operaci. Také jsme na neoperovaném chodidle naméfili vyssi rychlost
zatizeni (Load rate) v oblasti medialni i lateralni casti paty (p <0,05) ve srovnani

s 3 mésici po operaci (Tabulka 15).
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%o Start time, Impuls, MaxP
20 -
18 -
16 - _
W % Start time 3 mésice

E : m % Start time 1 rok
10 - B Impuls 3 mesice

g - B Impuls 1 rok

6 - m MaxP 3 mésice

4 m MaxP 1 rok

7 -

0 I I

Heel medial Heel lateral

Legenda: % Start time - okamzik zahajeni kontaktu, Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, Heel
medial - medialni ¢ast paty, Heel lateral - lateralni ¢ast paty

Obrazek 15. Porovnani doby zahajeni kontaktu, velikosti celkového zatizeni a maxima
tlaku u pacientt s hallux valgus na neoperovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po opera¢ni
korekci v oblasti zanozi

Tabulka 16. Porovnani dynamickych parametrii chize u pacientd s hallux valgus na
neoperovaném chodidle 3 mésice a 1 rok po operacni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
3 mésice pred | 1rok po | 3 mésice pred | 1 rok po
operaci operaci operaci operaci
% Start time HM 0 19,9 0,1 5,78 0,01
[%0] HL 0 17,6 0,01 9,41 0,01
MaxP HM 3,9 14,7 2,9 4,02 0,01
[N.cm?] HL 3 12 3,15 2,42 0,01
Impuls HM 1,3 3,7 0,56 1,07 0,02
[N.s.cm?] HL 1,05 3,15 0,88 0,86 | 0,02
Contact area HM 17,2 18,8 2,08 1,53 0,02
[cm’]
Load rate HM 0,12 0,65 0,21 0,73 0,01
[%] HL 0,09 0,44 0,27 0,27 0,04

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HM - medialni ¢ast paty, HL -
lateralni Cast paty

Hos: ,, Neni rozdil mezi rozloZzenim a distribuci zatizeni pri kontaktu neoperovaného
chodidla s podlozkou pri chiizi u osob 3 mésice a 1 rok po operacni korekci hallux

valgus. - zamitame
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5.5 Stav 1 rok po operaci

5.5.1 Porovnani operovaného chodidla s neoperovanym

U pacientt s HV méfenych 1 rok po operacni korekci nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p <0,05) mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou v zadném
Z méfenych parametrd.

Ho7.  Neni rozdil mezi rozloZzenim a distribuci zatiZeni pvi kontaktu operované

I3

a neoperované dolni koncetiny 1 rok po operacni korekci hallux valgus.” - nelze

zamitnout

5.5.2 Porovnani pacienti s hallux valgus s kontrolni skupinou

3. vyzkumna otazka: ,,Jak se lisi zatizeni chodidel pri chiizi pacienti s hallux valgus

1 rok po operacni korekci ve srovnani s kontrolni skupinou? “
e Oblast predonozi

Na obou chodidlech pacienti s HV méfenych 1 rok po opera¢ni korekci jsme ve
srovnani s kontrolni skupinou nalezli statisticky vyznamné diive zahdjeni kontaktu
(% Start time) v oblasti prstt (p <0,05) vzhledem k stojné fazi (Tabulka 17a, 17b). Dale
jsme zaznamenali statisticky vyznamné vétsi maximum tlaku (MaxP) ve vsech oblasti
ptedonozi (p < 0,05) a také statisticky vyznamné vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti
prstu, I. - V. metatarzu a stfedonozi (p <0,05) obou chodidel vyzkumné skupiny ve
srovnani s kontrolni skupinou (Tabulka 17a, 17b, Obrazek 16 a 17). Také jsme u pacientl
SHV 1 rok po operaci naméfili statisticky vyznamné delSi relativni dobu zatizeni
(% Contact) v oblasti prstti (p <0,05) obou chodidel ve srovnani s kontrolni skupinou
vzhledem Kk stojné fazi. U pacienti s deformitou HV jsme 1 rok po operacni korekci dale
zjistili statisticky vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti palce (p < 0,05)
a vyssi rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti prsta, 1. - Ill. metatarzu, V. metatarzu

a stfedonozi (p < 0,05) obou chodidel ve srovnani s kontrolni skupinou (Tabulka 17a, 17b).

Na operovaném chodidle ve srovnani s nepreferovanym chodidlem kontrolni skupiny
U pacient s HV méfenych 1 rok po operaci bylo v oblasti palce (p <0,05) dosazeno

maxima tlaku (% Time MaxP) statisticky vyznamné pozdéji vzhledem k stojné fazi
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(Tabulka 17a). V oblasti palce (p<0,05) jsme také zjistili statisticky vyznamné vétsi
celkové zatizeni (Impuls) (Tabulka 17a, Obrazek 17). U pacient s deformitou HV jsme
1 rok po operacni korekci dale zaznamenali statisticky vyznamné vétsi plochu kontaktu
(Contact area) v oblasti prsta (p < 0,05) a vyssi rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti palce
a IV. metatarzu (p <0,05) (Tabulka 17a).

Na neoperovaném chodidle ve srovnani s preferovanym chodidlem kontrolni skupiny
jsme u pacientt s HV 1 rok po operaci zaznamenali statisticky vyznamné zpozdéni
v ukonceni kontaktu (% End time) v oblasti IV. metatarzu (p < 0,05) vzhledem K stojné
fazi. Také jsme u pacientd s HV 1 rok po operaci naméfili statisticky vyznamné delsi
relativni dobu zatizeni (% Contact) v oblasti V. metatarzu (p < 0,05) vzhledem Kk stojné
fazi chiize (Tabulka 17b).

Impuls, MaxP
operovana DK/ KS nepreferovana DK

18
16
14
12
10

(=T = RS = S ]

Toe 1 Toe2-5 Metal Meta2 Meta3 Metad Meta5 Midfoot

EImpuls HV ®mImpulsKS ®MaxPHV ®MaxPKS

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, HV - pacienti s hallux valgus, KS - kontrolni
skupina, Toe 1 - palec, Toe 2-5 - 2. - 5. prst, Meta 1 - |. metatarz, Meta 2 - Il. metatarz, Meta 3 - I11. metatarz,
Meta 4 - IV. metatarz, Meta 5 - V. metatarz, Midfoot - sttedonozi

Obrazek 16. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku operované dolni
koncetiny pacientll s hallux valgus s nepreferovanou dolni koncetinou kontrolni skupiny
1 rok po operacni korekci v oblasti predonozi
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Impuls, MaxP
neoperovana DK/ KS preferovana DK

20
18
16
14
12
10

[==T S5 B = = Y

- e

Toe 1 Toe2-5 Metal Meta2 Metald Metad Metas5 Midfoot

EImpuls HV mImpulsKS mMaxPHV mMaxPKS

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, HV - pacienti s hallux valgus, KS - kontrolni
skupina, Toe 1 - palec, Toe 2-5 - 2. - 5. prst, Meta 1 - |. metatarz, Meta 2 - Il. metatarz, Meta 3 - I11l. metatarz,
Meta 4 - IV. metatarz, Meta 5 - V. metatarz, Midfoot - sttedonozi

Obrazek 17. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku neoperované dolni
koncetiny pacientd s hallux valgus s preferovanou dolni koncetinou kontrolni skupiny
1 rok po operacni korekci v oblasti predonozi

Tabulka 17a. Porovnani dynamickych parametrd chiize u pacienti s hallux valgus
a kontrolni skupiny 1 rok po operaéni korekci v oblasti predonozi

parametr oblast median SD p
op DK KS nPref op DK | KS nPref

% Start time [%] T2-5 | 38,94 60,17 16,21 11,66 0,05
% Time MaxP [%] Tl 89,12 85,14 2,52 3,93 0,01
% Contact [%] T2-5 55 36 15,86 11,44 0,01
MaxP T1 6,8 1,25 3,78 1,35 <0,01
[N.cm™] T2-5 2,6 0,5 1,9 0,33 <0,01
M1 9,5 1,35 4,69 0,98 <0,01
M2 14,5 2,1 9,58 1,25 <0,01
M3 17,1 2,25 10,99 1,65 <0,01
M4 10,3 1,9 7,57 1,48 <0,01
M5 6,5 1 2,43 0,84 <0,01
MF 4,3 0,5 2,29 0,54 <0,01
Impuls Tl 11 0,2 0,57 0,22 <0,01
[N.s.cm?] T2-5 0,4 0,1 0,53 0,06 <0,01
M1 2,1 0,35 0,91 0,24 <0,01
M2 3,8 0,6 2,47 0,28 <0,01
M3 5,1 0,7 3,56 0,39 <0,01
M4 3,1 0,5 2,63 0,35 <0,01
M5 1,5 0,3 0,73 0,24 <0,01
MF 0,7 0,15 0,85 0,14 <0,01
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pokracovani

Contact area [cm”] T1 16,1 11,4 43 5,2 0,01
T2-5 214 13,5 4,75 59 0,02

Load rate T1 0,03 0,01 0,07 0,01 0,04
[N/(cm?.s)] T2-5 | 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
M1 0,04 0,01 0,02 0,01 <0,01

M2 0,04 0,01 0,03 0,01 <0,01

M3 0,05 0,01 0,04 0,01 <0,01

M4 0,03 0,01 0,1 <0,01 0,04

M5 0,02 0,01 0,03 0,01 0,01

MF 0,05 0,01 0,02 0,01 <0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, op DK - operovana dolni konéetina
pacientu s hallux valgus, KS nPref - nepreferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, T1 - palec, T2-5 - 2. -
5. prst, M1 - I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - I1l. metatarz, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF -
stredonozi

Tabulka 17b. Porovnani dynamickych parametri chlize u pacientd s hallux valgus

a kontrolni skupiny 1 rok po opera¢ni korekci v oblasti pfedonozi

parametr oblast median SD p
nOp DK | KS pref nOp DK KS pref

% Start time [%0] T2-5 31,96 62,3 21,76 9,08 0,02
% End time [%] M4 94,96 90,59 2,28 3,87 <0,01
% Contact [%] T2-5 62 33,5 20,8 9,65 0,01
M5 76 69,5 5,8 13,53 0,01
MaxP Tl 53 19 2,85 1,39 <0,01
[N.cm?] T2-5 2,7 0,4 1,36 0,34 <0,01
M1 7,9 2,1 4,74 1,35 <0,01
M2 14,3 2,85 7,8 2,1 <0,01
M3 18,9 2,35 7,02 2,28 <0,01
M4 16,5 1.3 6,52 1,97 <0,01
M5 9,4 0,65 4,18 0,94 <0,01
MF 3,2 0,55 2,45 0,57 <0,01
Impuls T2-5 0,6 0,1 0,29 0,06 <0,01
[N.s.cm?] M1 1,7 0,6 0,85 0,28 | <0,01
M2 4,1 0,85 1,67 0,52 <0,01
M3 4,9 0,7 2,32 0,57 <0,01
M4 3,7 0,55 1,94 0,46 <0,01
M5 2,5 0,2 0,95 0,15 <0,01
MF 0,8 0,1 0,92 0,15 0,01
Contact area [cm?] T1 15,4 13,5 4,09 5,9 0,04
Load rate T2-5 0,01 0,01 0,01 <0,01 0,02
[N/(cm?.s)] M1 0,03 0,01 0,02 0,01 <0,01
M2 0,05 0,01 0,03 0,01 <0,01
M3 0,06 0,01 0,02 0,01 <0,01
M5 0,4 0,01 0,02 0,01 0,02
MF 0,03 0,01 0,02 0,01 <0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, nOp DK - neoperovana dolni
kondetina pacientt s HV, KS pref - preferovana dolni konéetina kontrolni skupiny, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5.
prst, M1 - I. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - 1V. metatarz, M5 - V. metatarz, MF -
sttedonozi
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e Oblast zanozi

Na obou chodidlech pacienti s HV ve srovnani s kontrolni skupinou jsme 1 rok po
operacni korekci zaznamenali statisticky vyznamné zpozdéni zahajeni kontaktu (% Start
time) v oblasti medialni i lateralni ¢asti paty (p < 0,05) vzhledem k stojné fazi. Dale jsme
U pacienti s HV méfenych 1 rok po operaci zjistili statisticky vyznamné vétsi maximum
tlaku (MaxP) a také statisticky vyznamné vétsi celkové zatizeni (Impuls) v oblasti medialni
i lateralni ¢asti paty (p < 0,05) (Tabulka 18a, 18b, Obrazek 18).

%o Start time, Impuls, MaxP
20 -
18 -
16 -
14 - m % Start time HV
12 4 m % Start time KS
10 - B Impuls HV
8 - m Impuls KS
6 1 mMaxP HV
47 mMaxP KS
2 -
0 - ' ' '
Heel medial Heel medial  Heel lateral ~ Heel lateral
op/nPref nOp/pref op/nPref nOp/pref

Legenda: % Start time - okamzik zahajeni, Impuls - celkové zatiZzeni, MaxP - maximum tlaku, HV - pacienti
s hallux valgus, KS - kontrolni skupina, op/nPref - operovanid dolni konéetina pacientd s hallux
valgus/nepreferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, nOp/pref - neoperovana dolni koncetina pacienti
s hallux valgus / preferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, Heel medial - medialni ¢ast paty, Heel lateral
lateralni ¢ast paty

Obrazek 18. Porovnani doby zahajeni kontaktu, velikosti celkového zatiZzeni a maxima
tlaku u pacientt s hallux valgus a kontrolni skupiny 1 rok po operac¢ni korekci v oblasti
Z4noZi

Déle jsme na obou chodidlech pacientti s HV ve srovnani s kontrolni skupinou 1 rok
po operacni korekci zjistili vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti
lateralni ¢asti paty (p < 0,05) a také jsme naméfili vyssi rychlost zatizeni (Load rate)

v oblasti medialni i lateralni ¢asti paty (p < 0,05) (Tabulka 18a, 18b).
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Na operovaném chodidle ve srovnéani s nepreferovanym chodidlem kontrolni skupiny
jsme u pacientd s HV 1 rok po operacni korekci zjistili vyznamné vétsi plochu kontaktu
(Contact area) v oblasti medialni ¢asti paty (p < 0,05) (Tabulka 18a).

Tabulka 18a. Porovnani dynamickych parametrd chiize u pacienti s hallux valgus
a kontrolni skupiny 1 rok po opera¢ni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
op DK | KS nPref op DK KS nPref

% Start time [%] | HM 16,5 0 6,09 0,09 <0,01
HL 19,26 0 11,41 0 <0,01
MaxP HM 15,8 2 4,82 1,57 <0,01
[N.cm™] HL 13,7 2,2 4,59 1,22 <0,01
Impuls HM 4,1 0,45 1,36 0,39 <0,01
[N.s.cm?] HL 3,9 0,5 1,19 0,25 <0,01
Contact area HM 19,5 16,7 1,01 8,04 0,02
[cm?] HL 20,2 16,1 2,08 74 <0,01
Load rate HM 0,57 0,06 0,44 0,18 <0,01
[N/(cm?.s)] HL 0,49 0,08 0,45 0,07 <0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, op DK - operovana dolni konéetina
pacientt s hallux valgus, KS nPref - nepreferovana dolni koncetina kontrolni skupiny, HM - medialni ¢ast
paty, HL - lateralni ¢ast paty

Tabulka 18b. Porovnani dynamickych parametrii chiize u pacientd s hallux valgus
a kontrolni skupiny 1 rok po operacni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
nOp DK KS pref nOp DK KS pref

% Start time [%] HM 19,09 0 7,14 0,02 <0,01
HL 17,6 0 9,41 0 <0,01
MaxP HM 14,7 2,35 4,02 1,72 <0,01
[N.cm™] HL 12 1,7 2,42 1,51 <0,01
Impuls HM 3,4 0,65 1,07 0,41 <0,01
[N.s.cm?] HL 12 1,7 2,42 1,51 <0,01
Contact area [cm“] HL 19,9 15,6 2,27 7,61 0,01
Load rate HM 0,65 0,07 0,73 0,13 <0,01
[N/(cm?.s)] HL 0,44 0,07 0,27 0,06 <0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, nOp DK - neoperovana dolni
koncetina pacientt s HV, KS pref - preferovana dolni konc¢etina kontrolni skupiny, HM - medialni ¢ast paty,
HL - lateralni cast paty
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5.6 Porovnani stavu pred operaci a 1 rok po operaci

5.6.1 Operované chodidlo

e Oblast predonozi

U pacientd s HV 1 rok po operaéni korekci doslo na operovaném chodidle K statisticky
vyznamnému narustu maxima tlaku (MaxP) v oblasti palce, prsti a II. - V. metatarzu
(p <0,05) a také K statisticky vyznamnému narustu celkového zatizeni (Impuls) ve vSech

¢astech predonozi (p < 0,05) ve srovnani se stavem pied operaci (Tabulka 19, Obrazek 19).

Impuls, MaxP
18
16 -
14 -
12
10 -
o
6
4
2
0 * ;
Toel Toe2-5 Metal Meta2 Meta3 Metad Metab Midfoot
B Impuls pied ®Impuls1rok ™ MaxP pied ® MaxP 1 rok

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, Toe 1 - palec, Toe 2-5 - 2. - 5. prst, Meta 1 -
|. metatarz, Meta 2 - Il. metatarz, Meta 3 - Ill. metatarz, Meta 4 - IVV. metatarz, Meta 5 - V. metatarz, Midfoot
- sttedonozi

Obrazek 19. Porovnani velikosti celkového zatizeni a maxima tlaku u pacientd s hallux
valgus na operovaném chodidle pted a 1 rok po opera¢ni korekci v oblasti predonozi

Dale jsme na operovaném chodidle u pacienti s HV métfenych 1 rok po operacni
korekci zjistili statisticky vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti palce,
I1l. a IV. metatarzu (p < 0,05) nez pred operaci. Také jsme zaznamenali vysSi rychlost
zatizeni (Load rate) v oblasti Il. - IV. metatarzu (p < 0,05) ve srovnani se stavem pied

operaci (Tabulka 19).
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Tabulka 19. Porovnani dynamickych parametrii chiize u pacienti s hallux valgus na
operovaném chodidle pfed a 1 rok po operacni korekci v oblasti predonozi
parametr oblast median SD p
pred | 1lrokpo | pied |1rokpo
operaci | operaci | operaci | operaci
MaxP T1 14 6,8 1,51 3,78 0,01
[N.cm?] T2-5 0,8 2,6 0,84 1,9 0,02
M2 57 14,5 2,63 9,58 0,01
M3 5,8 17,1 3,05 10,99 0,01
M4 3,7 10,3 3,19 7,57 0,02
M5 1,6 6,5 2,5 2,44 0,03
Impuls Tl 0,1 1,1 0,31 0,57 0,01
[Nsem? | T2-5 | 02 0,4 0,25 053 | 0,05
M1 0,7 2,1 0,91 0,91 0,02
M2 1,2 3,8 0,81 2,47 0,02
M3 1,2 51 0,94 3,56 0,02
M4 0,8 3,1 1,31 2,63 0,01
M5 0,4 1,5 0,88 0,73 0,03
MF 0,1 0,7 0,53 0,85 0,02
Contactarea | T1 10,5 16,1 51 4,3 0,01
[cm?] M3 9,8 8,2 0,63 0,67 0,02
M4 10,1 8,2 1,07 0,7 0,02
Load rate M2 0,2 0,4 0,02 0,03 0,02
[N/(cm?.s)] M3 0,01 0,05 0,01 0,04 0,02
M4 0,01 0,03 0,01 0,1 0,05

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -
l. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - IVV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - stfedonozi

e Oblast zanozi

U pacientu s deformitou HV 1 rok po operacni korekci jsme na operovaném chodidle
naméfili statisticky vyznamné zpozdéni v zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti
medialni ¢asti paty (p < 0,05) ve srovnani se stavem pted operaci vzhledem K stojné fazi

chiize (Tabulka 20, Obrazek 20).

Na operovaném chodidle u pacienti s HV méfenych 1 rok po operaci dale doslo
k statisticky vyznamnému nardstu maxima tlaku (MaxP) a k nardstu celkového zatizeni
(Impuls) v oblasti medialni i lateralni ¢asti paty (p < 0,05) ve srovnani se stavem pied
operaci (Tabulka 20, Obrazek 20).
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%o Start time, Impuls, MaxP

18 -
16 -
14 - % Start time pred
12 - B % Start time 1 rok
10 + m Impuls pred
8 '; ® Impuls 1 rok
j : | m MaxP pred
7 47 m MaxP 1 rok
0 . .

Heel medial Heel lateral

Legenda: % Start time - okamzik zah4jeni kontaktu Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, Heel
medial - medialni ¢ast paty, Heel lateral - lateralni ¢ast paty

Obrazek 20. Porovnani okamziku zahajeni kontaktu, velikosti celkového zatizeni
amaxima tlaku u pacientu s hallux valgus na operovaném chodidle pfed a 1 rok po
opera¢ni korekci v oblasti zanozi

U pacienti s HV jsme 1 rok po operaci na operovaném chodidle také naméfili
statisticky vyznamné vétsi plochu kontaktu (Contact area) v oblasti medialni ¢asti paty
(p <0,05) nez pred operaci. Také jsme zaznamenali statisticky vyznamné vyssi rychlost
zatizeni (Load rate) v oblasti medialni i lateralni ¢asti paty (p <0,05) ve srovnani se
stavem pied operaci (Tabulka 20).

Tabulka 20. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacientd s hallux valgus na
operovaném chodidle pied a 1 rok po operacni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
pred 1 rok po pred 1 rok po
operaci operaci operaci operaci
% Start time [%)] HM 11,28 16,5 4,83 6,09 0,02
MaxP HM 51 15,8 2,98 4,82 0,01
[N.cm™?] HL 4 13,7 2,7 4,59 0,01
Impuls HM 1,5 4,1 1,03 1,36 0,01
[N.s.cm™] HL 0,9 3,9 0,93 1,19 0,02
Contact area [cm?] | HM 17,6 19,5 2,02 1,01 0,01
Load rate HM 0,09 0,57 0,23 0,44 0,01
[N/(cm?.s)] HL 0,12 0,49 0,17 0,45 0,01

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HM - medialni ¢ast paty, HL -
lateralni Cast paty

Hos: ,,Neni rozdil mezi rozloZenim a distribuci zatizeni pri kontaktu operovaného

chodidla pri chizi u osob pred a I rok po operacni korekci hallux valgus. ** - Zzamitame
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5.6.2 Neoperované chodidlo

e Oblast prednozi

U pacientt s HV 1 rok po opera¢ni korekci jsme na neoperovaném chodidle naméfili
statisticky vyznamné diive zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti prsta (p < 0,05) nez
pired operaci vzhledem k stojné fazi. Také bylo statisticky vyznamné diive dosazeno
maxima tlaku (% Time MaxP) v oblasti prsta (p <0,05) ve srovnani se stavem pied

operaci vzhledem k stojné fazi (Tabulka 21).

Na neoperovaném chodidle u pacientii s HV doslo dale 1 rok po operaci K statisticky
vyznamnému narustu maxima tlaku (MaxP) v oblasti palce, prstd, II. - V. metatarzu
(p<0,05) a také k narGstu celkového zatizeni (Impuls) v oblasti palce, prsti a vSech

metatarzi (p < 0,05) ve srovnani s hodnotami pted operaci (Tabulka 21, Obrazek 21).

Impuls, MaxP

20
18
16
14
12
1

o

(=T S e A ]

Toel Toe 2-5 Meta 1 Meta 2 Meta 3 Meta 4 Meta 5

mImpuls pfed mImpuls1rok mMaxPpifed mMaxP 1 rok

Legenda: Impuls - celkové zatizeni, MaxP - maximum tlaku, Toe 1 - palec, Toe 2-5 - 2. - 5. prst, Meta 1 -
|. metatarz, Meta 2 - Il. metatarz, Meta 3 - Ill. metatarz, Meta 4 - IV. metatarz, Meta 5 - V. metatarz

Obrazek 21. Porovnani velikosti celkového zatiZzeni a maxima tlaku u pacientt s hallux
valgus na neoperovaném chodidle pied a 1 rok po operacni korekci v oblasti predonozi

U pacienti s HV jsme 1 rok po operaci na neoperovaném chodidle dale zaznamenali
statisticky vyznamné vétsi plochu zatizeni (Contact area) v oblasti palce (p < 0,05) a mensi
plochu zatizeni (Contact area) v oblasti Ill. a 1VV. metatarzu (p <0,05) nez pted operaci.
Také jsme naméfili vyssi rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti prsti, 1. - V. metatarzu

(p < 0,05) ve srovnani se stavem pied operaci (Tabulka 21).
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Tabulka 21. Porovnani dynamickych parametri chiize u pacienti s hallux valgus na
neoperovaném chodidle pied a 1 rok po operacni korekci v oblasti pfedonozi

parametr oblast median SD p
pred 1 rok po pred 1 rok po
operaci operaci operaci operaci
% Start time [%] | T2-5 57,49 31,96 14,71 21,76 0,04
% Time MaxP [%] | T2-5 87,84 83,18 3,78 4,68 0,01
MaxP T1 1,7 53 1,49 5,85 0,02
[N.cm™] T2-5 1,1 2,7 0,86 1,36 0,02
M2 5,8 14,3 3,21 7,8 0,02
M3 6,5 18,9 4,93 7,02 0,01
M4 4,1 16,5 4,68 6,52 0,01
M5 1,4 9,4 2,27 4,18 0,01
Impuls T1 0,3 0,9 0,22 0,51 0,03
[N.s.cm'z] T2-5 0,2 0,6 0,1 0,29 0,02
M1 0,6 1,7 0,88 0,85 0,02
M2 1,6 4,1 0,67 1,67 0,01
M3 1,6 49 1,14 2,32 0,01
M4 1,3 3,7 1,32 1,94 0,01
M5 0,8 2,5 0,75 0,95 0,03
Contact area T1 9 15,4 591 4,09 0,02
[cmz] M3 9,4 8,2 1 0,64 0,02
M4 9,4 8,2 1 0,77 0,03
Load rate T2-5 0,01 0,01 0,01 0,01 0,04
[N/(cmz.s)] M1 0,01 0,03 0,02 0,02 0,03
M2 0,02 0,05 0,01 0,03 0,02
M3 0,02 0,06 0,02 0,02 0,01
M4 0,02 0,06 0,01 0,02 0,01
M5 0,02 0,04 0,01 0,02 0,02
Legenda: SD - smérodatna odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, T1 - palec, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -
|. metatarz, M2 - Il. metatarz, M3 - Ill. metatarz, M4 - IVV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - stfedonozi

e Oblast zanozi

U pacientt s HV 1 rok po operacni korekci jsme na neoperovaném chodidle naméfili
statisticky vyznamné uspiSeni zahajeni kontaktu (% Start time) v oblasti medialni ¢asti
paty (p <0,05) ve srovnani se stavem pied operaci vzhledem Kk stojné fazi (Tabulka 22,
Obrazek 22). U pacienti s HV 1 rok po operacni korekci jsme na neoperovaném chodidle
také naméfili vyssi rychlost zatizeni (Load rate) v oblasti medidlni 1 laterdlni casti paty
(p < 0,05) nez pied operaci (Tabulka 22).

Na neoperovaném chodidle pacientii s HV 1 rok po operaci doslo dale k statisticky
vyznamnému narustu maxima talku (MaxP) a knardstu celkového zatizeni (Impuls)

v oblasti medialni i lateralni ¢ast paty (p <0,05) ve srovnani se stavem pied operaci

(Tabulka 22, Obrazek 22).
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% Start time, Impuls, MaxP
20
18 -
16 - . .
% Start time pred
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B % Start time 1 rok
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W Impuls pred
10 - puls p
3 177 B Impuls 1 rok
6 17 B MaxP pFed
4 17 B MaxP 1 rok
2 V7
0 T
Heel medial Heel lateral

Legenda: % Start time - okamzik zahajeni kontaktu, Impuls pted - celkové zatiZzeni, MaxP pfed - maximum
tlaku, Heel medial - medialni ¢ast paty, Heel lateral - lateralni ¢ast paty

Obrazek 22. Porovnani okamziku zahdjeni kontaktu, velikosti celkového zatiZeni
a maxima tlaku u pacient s hallux valgus na neoperovaném chodidle pted a 1 rok po
opera¢ni korekci v oblasti zanozi

Tabulka 22. Porovnani dynamickych parametric chiize u pacienti s hallux valgus na
neoperovaném chodidle pied a 1 rok po operaéni korekci v oblasti zanozi

parametr oblast median SD p
pred 1 rok po pred 1 rok po
operaci operaci operaci operaci
% Start time [%] | HM 10,72 19,09 4,44 7,14 0,03
MaxP HM 5,6 14,7 5,04 4,02 0,01
[N.cm?] HL 6 12 3,27 2,42 0,02
Impuls HM 1,5 3,4 1,13 1,06 0,01
[N.s.cm?] HL 1,3 2,9 0,86 0,85 0,02
Load rate HM 0,1 0,65 0,11 0,73 0,01
[N/(cm?.s)] HL 0,14 0,44 0,11 0,27 0,01

Legenda: SD - smérodatnd odchylka, p - hladina statistické vyznamnosti, HM - medialni ¢ast paty, HL -
lateralni Cast paty

Hoo: ,Neni rozdil mezi rozlozenim a distribuci zatiZeni pri kontaktu neoperovaného

3

chodidla s podlozkou pri chiizi u osob pred a 1 rok po operacni korekci hallux valgus.* -

zamitame
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6 DISKUZE

Noha jako vyznamny aferentni ¢lanek hraje dtlezitou roli v udrzeni a dynamice
postury. Funkéni poruchy v oblasti nohy se mohou projevovat nejenom fetézenim
funk¢nich poruch s propagaci do vysSich segmentii pohybového systému, ale také jako
naruseni globalnich pohybovych stereotypti (Lewit, 2003). Decentrované postaveni

jednoho kloubu tak miize vést k decentrovanému postaveni ostatnich kloubt (Kolat, 2001).

Hallux valgus se fadi mezi nejcastéjsi deformity predonozi (Dungl, 2005). Deformita
je charakterizovana lateralni deviaci palce v MTP skloubeni, korespondujici medialni
deviaci I. MT, redukci nebo progresivni ztrdtou kontaktu artikulujicich ploch I. MTP
kloubu, formovanim exostéz a puchyii na medialni strané prominujici hlavy 1. MT
(Lorimer, French, O'Donell, Burrow & Wall, 2006) a také vyskytem dalSich patologii
mékkych tkani napt. deformit prsth (Wiilker & Mittag, 2012). Zejména v reakci na zmény
orientace skeletu a meékkych tkani je u osob shallux valgus vyvinuto mnoho
kompenzacnich mechanismii narusujici fyziologicky pribéh krokového cyklu. Chize je
charakteristickd narusenou dynamickou stabilizaci 1. paprsku nohy souvisejici s nadmérnou
pronaci ST kloubu a redukci aktivni dorzalni flexe I. MTP kloubu (Lorimer, French,
O’Donell, Burrow & Wall, 2006). Chodidlo tak nemize plnit funkci rigidni paky ve stfedni
a konecné fazi krokového cyklu a provést dostatecny odraz palce ve fazi predSvihu, coz ma

dopad na celkovou efektivitu chtize (Frank, Satake, Robinson & Getchos, 2012).

6.1 Dynamické parametry chiize u pacienti s hallux valgus

pred operaci

Studie zabyvajici se porovnanim zatizeni pfi chtizi u osob s hallux valgus s kontrolni
skupinou pfinesly nekoherentni vysledky. Rozdilnost ve vysledcich jednotlivych studii
muze byt zplsobena pouzitim odliSnych typl méfici ploSiny, méficich technik nebo
srovnavanim pacientll s odliSnymi stupni zdvaznosti deformity (Bryant, Tinley & Cole,

2005; Martinez-Nova et al., 2010; Menz & Lord, 2005).

Vysledky studii (Bryanta, Tinleyho a Singera, 1999; Kernozeka, Elfessima
a Sterrikera, 2003; Martineze-Novy et al., 2010, 2011; Mickleho, Munroa, Lorda, Menzla
a Steela, 2011; Planka, 1995) ukézaly, ze dochdzi k medidlnimu posunu tlakového zatizeni

v oblasti chodidla u pacientii s hallux valgus pfi chtzi. Bryant, Tinley a Singer (1999)
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davali do souvislosti nadmérné mediélni zatiZeni s nadmérnou pronaci, kterou povazuji za
dalezity faktor ve vyvoji deformity. Plank (1995) také uvedl, ze velikost medialniho
zatiZzeni byla v souvislosti s velikosti nadmérné pronace a rozsahem deformity, nicméné
tyto souvislosti se nevyskytovaly vzdy dle shodného vzoru. Mickle et al. (2011)
prezentovali vy$§i maximum zatizeni pod L. a II. MT, pficemz tyto vysledky naznacuji
korelaéni vztah mezi stupném zavaznosti deformity s velikosti zatizeni I. MT - ¢im

wewvr

U pacientt s hallux valgus vyssi zatizeni pod palcem a I. metatarzem.

Na druhé strané¢ prace vytvorené Jirgelem (2005), Kadonoem et al. (2003),
Waldeckerem (2002) a Wenem et al. (2012) pfinesly opacné vysledky v podobé
vyrazn&j$iho lateralniho zatizeni v oblasti chodidla u pacienti s hallux valgus. Waldecker
(2002) poukazoval na vétsi laterdlni pfesun, vEét§i maximum zatiZzeni lateralni casti
piedonozi a vyznamné niz$i hodnoty zatizeni palce u pacientt s hallux valgus majici navic
symptomy metatarzalgii ve srovnani s pacienty s hallux valgus bez metatarzalgii. Vysledky
studie Wena et al. (2012) ukézaly vyznamné niz$i zatiZeni v oblasti palce, ale vyssi
zatizeni 1. a II. metatarzu, coz bylo pravdépodobné zplisobeno kolapsem podélné klenby.
Kadono et al. (2003) také uvedli nizsi zatizeni palce spojené s nadmérnym zatizenim
Il.alll. prstu a Il. a Ill. metatarzu, coz vysvétlovali nutnosti II. a III. paprsku nohy
kompenzovat neadekvatni distribuci zatizeni palce. Stejny poznatek uvadéli i Yavuze et al.
(2009), v dusledku biomechanickych zmén I. paprsku u pacientti s HV, musi i ostatni ¢asti

pfedonoZzi nést nadmérnou zatéz.

Vysledky naseho méteni dynamickych parametrti chiize u pacientt s hallux valgus
a kontrolni skupiny pfed planovanou operacni korekcei potvrdily medidlni posun tlakového
zatizeni v oblasti chodidla shallux valgus, stejné jako uvadéji vySe zminéné studie
Bryanta, Tinleyho a Singera, (1999), Kernozeka, Elfessima a Sterrikera (2003), Martineze-
Novy et al. (2010, 2011), Mickleho, Munroa, Lorda, Menzla a Steela (2011) a Planka
(1995). Konkrétné jsme vétsi celkové zatizeni i maximum tlaku zjistili na pocatku stojné
faze v oblasti medialni Casti paty, v zdvéru stojné faze jsme zaznamenali vétsi celkové
zatizeni v oblasti I. - III. metatarzu a vétsi maximum tlaku v oblasti 1. a Il. metatarzu.
Mimo to jsme na chodidle shallux valgus na pocatku stojné faze zjistili zpozdéni
v zahajeni kontaktu celého zanozi a delSi relativni dobu kontaktu v oblasti 1. -

I11. metatarzu vzhledem trvani stojné faze.
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V ramci nasi studie jsme hodnotili také distribuci a pfenos zatizeni zdravého chodidla
pfi chiizi u pacientl s hallux valgus, coz ve vSech vySe uvedenych a citovanych studii
chybi. Zde jsme zaznamenali tendenci ke zvySeni zatizeni na lateralni strané chodidla -
konkrétné vEétsi maximum tlaku jsme na pocatku stojné faze zjistili v celé oblasti zanozi,
Vv zavéru stojné faze jsme zjistili vétsi celkové zatizeni v oblasti 1. - V metatarzu a vétsi
maximum tlaku v oblasti V. metatarzu. V oblasti lateralni ¢asti paty, V. a IV. metatarzu
jsme navic zaznamenali delsi relativni dobu kontaktu vzhledem k trvani stojné faze. Dle
Wena et al. (2012) jsou biomechanické zmény u pacientt s hallux valgus zpiisobeny nejen
deformitou, ale také zmeénami strategii kortikdlni kontroly pravdépodobné v disledku
snahy zmirnit bolest. Tento poznatek by mohl vysvétlovat i zménu distribuce zatizeni pii

chuzi u zdravého chodidla pacienti s hallux valgus.

Souhrnné jsme tedy v naSem vyzkumu u pacientd s hallux valgus a kontrolni skupiny
pted operacni korekci zjistili nejvyssi zatizeni v centralni Casti pfedonozi jak na chodidle
s hallux valgus a zdravém chodidle, tak u kontrolni skupiny. Martinez-Nova et al. (2010)
také zjistili nejvyssi zatizeni v centralni ¢asti pfedonozi, jak u pacienti s hallux valgus

S mirnym stupném deformity, tak u kontrolni skupiny tvofené zdravymi probandy.

V ramci naseho vyzkumu jsme pied operacni korekci dale srovnavali také chodidlo
S hallux valgus se zdravym chodidlem. Toto srovnani se ve vyzkumné literatuie témet
nevyskytuje. U chodidla s hallux valgus jsme na pocatku stojné faze zjistili niz§i maximum
tlaku v oblasti lateralni ¢asti paty a v zavéru stojné faze nizs§i maximum tlaku v oblasti

Il. metatarzu s diive dosazenym maximem tlaku v oblasti 2. - 5. prstu.

6.2 Dynamické parametry chiize u pacienta s hallux valgus

3 mésice po operaci

Chirurgicka korekce hallux valgus je vétSinou indikovdna v pfipadé neuspéSnosti
konzervativni terapie za ucelem snizeni klinickych obtizi pacienta. Cilem operacni terapie
je korigovat deformitu, zachovat rozsah pohybu I. MTP kloubu, obnovit funkci chodidla
a zlepsit tak celkové kvalitu zivota pacienta. Vysledky studii zabyvajici se problematikou
porovnani dynamickych parametrii chiize u pacientt s hallux valgus pied a po operacni
korekei jsou mnohdy zna¢né odlisné a nevykazuji ptiliSnou koherenci. Jiz fakt, ze existuje
pfes 150 typl operacni korekce hallux valgus, zna¢né zt€Zuje moZnost vytvofit si

komplexni pohled na problematiku. VétSina studii se zaméfovala na srovnani jednoho nebo
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dvou typt opera¢nich ptistupti deformity, ¢asto v kombinaci s vykony na mékkych tkanich
(Bryant, Tinley & Cole, 2005; Dhukaram, Hullin & Kumar 2006; Jones, Al Hussainy, Ali,
Betts & Flowers, 2004; Kernozek, Roehrs & McGarve, 1997; Kernozek & Sterriker, 2002;
Martinez-Nova, Sanchez-Rodriguez, Leal-Muro & Pedrera-Zamorono, 2011). Probandi
zahrnuti do této diplomové praci podstoupili, az na jednu vyjimku, osteotomii I. metatarzu
typu Chevron nebo Scarf. U nékterych pacientid byla osteotomie I. metatarzu doplnéna
osteotomii II. - IV. metatarzu a vykony na mékkych tkanich. Ve vyzkumnych studiich se
lisi také typ pouzivanych tlakovych plosin a méficich technik. Byly pouzity napiiklad
Emed system (Bryant, Tinley & Cole, 2005), metoda dle Bettse, Frankse a Duckwortha
s pouzitim opticko - tlakové méfici ploSiny (Jones, Al Hussainy, Ali, Betts & Flowers,
2004), Footscan v kombinaci s rentgenem (Kadono et al., 2003) BioFoot/IBV tlakové
stélky v obuvi (Martinez-Nova, Sanchez-Rodriguez, Leal-Muro & Pedrera-Zamorono,
2011) nebo Musgrave tlakova ploSina (Dhukaram, Hullin & Kumar 2006). Vzhledem
k mnozstvi odliSnosti v metodice vyzkumnych praci je pfimé srovnani vysledki této

diplomové prace s vysledky dostupnych studii obtizné.

U pacientli 3 mésice po operacni korekci hallux valgus jsme nalezli mnohem vice
statisticky vyznamnych rozdild v dynamickych parametrech chlize ve srovnani s kontrolni
skupinou neZ pted operaci. Na operovaném i neoperovaném chodidle pacienti po operaci
valgus jsme na pocatku stojné faze zaznamenali v celé oblasti zadnoZi vétsi celkoveé zatizeni
a delsi relativni dobu kontaktu. V obdobi mezistoje jsme na operovaném chodidle zjistili
vétsi celkoveé zatiZeni v oblasti stiedonozi. V zavéru stojné faze jsme na obou chodidlech
zjistili vétsi celkové zatizeni 1 maximum tlaku v centralni ¢asti pfedonozi a také zpozdéni
v dosazeni maxima tlaku v oblasti stfedonozi, centralni ¢asti pifedonozi, prstii a palce ve
srovnani s kontrolni skupinou. Obdobi 3 mésicii po chirurgickém zakroku spada stale spise
do akutni faze rekonvalescence, ve které probihd velké mnoZzstvi hojivych procesii
v oSetfenych tkanich. Operované chodidlo se tak pravdépodobné teprve adaptuje na
korekci deformity a obnoveni anatomického uspofadani mékkych tkani a kosti. To by
mohlo vysvétlovat nase vysledky tohoto srovnani kontrolni skupiny s pacienty 3 mésice po
operacni korekci hallux valgus, které ve srovnani se stavem pied operaci nevykazuji
tendence posunu tlakového zatiZeni na medidlni ¢i laterdlni oblast chodidla, ale ukazuji na
komplexni narist tlaku v témét celé oblasti chodidla a spiSe na dalS$i odklon od

fyziologického pribéhu zatiZeni pfi chiizi kontrolni skupiny.
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Srovnani prubéhu zatizeni na operovaném a neoperovaném chodidle u pacientl
3 mésici po operaci hallux valgus ve srovnani se stavem pied operaci ukézalo nejméné
statisticky vyznamnych zmén v dynamickych parametrech chiize. Na operovaném chodidle
na pocatku stojné faze byl kontakt v oblasti lateralni i medidlni ¢asti paty zahdjen diive
a ukoncen pozdéji, coz prodlouzilo relativni dobu kontaktu oblasti zdnozi. V zavéru stojné
faze doslo k poklesu celkového zatizeni i maxima tlaku v medialni ¢asti pfedonozi, ktery
S tim souvisi i zpozdéni v dosazeni maxima tlaku v oblasti V. - I1l. metatarzu a palce. Na
neoperovaném chodidle 3 mésice po operaci jsme na zacatku stojné faze v oblasti lateralni
Casti paty zaznamenali diive zahajeni kontaktu a v zavéru stojné faze narust plochy
kontaktu i zpozdéni v dosazeni maxima tlaku v oblasti palce. Kratkodoba studie vytvorena
Kernozekem, Roehrsem a McGarveym (1997) porovnavala zatizeni pfed a 8 tydni po
prodélané Chevron a Akin osteotomii deformity hallux valgus u 27 chodidel, srovnavano
jen operované chodidlo. Po prodé€lané operacni korekci doslo k poklesu maximéalniho
| praimérného zatizeni v oblasti palce a zatizeni bylo celkové vétSi na lateralni Casti
chodidla. Vysledky této studie tak koreluji s vysledky naSeho méfeni - pii poklesu
primérného i maximalniho zatizeni z pietizené medidlni Casti pfedonozi operovaného
chodidla ma zatiZzeni tendenci se posouvat vice do centralni a lateralni ¢asti predonozi

a stifedonozi.

Z porovnani operovaného a neoperovaného chodila mezi sebou u pacientd s hallux
valgus méfenych 3 mésice po operaci jsme na operovaném chodidle v pocatku stojné faze
zjistili delsi relativni dobu kontaktu zanoZi, v pribéhu mezistoje jsme zaznamenali delSi
relativni dobu kontaktu stfedonozi a v zavéru stojné faze jsme zaznamenali mensi
maximum tlaku v oblasti I. metatarzu, prsti a palce. Pti srovnani operované a neoperované
dolni koncetiny u pacientl s hallux valgus métenych 1 rok po provedené operaéni korekci
jsme nenalezli zadné statisticky vyznamné rozdily, coz ukazuje, ze 1 rok po operaci doslo
k symetrizaci distribuce a pribchu zatizeni pii chlizi mezi operovanym a neoperovanym
chodidlem. Rozdily v zatizeni mezi chodidlem s deformitou a zdravym chodidlem ve fazi
chodidla s deformitou v dusledku nocicepce. Z vysledkt tohoto srovnani v jednotlivych
casovych obdobich také Ize vyvodit, Ze distribuce zatizeni chodidla s deformitou pti chlizi
vyznamné ovliviiuje také priibéh zatizeni chodidla zdravého, nicméné tento vliv se v Case
vyviji.
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6.3 Dynamické parametry chiize u pacienta s hallux valgus

1 rok po operaci

Pfi porovnani zatiZeni pfi chiizi u pacientl s hallux valgus pfed a 1 rok po opera¢ni
korekci bylo nalezeno mnoho statisticky vyznamnych zmén v dynamickych parametrech
chiize ve vSech oblastech operovaného i neoperovaného chodidla. Nejvyraznéjsi nartst
hodnot 1 rok po operaci se tykal zejména parametrit maxima tlaku a celkového zatiZeni.
Konkrétné u obou chodidel doslo k narustu celkového zatizeni 1 maxima tlaku v celé
oblasti zanozi a v celé oblasti pfedonozi. Na operované i neoperované dolni konceting jsme
v pocatku stojné faze navic zjistili zpozdéni v zahajeni kontaktu a ndrtst velikosti
kontaktni plochy medidlni ¢asti paty. V zavéru stojné faze jsme zaznamenali také nartst
plochy kontaktu v oblasti palce, kdezto u III. a IV. metatarzu se velikost kontaktni plochy
zmenSila. Vysledky z tohoto porovnani pted operacni korekci a 1 rok po operaci deformity
ukazuji narGst v mnozstvi zmén v dynamickych parametrech chiize uobou chodidel
a naznacuji tak, Ze u pacientd s hallux valgus s roénim odstupem od chirurgické korekce
dochazi stale k vyvoji distribuce zatizeni na chodidle pii chizi. Na druhou stranu Jones, Al
Hussainy, Ali, Betts a Flowers (2004) porovnavali také zatizeni pied operaci a minimalné
jeden rok po Scarf osteotomii v kombinaci s Akin osteotomii u 34 chodidel. Statisticky
vyznamné zmény vSak, na rozdil od nasi studie, nalezli pouze u I. a Il. metatarzu, kdy
maximalni zatiZzeni a primérné zatiZzeni I. metatarzu v poopera¢nim meéfeni byly niZsi,
zatimco hodnoty II. metatarzu ziistaly stejné jako pied operaci. Primérné hodnoty zatizeni
ostatnich oblasti nohy byly po operaci vV norméalnich rozmezich. Tento vyzkum jako jeden
Z mala srovnaval také zatiZzeni u neoperované dolni koncetiny, pfi¢emz na neoperované
dolni koncetin€ nedoslo k Zadnym statisticky vyznamnym zméndm V pre a post operacnim

méfenim, s ¢imz se nase vysledky také rozchazeji.

U pacientti 1 rok po chirurgické korekcei hallux valgus ve srovnéani s obdobim 3 mésice
po operaci jsme zaznamenali nejvyraznéj$i zmény predev§im v maximu tlaku a celkovém
zatizeni. Ve vSech oblastech operovaného i neoperovaného chodidla se 1 rok po operaci
zvysilo celkového zatizeni I maximum tlaku, s vyjimkou maxima tlaku v oblasti sttedonozi
na neoperovaném chodidle. Kromé téchto zmén jsme u operovaného i neoperovaného
chodidla 1 rok po operaci zjistili zpozdéni v zahajeni kontaktu celého zanozi a v oblasti
medidlni ¢asti paty vétsi plochu kontaktu na pocatku stojné faze. V zavéru stojné faze jsme
pak na operovaném chodidle zaznamenali vétsi plochu kontaktu v oblasti palce. Bryant,
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Tinley a Cole (2005) srovnavali vyvoj zatizeni pied operaci Austinova typu s hodnotami
3 mesice, 6, 12 a 24 mésici po operacni korekci. U palce doslo 3 mésice po operaci
k poklesu hodnot maximalniho a primérného zatizeni, 1 rok po operaci k opétovnému
narGstu zatizeni s ustalenim hodnot 2 roky po operaci na hodnotach o 22% nizsich nez pied
operaci. U I, II. a III. metatarzu byl zaznamendn podobny pribéh poklesu a nartstu
prumérného i maximalniho zatizeni, nicmén¢ 2 roky po operaci se hodnoty zatizeni dostaly
témef k hodnotdm nameéfenych pifed operaci a tedy nad pramér kontrolni skupiny.
U IV. metatarzu doSlo k postupnému poklesu hodnot zatizeni Vv pribéhu opakovanych
meéfeni. Lze tedy pfedpokladat, ze by se také hodnoty zatizeni u naseho vyzkumu mohly
v dalSich casovych obdobich vyvijet s moznym piedpokladem upravy nékterych oblasti
chodidla smérem k primérnym hodnotdm kontrolni skupiny. Bylo by tedy zajimavé a do
praxe ptinosné provést dalsi méfeni u nasi vyzkumné skupiny s odstupem napiiklad 2 -
3 let k posouzeni dalsiho vyvoje hodnot dynamickych parametrti a tudiz i k posouzeni
dlouhodobého efektu operacni korekce deformity hallux valgus. Vysledky vySe zminéné
studie Bryanta, Tinleyho a Colea (2005), stejné jako nase vysledky z porovnani stavu
obou chodidel pacientl pfed operaci s 3 mésici a 1 rokem po operaci deformity naznacuji,
ze 1 po prodélané operacni korekci chodidlo u pacienti s hallux valgus pravdépodobné

funguje v rezimu nadmérné pronace oproti zdravym chodidlim.

U pacienti 1 rok po operaci hallux valgus se rozdily v dynamickych parametrech
chlize ve srovnani s kontrolni skupinou jesté vice zvyraznily, opét predev§im v celkovém
zatizeni a v maximu tlaku. U pacienti s hallux valgus méfenych 1 rok po operacni korekci
jsme ve srovnani s kontrolni skupinou zaznamenali vét§i maximum tlaku a celkové zatizeni
ve vsech ¢astech operovaného i neoperovaného chodidla s vyjimkou palce neoperované
nohy, u kterého zména v celkovém zatizeni chodidla nebyla zjiSténa. Tento vysledek
U pacientil s hallux valgus ukazuje na méné vyvazeny prib¢h a distribuci zatizeni pfi chizi
v celé oblasti obou chodidel ve srovnani s kontrolni skupinou. Na operovaném
I neoperovaném chodidle pacientt s hallux valgus jsme, mimo vySe uvedené zmény, zjistili
na pocatku stojné faze zpozdeéni v zahdjeni kontaktu celého zanozi a vzhledem
k celkovému trvani stojné faze jsme zaznamenali delsi relativni dobu kontaktu v oblasti
prsti. V zavéru stojné faze jsme u operovaného chodidla navic zjistili vétsi plochu
kontaktu i1 zpozdéni v dosaZzeni maxima tlaku v oblasti palce. Tyto vysledky u pacient
1rok po operaci hallux valgus ve srovnani s kontrolni skupinou opét naznacuji spiSe

progresi naruSeni distribuce zatizeni b&hem krokového cyklu, nez jeho tendenci se
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pfiblizovat k primérnym hodnotdm kontrolni skupiny. Na druhé strané ve studii provedené
Dhukaramem, Hullinem a Kumarem (2006) se 2 roky po provedené Scarf osteotomii
hodnoty 1 pritbéh zatizeni vSech oblasti chodidla pfiblizil k hodnotdm kontrolni skupiny.
Nicméné vramci vyzkumu byl porovnavan i efekt Mitchell osteotomie, kde autoii
zaznamenali vyS$$i maximalni i primérné zatizeni centralni ¢asti pfedonozi a vyznamné
niz8i primérné i maximalni zatizeni palce. Martinez-Nova, Sanchez-Rodriguez, Leal-Muro
a Pedrera-Zamorono (2011) porovnavali zatizeni u 98 pacientek s mirnym stupném
deformity hallux valgus pted a 28 mésicti po prodélané Akin osteotomii. Pfed operaci bylo
naméfeno vyznamné veétsi zatizeni palce u pacientl s deformitou ve srovnani s kontrolni
skupinou, pficemz zde byla pozitivni korelace mezi velikosti zatizeni a velikosti HVA.
Pooperaéni vysledky pfinesly snizeni tlakového zatiZzeni pod palcem. Pravdépodobné tedy
i konkrétni typ operacni korekce muze hrat roli pti navratu k fyziologickému prubéhu
zatizeni pti chlzi.

Vysledky naseho méfeni ukazaly, ze operacni korekce deformity hallux valgus
vyznamné ovliviiuje dynamické parametry chiize. Ovlivnéni se tykd jak chodidla
s deformitou, tak chodidla bez deformity, 3 mésice i 1 rok po provedeni korekce. Z hodnot
sledovanych parametri v ¢asovych obdobich 3 mésice a 1 rok po provedeni operace lze
vyvodit, Ze se zatizeni béhem chtize u osob s hallux valgus vyviji i s ¢asovym odstupem od
provedeného zakroku a lze pfedpokladat, Ze 1 nadéale bude. Tento vyvoj lze pravdépodobné
pfipsat neustdlé nutnosti adaptace chodidla na korekci deformity a na obnoveni
anatomického usporaddni mékkych tkéni a kosti, ktera snad potiebuje delsi casovy
horizont K ustaleni pribéhu zatizeni chodidel pifi chiizi. Dulezity poznatek do praxe
vyplyva z porovnani dynamickych parametri chiize vyzkumné skupiny se skupinou
kontrolni. Vysledky porovnani pied operaci, 3 meésice a 1 rok po operac¢ni korekci
naznacuji, Ze pouze prodélany operacni zakrok sam o sob& neni dostate¢nym prostfedkem
k obnoveni funkce nohy a fyziologického pribéhu zatizeni chodidla béhem chtize. Totéz
naznacuji i zavéry dalSich studii (Bryant, Tinley & Cole, 2005; Dhukaram, Hullin
& Kumar, 2006; Jones, Al Hussainy, Alli, Bets & Flowers, 2004; Kernozek, Roehrs
& McGarvey, 1997). Na druhou stranu operacni korekce deformity hallux valgus pfinasi
vetsing pacientll subjektivni zlepSeni zejména v poklesu bolesti, snizeni kazdodennich
omezeni pii noSeni obuvi, redukci limitaci v béznych i sportovnich aktivitdch a komplexné

tedy prispiva ke zlepSeni kvality zivota (Fuhrmann, Zollinger-Kies & Kundert, 2010;
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Kilmartin & O'Kane, 2010; Sanhudo, 2007; Saro, Jensen, Lindgren, Tsai, 2007; Schneider,
Aigner, Pinggera & Knahr, 2004).

Dlouhodoby cileny rehabilitacni program navazujici na rehabilitaci v akutni fazi po
chirurgickém zakroku by mohl byt jednou z cest ke zvysSeni efektivity prodélané operace
s cilem obnovit €i se co nejvice priblizit fyziologickému prabéhu krokového cyklu a snizit
riziko pfipadného fetézeni poruch funkce chodidla do jinych etazi pohybové soustavy.
Dynamickd analyza chiize by mohla byt béhem rehabilitace pouzita jako forma zpétné
vazby Vv nacviku a korekci stereotypu chiize a také zafazena do objektivniho hodnoceni

efektu terapie.

Tato studie tvofila dil¢i ¢ast komplexniho hodnoceni efektu operacni korekce hallux
valgus. V ramci vyzkumu byly porovnavany také kinematické parametry chlize pomoci
3D kinematické analyzy a dale vliv operacni korekce hallux valgus na kvalitu Zivota
pomoci dotazniku SF- 36 a Indexu pracovni neschopnosti Oswestry nebo-li dotazniku
Oswetry. Nase studie byla tak zaméfena nejen na komplexni obraz analyzy chiize po
chirurgickém zékroku, ale také na fyzicky i psychicky stav pacienta po prodélané operacni

korekeci.

K limitim prace patii pfedevSim nizky pocet probandl ve vyzkumné skuping, ktefi se
zucastnili opakovaného meéfeni 1 rok po provedené operacni korekci z divodu nizké
adherence pacientli. Nastal tak rozdilny pocet pacientli v porovnavanych casovych
obdobich - pfed a 3 mésice po operaci 20 probandl, 3mésice a 1 rok po operaci

11 probandu, pied operaci a 1 rok po operaci 11 probandd.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo pomoci dynamické plantografie zhodnotit
vliv operacni korekce hallux valgus na dynamické parametry chliize 1 rok po jejim
provedeni. Za timto ucelem jsme u pacienti s hallux valgus porovnavali dynamické
parametry chlize pied operaci, 3 mésice a 1 rok po operaci. Vysledky jsme soucasné

vztahovali k dynamickym parametrim chiize namétenych u kontrolni skupiny.

Zvysledki této diplomové prace vyplyva, ze operaéni korekce hallux valgus
vyznamné ovliviiuje dynamické parametry chiize operovaného i neoperovaného chodidla
3 mésice i 1 rok po jejim provedeni. Statisticky vyznamné zmény dynamickych parametrti
jsme nalezli jak 3 mésice, tak i 1 rok po operaci hallux valgus. Nejvice statisticky
vyznamnych rozdilll jsme zaznamenali 1 rok po operacni korekci ve srovnani se stavem
pfed operaci ve vSech oblastech obou chodidel. Nejvyrazngjsi nartst hodnot 1 rok po
operaci se tykal zejména maxima tlaku a celkového zatizeni. Konkrétné¢ byl u obou
chodidel narlst celkového zatizeni i maxima tlaku na pocatku stojné faze v celé oblasti
zanozi a v zavéru stojné faze v celé oblasti pfedonozi. Na operované i neoperované dolni
koncetiné jsme v pocatku stojné faze navic zjistili zpozdéni v zahdjeni kontaktu a nartst
velikosti kontaktni plochy medialni ¢asti paty. V zavéru stojné faze jsme zaznamenali také
narust plochy kontaktu v oblasti palce, kdezto u III. a IV. metatarzu se velikost kontaktni
plochy zmensSila. Z hodnot sledovanych parametri v jednotlivych ¢asovych obdobich také
vyplyva, Ze se zatizeni b&hem chlize u osob po operacni korekci hallux valgus vyviji

I s ¢asovym odstupem od provedeného zakroku.

Mezi chodidlem s deformitou hallux valgus a bez deformity jsme nalezli statisticky
vyznamné rozdily dynamickych parametrii pfed operacni korekci 1 3 mésice po korekei.
U chodidla s hallux valgus pted operaci jsme na pocatku stojné faze zjistili niz§i maximum
tlaku v oblasti lateralni ¢asti paty, v zavéru stojné faze také niz$i maximum tlaku v oblasti
II. metatarzu. 3 mésice po operaci jsme na operovaném chodidle v po¢atku stojné faze
a VvV mezistoji zjistili delsi relativni dobu kontaktu celého zanoZzi a stfedonoZi a v zavéru
stojné faze jsme zaznamenali mensi maximum tlaku v oblasti 1. metatarzu, prsti a palce.
1 rok po operaci doslo k symetrizaci distribuce a prub&hu zatizeni pti chizi mezi chodidly
- nenalezli jsme zadné statisticky vyznamné rozdily mezi operovanou a neoperovanou

dolni konéetinou. Z vysledkt srovnani chodidel v jednotlivych ¢asovych obdobich tak lze
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vyvodit, ze distribuce zatizeni chodidla s deformitou hallux valgus pfi chizi vyznamné

ovlivituje také prabéeh zatizeni chodidla zdravého, nicméné tento vliv se také v Case vyviji.

Porovnani dynamickych parametrii chlize pacientt s hallux valgus a kontrolni skupiny
ukazuje, ze se distribuce a prub¢h zatizeni chodidel pfi chlizi porovnavanych skupin lisi
jednak pted operacni korekei tak i 3 mésice a 1 rok po jejim provedeni. Nejvice statisticky
vyznamnych zmén jsme zaznamenali také 1 rok po provedeném opera¢nim zakroku a to
pfedev§im v maximu tlaku a celkovém zatizeni ve vSech c¢&astech operovaného
i neoperovaného chodidla pacientt s hallux valgus s vyjimkou palce neoperované nohy,
U kterého zmeéna v celkovém zatizeni chodidla nebyla zjisténa. Tyto vysledky naznacuji
spiSe progresi naruSeni distribuce zatizeni béhem krokového cyklu u pacienti s hallux
valgus, nez jeho tendenci se pfiblizovat k primérnym hodnotdm kontrolni skupiny.
Srovnani dynamickych parametrii pacienti s hallux valgus a kontrolni skupiny pied
operaci, 3 mésice a 1 rok po jejim provedeni také naznacuje, Ze operacni korekce
deformity hallux valgus sama o sobé neni dostatecnym prosttedkem k obnoveni

fyziologicky pribéh zatizeni chodidel pfi chizi.
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8 SOUHRN

Chtize jako zakladni zpisob lidské lokomoce je vysoce individudlni a charakteristicky
motoricky projev kazdého jedince. Béhem chlize chodidlo plni jak adaptacni funkci,
predevsim pii chiizi po nerovném terénu, tak i funkci rigidni paky pohanéjici télo vpied.
Jakékoliv odchylka ¢i deformita chodidla, coby vyznamného aferentniho ¢lanku, se tak

muze projevit narusenim fyziologického pribéhu krokového cyklu.

Chtize u pacienttli s hallux valgus je charakteristickd naruSenou dynamickou stabilizaci
L. paprsku nohy souvisejici s nadmérnou pronaci ST kloubu a redukci aktivni dorzalni flexe
I. MTP kloubu. Chodidlo tak nemiZze plnit funkci rigidni paky ve stfedni a konecné fazi
krokového cyklu a provést dostateCny odraz palce ve fazi predsvihu, coz ma dopad na
celkovou efektivitu chiize. K chirurgické korekci hallux valgus vétSinou dochazi v pripade
neuspésnosti konzervativni terapie snizit klinické obtiZe pacienta. Cilem operacni terapie je
korigovat deformitu, zachovat rozsah pohybu I. MTP kloubu, obnovit funkci chodidla
a zlepsit tak celkové kvalitu zivota pacienta. Existuje pies 150 typl operacni korekce

hallux valgus s vice ¢i mén¢ rozsifenym vyuzitim.

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo pomoci dynamické plantografie zhodnotit
vliv opera¢ni korekce hallux valgus na dynamické parametry chiize 1 rok po jejim

provedeni.

Vyzkumnou skupinu tvofilo 20 probandid (pramérny veék 51,4+11,1 let, vyska
166,1+6,0 cm, hmotnost 70,8+12,2 kg) ztoho 19 zen a 1 muz, s diagnostikovanou
deformitou hallux valgus indikovanych k opera¢ni korekci, ktefi absolvovali méteni pied
a3 mésice po operaci. Méfeni po 1 roce od provedené operaéni korekce se vzhledem
k nizké adherenci zucastnilo 11 Zen (pramérny veék 47,9+12,9 let, vyska 166,3+6,7 cm,
hmotnost 70,6+10,6 kg). Kontrolni skupinu tvofilo 14 probandi (primérny vek
47,4+7,2 let, vyska 169+6,6 cm, hmotnost 73,1£12,8 kg), 11 zen a 3 muzi bez zdravotnich
obtizi.

Dynamické parametry chiize jsme analyzovali pomoci plantografické ploSiny
Footscan® pted operacni korekci deformity hallux valgus, 3 mésice a 1 rok po provedené
operaci. Vysledky jsme soucasné vztahovali k dynamickym parametrim chiize

naméfenych u kontrolni skupiny.
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Zvysledki této diplomové prace vyplyva, ze operaéni korekce hallux valgus
vyznamné ovliviluje dynamické parametry chiize. Ovlivnéni se tykd jak chodidla
operované¢ho, tak neoperovaného 3 meésice i 1 rok po provedeni operace. Nejvice
statisticky vyznamnych rozdilti jsme zaznamenali 1 rok po opera¢ni korekci ve srovnani se
stavem pfed operaci ve vSech oblastech obou chodidel, pficemZz nejvyraznéj$i narist
hodnot 1 rok po operaci se tykal zejména maxima tlaku a celkového zatizeni. Konkrétné
doslo u obou chodidel k narustu celkového zatizeni i maxima tlaku v celé oblasti zanozi na
pocatku stojné faze a v celé oblasti pfedonozi v zavéru stojné faze. Hodnoty sledovanych
parametrt ukazuji, ze se zatizeni chodidla pfi chiizi u o0sob shallux valgus vyviji

I S Casovym odstupem od provedené¢ho zakroku.

Mezi chodidlem s deformitou hallux valgus a zdravym chodidlem jsme nalezli
statisticky vyznamné zmény v dynamickych parametrech pied operaéni korekci a 3 mésice
po korekci. U chodidla s hallux valgus ptfed operaci jsme na pocatku stojné faze zjistili
niz§i maximum tlaku v oblasti laterdlni ¢asti paty a v zavéru stojné faze také nizsi
maximum tlaku v oblasti II. metatarzu. 3 mésice po operaci jsme na operovaném chodidle
v pocatku stojné faze a mezistoji zjistili delsi relativni dobu kontaktu celého zéanozi
a stfedonozi a v zavéru stojné faze jsme zaznamenali men$i maximum tlaku v oblasti
|. metatarzu, prstd a palce. 1 rok po operaci jsme mezi chodidly nenalezli zadné statisticky
vyznamné rozdily — doslo tedy k symetrizaci distribuce a pribéhu zatizeni mezi chodidly.
Z vysledku tak 1ze vyvodit, ze distribuce zatizeni béhem chiize u chodidla s deformitou
vyznamné ovliviiuje také pribéh zatizeni chodidla bez deformity, které se v Case také
vyviji.

Porovnani dynamickych parametrti chlize u osob s hallux valgus a kontrolni skupiny
ukazuje, Ze se distribuce a pribéh zatiZzeni chodidel porovnavanych skupin 1isi jednak pted
operatni korekci, ale také 3 mésice 1 1 rok po jejim provedeni. Nejvice statisticky
vyznamnych rozdili v dynamickych parametrech pacientti s hallux valgus a kontrolni
skupinou jsme zaznamenali 1 rok po provedeném operacnim zékroku. Zjistili jsme vétsi
maximum tlaku a celkové zatizeni ve vSech castech operovaného i neoperovaného
chodidla s vyjimkou palce neoperované nohy, u kterého zména v celkovém zatizeni
chodidla nebyla zjisténa. Na operovaném i neoperovaném chodidle pacientd s hallux
valgus jsme, mimo vyse uvedené zmény, zjistili na pocatku stojné faze zpozdeéni v zahdjeni
kontaktu celého zdnoZzi a vzhledem k celkovému trvani stojné faze jsme zaznamenali delsi

relativni dobu kontaktu v oblasti prstii. V zavéru stojné faze jsme u operovaného chodidla
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navic zjistili vétsi plochu kontaktu i zpozdéni v dosazeni maxima tlaku v oblasti palce.
Tyto vysledky naznacuji spiSe progresi naruSeni distribuce zatizeni béhem krokového
cyklu, nez jeho tendenci se piiblizovat k primérmym hodnotam kontrolni skupiny.
Srovnani dynamickych parametri u osob s hallux valgus a kontrolni skupiny pied operaci,
3 mésice a 1 rok po jejim provedeni také naznacuje, ze operacni korekce deformity hallux
valgus sama o0sob¢é neni dostatecnym prostfedkem k obnoveni funkce chodidla

a fyziologického prubéhu zatizeni chodidel pii chiizi.
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SUMMARY

Gait as a basic kind of human locomotion is highly individual and characteristic motor
display for each person. During gait the foot performs adaptation function, mainly while
walking on rough terrain, as well as role of a rigid lever that drives the body forward. Even
a little deviation or deformity of this very important afferent segment can lead to disruption

of a walking mechanism

Walking at patients with hallux valgus is characteristic by disrupted dynamic
stabilization of the I. ray of the foot that correlates with excessive pronation of ST joint and
reduced active dorsal flexion of the 1. MTP joint. Consequently the foot is not able to
perform its role as a rigid lever in the mid-stance and at the end of stance phase and to
sufficiently accomplish toe-off during pre-swing. This whole image has impact on the total
efficiency of the gait. Surgical treatment of hallux valgus comes in option when non-
surgical therapy that was meant to decrease patient’s clinical difficulties is unsuccessful.
The goal of the surgical treatment is to modify the deformity, maintain mobility of the
I. MTP joint, restore functioning of the foot, and to enhance patient’s quality of life. There
are more than 150 types of surgical corrections of hallux valgus that are more or less

utilized.

The main goal of this thesis was to evaluate effect of surgical treatment of hallux
valgus on dynamic gait parameters 1 year after the surgery by Footscan® foot pressure

platform.

Research group included 20 subjects (average age 51,4+11,1 years, average height
166,1+£6,0 centimetres, average weight 70,8+12,2 kilograms) - 19 women and 1 man, with
diagnosed hallux valgus who were indicated to surgical treatment. This group was
measured before the surgery and 3 months after the surgery. Because of a low adherence
only 11 operated women (average age 47,9+12,9 years, average height
166,3+6,7 centimetres, average weight 70,6+£10,6 kilograms) underwent the examination
1 year after the surgery. Control group included 14 healthy subjects (average age
47,447,2 years, average height 169+6,6 centimetres, average weight 73,1+12,8 kilograms)

- 11 women and 3 men.

Dynamic parameters of the gait were analysed by Footscan® foot pressure platform

before the surgical treatment of hallux valgus, 3 months after and 1 year after the surgery.
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Results were compared to dynamic parameters of the gait measured within the control
group.

Results of this thesis indicate that hallux valgus surgical treatment significantly affects
dynamic parameters of the gait. The influence was noted in operated and nonoperated foot,
3 months and 1 year after the surgery. The most statistically significant differences were
found 1 year after the surgical treatment compared to the values measured before the
surgery in all areas of both feet. The most noticeable increase of values 1 year after the
surgery was detected in maximum pressure and total amount of pressure. Specifically were
maximum pressure and total amount of pressure increased in both feet in the whole area of
rearfoot in the beginning of stance phase and in the whole area of forefoot at the end of
stance phase. Monitored values indicate that foot pressure distribution during gait in people

with hallux valgus develops even in time interval after the surgical treatment.

We found statistically significant differences in dynamic gait parameters within foot
with hallux valgus deformity and healthy foot before surgery and 3 months after. Before
operation in hallux valgus foot we noted lower maximum of pressure of lateral part of heel
at the beginning of stance phase and lower maximum of pressure of Il. metatarsal at the
end of stance phase. 3 months after surgical correction in operated foot we determined
prolonged time of loading of whole rearfoot and midfoot in the beginning of stance phase
and mid-stance, furthermore, we found lower maximum of pressure of I. metatarsal, lesser
toes and hallux during end of stance phase. 1 one year after surgery we did not noted any
statistical significant changes in dynamic gait parameters, accordingly, the foot pressure
distribution within hallux valgus foot and healthy foot become symmetrical. Thus, results
suggest, that foot pressure distribution during gait of hallux valgus foot influence also foot

pressure distribution of healthy foot, which changes during time period.

Comparison of dynamic parameters of gait between patients with hallux valgus and
control group shows that foot pressure distribution of compared groups differs before
operation and also 3 moths and one year after. The most statistically significant differences
within patients with hallux valgus and control group were found one year after chirurgical
correction. We determined increased maximum pressure and total amount of pressure in all
foot areas in both operated and nonoperated lower limb except in toe of nonoperated foot.
Furthermore, we found in operated and nonoperated foot delayed initiation of contact in all

parts of rearfoot in the beginning of stance phase and during end of stance phase prolonged
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time of whole loading of lesser toes versus complete stance phase. Moreover, in
nonoperated lower limb we noted larger contact area and delay in achieving maximum
pressure of hallux at the end of stance phase. These results suggest progression of foot
pressure distribution disorder while walking than tendency to approach to average values
of control group. The comparison of dynamic parameters of gait within patients with
hallux valgus deformity and control group before operation, 3 months and 1 year after also
indicates that surgical correction of hallux valgus deformity by itself is not sufficient

enough to restore foot functioning and physiological foot pressure distribution during gait.
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Piiloha 3 Vystupni parametry analyzy rozloZeni a distribuce tlaku pri kontaktu

chodidla s podlozkou

Tabulka 23. Charakteristika dynamickych parametri chize

% Start Time Okamzik zacatku zat€zovani oblasti vzhledem k trvani
stojné faze

% End Time Okamyzik konce zatéZovani oblasti vzhledem k trvani stojné
faze

% Contact Relativni doba kontaktu dané oblasti vzhledem k trvani
stojné faze

Max P Maximum tlaku v dané oblasti

% Time Max P | Okamzik dosaZeni maximalniho zatizeni v uré¢ité oblasti
vzhledem K trvani stojné faze

Load rate Rychlost zatizeni — (=Max P/Time Max P)

Impulse Celkové zatizeni dané oblasti (integral ze zavislosti tlaku na
case)

Contact area Plocha oblasti

Max peak Maximalni hodnota tlaku naméfena na nékterém ze senzora

sensor value in | v dané oblasti

area

[%]
[%]
[%]

[N/cm]
[%]

[N/cm?® ms]
[Ns/cm]

[cm?]
[N/cm2]
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Piiloha 4 Prehled parametri, u nichz doslo k statisticky vyznamnym zménam

Tabulka 24. Statisticky vyznamné rozdily na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05
méienych parametrii pro oblast T1- M3 operované 1 neoperované nohy vyzkumné skupiny
pted operaci, 3 mésice a 1 rok po operacni korekci

T1 T2-5 M1 M2 M3
V p V p V p V p V p
% Start time D+F | 0,04 | A+B | <0,01

[%] B+F | 0,04
% End time C+D | 0,02 | C+D | 0,03

[9%] C+E | 0,05

MaxP 0,01 | A+C | 0,02 | A+C | 0,01 | A+B | 0,04 | A+E | 0,01
[N.cm?] A+E | 0,02 | A+E | 0,02 | C+D | 0,02 | A+E | 0,01 | B+F | 0,01

B+F | 0,03 | B+F | 0,02 | C+E | 0,01 | B+F | 0,02 | C+E | 0,01
C+D | 0,01 | C+D | <0,01 | D+F | 0,01 | C+E | 0,01 | D+F | 0,01

C+E |0,01 | C+E | 0,01 D+F | 0,01
D+F D+F | 0,02
% Time MaxP | A+C | 0,01 | A+B | 0,02 A+C | 0,01
[%] B+D | 0,02 | B+F | 0,01 C+D | 0,02
C+D | 0,01 | C+E | 0,02 C+E | 0,01
Max Peak A+E [ 0,01 | A+E | 0,01 | A+C | 0,02 | A+E | 0,03 | A+E | 0,03
[N/cmz] B+F | 0,01 | B+F | 0,01 | A+E | 0,03 | B+F | 0,02 | B+F | 0,01

C+E |0,01|C+D| 0,03 |B+D | 0,04 | C+D | 0,04 | C+E | 0,01
D+F | 0,01 | C+E | 0,01 | B+F | 0,01 | C+E | 0,01 | D+F | 0,01
D+F | 0,01 | C+E | 0,01 | D+F | 0,01
D+F | 0,01

Impuls A+C | 0,03 | A+C | 0,02 | A+C | 0,01 | A+E | 0,02 | A+E | 0,02
[N.s.cm'z] A+E | 0,01 | A+E | 0,05 | A+E | 0,02 | B+F | 0,01 | B+F | 0,01
B+F | 0,03 | B+F | 0,02 | B+F | 0,02 | C+E | 0,02 | C+E | 0,02
C+E |0,02|C+D | 0,01 | C+E | 0,02 | D+F | 0,02 | D+F | 0,02
D+F | 0,02 | C+E | 0,02 | D+F | 0,02

D+F | 0,04
Contact area A+E [ 0,01 A+B | 0,04 A+E | 0,02
[cm?] B+D | 0,03 B+F | 0,02
B+F | 0,02 C+E | 0,02
C+E | 0,01 D+F | 0,01
D+F | 0,05
% Contact[%] E+F | 0,01 | A+C | 0,03
Load rate D+F | 0,05 | B+F | 0,04 | B+F | 0,03 | A+E | 0,02 | A+E | 0,02
[N/(cm?.s] C+E | 0,02 | C+E | 0,01 | B+F | 0,02 | B+F | 0,01

D+F | 0,01 | C+E | 0,01 | C+E | 0,01
D+F | 0,01 | D+F | 0,01
Legenda: V - varianta srovnavanych koncetin, p - hladina statistické vyznamnosti, A - operovana noha pied
operaci, B - neoperovana noha pted operaci, C - operovana noha 3 mésice po operaci, D - neoperovana noha

3 mésice po operaci, E - operovana noha 1 rok po operaci, F - neoperovana noha 1 rok po operaci, T1 - palce,
T2-5-2.-5. prst, M1 - |. metatarz, M2 - 1I. metatarz, M3 - Ill. metatarz
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Tabulka 25. Statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
méfenych parametri pro oblast M4 - HM operované i neoperované nohy vyzkumné
skupiny pied operaci, 3 mésice a 1 rok po operacni korekci

M4 M5 MF HL HM

V p V p V p V p V p
Start time B+D | 0,01 | D+F | 0,05 A+C | 0,01 | A+C | 0,01
[%0] B+D | 0,01 | A+E | 0,02

C+E | 0,01 | B+F | 0,03
D+F [ 0,01 | C+E | 0,01

D+F | 0,01

End time A+C | 0,01 | A+C| 0,02 | A+C | 0,01 | A+C | 0,01
[%0] C+D | <0,01 |C+D | <0,01|C+D | 0,01 | C+D | 0,01
C+E | 0,01 | C+E | 0,04 C+E | 0,05

MaxP A+E | 0,02 | A+E| 0,03 | C+E | 0,05 | A+E | 0,01 | A+E | 0,01
[N.cm?] B+F | 0,01 | B+F | 0,01 B+F [ 0,02 | B+F | 0,01
C+E | 0,01 | C+E | 0,01 C+E | 0,01 | C+E | 0,01

D+F | 0,01 | D+F | 0,01 D+F | 0,01 | D+F | 0,01

Time MaxP | A+C | 0,01 | A+C | 0,01 | A+C | 0,03 C+D | 0,03

[%] C+D | <0,01 | C+D | <0,01 | C+D | 0,01
C+E | 0,01 | C+E | 0,01
Max Peak B+F | 0,01 | A+E| 0,02 | A+E | 0,01 | A+E | 0,01 | A+E | 0,01
[N/cm?] C+E | 0,02 | B+F | 0,01 | C+E | 0,03 | A+B | 0,04 | B+F | 0,02
D+F | 0,01 | C+E | 0,01 | B+F | 0,01 | B+F | 0,01 | C+E | 0,03
D+F | 0,01 C+E | 0,03 | D+F | 0,03
D+F | 0,03
Impuls A+E | 0,01 | A+E | 0,03 [ A+E| 0,02 | A+E [ 0,02 | A+E | 0,01
[N.scm? | B+F | 0,01 | B+F | 0,03 | B+F | 0,02 | B+F | 0,02 | B+F | 0,01
C+E | 0,02 | C+E | 0,02 | C+E | 0,02 | C+E | 0,04 | C+E | 0,04

D+F | 0,02 D+F | 0,02 | D+F | 0,02
Contact area | A+E | 0,02 A+E | 0,01
[cm?] B+F | 0,03 C+E | 0,01
C+E | 0,01 D+F | 0,02

D+F | 0,01
% Contact C+D | 0,03 |C+D | <0,01 | A+C [ 0,01 | A+C | 0,01
[%] D+F | 0,02 C+D | 0,01 | C+D | <0,01
Loadrate | A+E | 0,05 | B+F | 0,02 | C+E | 0,02 | A+E | 0,01 | A+E | 0,01
[N/(cm®s] | B+F | 0,01 | C+E | 0,01 B+F [ 0,01 | B+F | 0,01
C+E | 0,01 | D+F | 0,01 C+E | 0,01 | C+E | 0,02
D+F | 0,02 D+F | 0,04 | D+F | 0,01

Legenda: V - varianta srovnavanych koncetin, p - hladina statistické vyznamnosti, A - operovana noha pied
operaci, B - neoperovana noha pted operaci, C - operovana noha 3 mésice po operaci, D - neoperovana noha
3 mésice po operaci, E - operovana noha 1 rok po operaci, F - neoperovana noha 1 rok po operaci, M4 -
IV. metatarz, M5 - V. metatarz, MF - sttedonozi, HL - lateralni ¢ast paty, HM - medialni ¢ast paty
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Tabulka 26. Statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
méfenych parametrti pro oblast T1 - M3 obou chodidel vyzkumné skupiny pted operaci,
3 mésice a 1 rok po operacni korekci v porovnani s kontrolni skupinou

T1 T2-5 M1 M2 M3

V p V p V p V p V p

% Start time E+G | 0,05 |D+H | 0,05 |D+H | 0,03 | G+H | 0,04
[%] F+H | 0,02

% End time A+G | 0,04 D+H | 0,02 | D+H | 0,02
[%] B+H | 0,02
C+G | 0,05
D+H | 0,01

MaxP E+G | <0,01 | E+G [ <0,01 | A+G | 0,01 | A+G | 0,02 | C+G | 0,05
[N.cm?] | F+H | 0,01 | F+H | <0,01 | E+G | <0,01 | C+G | 0,04 | D+H | 0,03
F+H | <0,01 | E+G | <0,01 | E+G | <0,01
F+H | <0,01 | F+H | <0,01

% Time | C+G | <0,01 | C+G | 0,01 C+G | 0,03
MaxP [%] | D+H | 0,05
E+G | 0,01

Max Peak | E+G | <0,01 | B+H | 0,02 | A+G | 0,01 | A+G | <0,01 | A+G | 0,01
[N/em?] | F+H | <0,01 | D+H | 0,03 | E+G | <0,01 | B+H | 0,02 | B+H | 0,01
E+G | <0,01 | F+H | <0,01 | E+G | <0,01 | E+G | <0,01
F+H | <0,01 F+H | <0,01 | F+H | <0,01

Impuls E+G | <0,01 | E+G | <0,01 | A+G | 0,01 | A+G | 0,01 | A+G | 0,02
[N.s.cm'z] F+H | <0,01 | E+G [ <0,01 | C+G | 0,03 | B+H | 0,03
F+H | <0,01 | E+G | <0,01 | C+G | 0,03
F+H | <0,01 | D+H | 0,02

E+G | <0,01
F+H | <0,01
Contactarea | E+G | 0,01 | E+G | 0,02 | A+G | <0,01
[cm?] F+H | 0,04 C+G | 0,01
% Contact E+G | 0,01 |G+H [<0,01 | A+G | 0,02 | A+G | 0,02
[%] F+H | 0,01
Loadrate | E+G | 0,04 | E+G | 0,01 | E+G | <0,01 | E+G | <0,01 | E+G | <0,01
[N/(cm?.s] F+H | 0,02 | F+H | <0,01 | F+H | <0,01 | F+H | <0,01

Legenda: V - varianta srovnavanych kongetin, p - hladina statistické vyznamnosti, A - operovana noha VS
pied operaci, B - neoperovana noha VS pied operaci, C - operovana noha VS 3 mésice po operaci, D -
neoperovand noha VS 3 mésice po operaci, E - operovana noha VS rok po operaci, F - neoperovana noha VS
rok po operaci, G - nepreferovana noha KS, H - preferovana noha KS, T1 - palce, T2-5 - 2. - 5. prst, M1 -
I. metatarz, M2 - |l. metatarz, M3 - I1l. metatarz
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Tabulka 27. Statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
meéfenych parametrd pro oblast M4 - HM obou chodidel vyzkumné skupiny pied operaci,
3 mésice a 1 rok po operacni korekci v porovnani s kontrolni skupinou

M4 M5 MF HL HM
\ p \ p \% p \% p \% p
Start time D+H | 0,05 A+G | 0,02 | A+G | 0,02
[%0] B+H | 0,04 | B+H | 0,04
E+G | <0,01 | E+G | <0,01
F+H | <0,01 | F+H | <0,01
Endtime |B+H | 0,05 | B+H | 0,03 B+H | 0,03 | C+G | <0,01
[%0] C+G | 0,01 | C+G | <0,01 C+G| 0,01 |D+H| 0,02
D+H | <0,01 | D+H | 0,03 D+H | 0,01
F+H | <0,01
MaxP C+G| 0,04 |[B+H| 0,01 | E+G |<0,01 | E+G | <0,01 | A+G | 0,02
[Ncm?] |D+H | 0,04 |E+G |<0,01|F+H | 0,02 | F+H | <0,01 | B+H | 0,03
E+G | <0,01 | F+H | <0,01 E+G | <0,01
F+H | <0,01 F+H | <0,01
Time MaxP | B+H | 0,01 |B+H | 0,01 | C+G | 0,03
[%0] C+G | <0,01 | C+G | 0,01
D+H | 0,01 |D+H| 0,02
Max Peak | B+H | 0,02 |B+H | 0,01 |B+H | 0,04 | A+G | 0,02 | A+G | 0,01
[N/cm?] C+G| 0,04 |[C+G| 0,02 | E+G |<0,01 |B+H | 0,01 |B+H | 0,01
D+H | 0,04 | E+G | <0,01 | F+H | <0,01 | E+G | <0,01 | C+G | 0,01
E+G | <0,01 | F+H | <0,01 F+H | <0,01 | E+G | <0,01
F+H | <0,01 F+H | <0,01
Impuls B+H | 0,02 |B+H| 0,03 |C+G| 0,04 |B+H | 0,01 | A+G| 0,01
[N.s.em?] | C+G | 0,02 | E+G | <0,01 | E+G | <0,01 | C+G | <0,01 | B+H | 0,01
D+H| 0,01 | F+H |<0,01 | F+H | 0,01 |D+H | 0,02 | C+G | <0,01
E+G | <0,01 E+G | <0,01 | D+H | 0,01
F+H | <0,01 F+H | <0,01 | E+G | <0,01
F+H | <0,01
Contact B+H | 0,01 |[C+G | 0,04 | A+G| 0,04 | E+G | 0,02
area [cm’] D+H | 0,01 C+G | 0,03
D+H | 0,04
E+G | <0,01
F+H | 0,01
% Contact | B+H | 0,02 | B+H | 0,03 B+H | 0,04 | C+G | <0,01
[%0] F+H | 0,01 C+G | 0,01 |D+H | 0,03
D+H | 0,02
Loadrate | E+G | 0,04 |E+G | 0,01 | E+G |<0,01 | E+G | <0,01 | E+G | <0,01
[N/(cm?.s] F+H | 0,02 | F+H | <0,01 | F+H | <0,01 | F+H | <0,01

Legenda: V - varianta srovnavanych kongetin, p - hladina statistické vyznamnosti, A - operovana noha VS
pred operaci, B - neoperovana noha VS pied operaci, C - operovand noha VS 3 mésice po operaci, D -
neoperovand noha VS 3 mésice po operaci, E - operovana noha VS rok po operaci, F - neoperovana noha VS
rok po operaci, G - nepreferovana noha KS, H - preferovana noha KS, M4 - IV. metatarz, M5 - V. metatarz,
MF - sttedonozi, HL - lateralni ¢ast paty, HM - medialni ¢ést paty
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Piiloha 5 Hodnoty parametri jednotlivych oblasti chodidla

Tabulka 28. Hodnoty métenych parametrl a jejich porovnani pro oblast palce
palec (T1) pted operaci OP pired operaci NEOP
median | SD | min | max | median| SD | min | max
% Start time [%)] 48,8 |(17,1| 225 | 87,4 56,9 | 17,7 | 1577 | 77,7
% End time [%] 100 |0,64 |98,20 | 100 100 |0,24 199,24 | 100
MaxP [N.cm™] 2 1,3] 03 | 48 1,8 | 16| 04 | 53
% Time MaxP [%] | 88,38 | 3,98 | 78,06 | 93,94| 87,1 | 3,77 | 78,38 | 92,79
Max Peak [N/em?] | 88 |[565| 09 | 185 | 79 [639] 17 | 255
Impuls [N.s.cm™] 025 |027]| O 0,9 025 [0,36| O 1,4
Contact area [cm”] 92 ([313| 19 | 139 88 |[318| 30 | 150
% Contact [%] 470 |17,7| 12 75 38 172 | 21 82
Load rate [N/(cm“s] | 0,01 [001| 0 005] 001 |001| O 0,05

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

palec (T1) 3 mésice po operaci OP 3 mésice po operaci NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
% Start time [%] 57,0 [286| 1,1 | 872 | 591 |212]| 164 | 88,3
% End time [%] 100 |0,71|96,85| 100 100 |0,32|98,88 | 100
MaxP [N.cm™] 1,2 06 | 0,1 2,3 1,3 20 | 0,2 9,1
% Time MaxP [%] | 92,63 | 4,28 | 75,03 | 95,31 | 89,46 | 3,30 | 82,78 | 94,60
Max Peak [N/cm®] 575 | 36| 09 | 114 6,2 [491] 18 | 20,2
Impuls [N.s.cm™] 0,1 |012| O 0,4 02 |03 | 0 1,3
Contact area [cm”] 10,3 |2,68| 41 | 135 96 |[232| 56 | 154
% Contact [%] 415 284 | 11 98 38 20,7 | 11 82
Load rate [N/(cm”s] | 0,1 [0,03]| 0 0,1 001 [002| O 0,05

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

palec (T1) 1 rok po operaci OP 1 rok po operaci NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
%Start time [%] 448 | 16,4 | 252 | 70,6 | 446 | 191 | 21,7 | 72,4
%End time [%] 100 0 100 | 100 100 0,36 | 98,8 | 100
MaxP [N.cm™] 68 |378| 04 | 152 | 53 | 284 | 2 11
% Time MaxP [%] | 88,95 | 4,15 | 78,06 | 92,84 | 86,89 | 3,40 | 82,69 | 94,29
Max Peak [N/cm?] 418 |1737| 5 65 325 [1471| 93 | 511
Impuls [N.s.cm™] 1,1 0,57 0 2 0,9 0,51 0 0,7
Contact area [cm“] 16,1 | 430 | 52 | 195 154 | 409 | 82 | 214
% Contact [%] 49 18,7 | 11 76 39 18 22 85
Load rate [N/(cm”s] | 0,03 | 0,07 0 0,09 | 0,03 | 0,02 | 0,01 | 0,06

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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palec (T1) KS nepreferovana preferovana
median | SD min | max | median | SD | min | max
% Start time [%] 41,90 | 15,76 26,81 | 82,32 | 51,72 | 14,8 | 32,75 | 81,97
% End time [%] 100 0 100 | 100 100 0 100 | 100
MaxP [N.cm™] 1,25 | 1,34 | 03 | 51 1,9 [1,39| 04 | 43
% Time MaxP [%] | 85,14 | 3,93 | 78,96 | 93,49 | 85,54 | 3,65 80,77 | 85,5
Max Peak [N/em?] | 28 | 596 | 03 | 167 | 33 [523] 1 | 167
Impuls [N.s.cm?] 02 |024] 0 0,9 04 [024] 0 0,8
Contactarea[cm?] | 114 | 52 | 15 | 146 | 135 |59 | 2 16
% Contact [%] 55,5 15,2 17 67 50 142 | 14 65
Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 0 0,031 002 |001| O 0,05

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum

Tabulka 29. Hodnoty métenych parametri a jejich porovnani pro oblast 2. - 5. prstu
prsty (T2-5) pted OP pted NEOP
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 55,52 | 18,62 | 18,41 | 82,22 | 58,70 | 17,34 | 20,21 | 79,62
End time [%] 98,54 | 1,86 | 93,89 | 100 | 98,82 | 1,52 | 94,65 | 100
MaxP [N.cm™] 1 1,2 | 01 | 41 1,0 1,3 | 02 | 41
Time MaxP [%] 84,76 | 3,32 | 78,23 91,09 86,33 | 3,65 | 79,94 | 93,1
Max Peak [N/em?] | 575 | 521 | 09 [ 167 | 62 [506 | 1 | 176
Impuls [N.s.cm™] 0,15 | 0,34 0 1,2 0,15 | 0,38 0 1,6
Contactarea[cm?] | 20,45 | 573 | 90 | 296 | 21,2 | 466 | 128 | 30
% Contact [%] 395 | 194 | 13 80 36,5 | 16,0 | 18 78
Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 0 0,02 0,01 | 0,01 0 0,03

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

prsty (T2-5) 3 mésice OP 3 mésice NEOP
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 65,02 | 26,62 | 1,14 | 82,2| 58,03 | 16,7 | 18,01 | 75,33
End time [%] 98,88 | 2,03 |93,25| 100 | 99,29 | 1,55 | 95,04 | 100
MaxP [N.cm™] 0,5 0,4 00 | 16 0,9 0,7 0,3 3
Time MaxP [%] 89,19 | 5,32 | 70,41 ]96,2| 86,35 | 3,87 | 75,06 | 92,41
Max Peak [N/cm®] 3,5 244 | 09 | 79] 48 | 325 | 09 | 1372
Impuls [N.s.cm™] 0,1 0,07 0 0,3 0,1 0,19 0 0,8
Contact area [cm?] | 19,15 | 5,35 | 8,2 [289| 236 6,17 | 98 | 32,6
% Contact [%] 33 27,5 8 98 39 16,2 18 77
Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 0 0,1] 001 |<001| O 0,01

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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prsty (T2-5) 1rok OP 1 rok NEOP

median | SD min | max | median| SD min | max
Start time [%] 38,94 |16,21|1253| 64,1 | 31,96 | 21,76 | 15,91 | 75,32
End time [%] 97,7 | 1,76 | 92,46 | 98,74 | 98,35 | 1,79 | 94,10 | 100
MaxP [N.cm™] 26 [ 19 | 11 | 71 27 |13 | 12 | 60
Time MaxP [%)] 82,09 | 4,01 |73,25|86,46| 83,18 | 4,68 | 73,94 | 89,34
Max Peak [N/cm®] 186 | 936 | 139 | 418 | 18,6 10 9,3 | 418
Impuls [N.s.cm™] 0,4 053 | 0,1 1,8 0,6 029 | 0,1 1,2
Contactarea[cm?] | 21,4 | 474 | 11 | 28 24 | 484 | 158 | 32,2

% Contact [%] 55 159 | 34 82 62 208 | 22 79
Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 | 0,01 | 0,03 | 0,01 | 0,01 | 0,01 | 0,03

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

prsty (T2-5) KS nepreferovana preferovana
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 60,17 | 11,66 | 32,27 | 82,55 | 62,30 | 9,08 | 45,05 | 82,81
End time [%] 97,27 | 1,81 | 93,76 98,96 | 97,22 | 2,07 |91,92 | 99,45
MaxP [N.cm™] 0,5 0,39 | 01 1,3 0,4 0,33 | 0,2 1,1
Time MaxP [%] 83,79 | 3,94 | 77,13 |91,69| 84,47 | 3,15 | 78,66 | 91,99
Max Peak [N/cm®] 1,7 | 278 ] 04 | 97 1,3 [ 328 | 1 11
Impuls [N.s.cm™] 0,1 0,06 0 0,2 0,1 0,07 0 0,2
Contact area[cm?] | 14,65 | 832 | 15 | 251 | 1526 | 957 | 15 | 26,6
% Contact [%] 36 11,4 |13 64 32,21 | 9,65 15 51
Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 0 001] 001 |<001| O 0,01

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum

Tabulka 30. Hodnoty méfenych parametrii a jejich porovnani pro oblast I. metatarzu
I. metatarz (M1) pred OP pted NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 17,13 | 7,52 | 9,33 | 33,54 | 18,10 | 8,44 | 10,01 | 48,62
End time [%] 94,44 | 2,05 | 90,59 |98,06| 94,59 | 2,08 | 89,62 | 97,92
MaxP [N.cm™] 3,9 351 | 04 | 12,7 3,7 415 | 05 | 147
Time MaxP [%] 74,24 | 3,44 | 67,50 |81,73| 74,40 | 2,99 | 70,75 | 82,52
Max Peak [N/cm®] 114 |1627| 11 | 616 | 11,0 |16,67| 14 | 57,2
Impuls [N.s.cm™] 0,9 1,12 | 0,1 4,5 085 | 098 | 0,1 3,2
Contact area [cm”] 146 | 3,19 | 98 | 236 | 13,7 | 263 | 86 | 17,6
% Contact [%] 74 8 57 82 72,5 8,9 45 84
Load rate [N/(cm”s] | 0,02 | 0,02 0 0,06 | 0,01 | 0,01 0 0,05

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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I. metatarz (M1) 3 mésice OP 3 mésice NEOP
median | SD min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 19,92 | 13,563 (10,22 | 62,74 | 21,11 | 9,43 | 2,64 | 49,61
End time [%] 93,67 | 2,11 | 87,20 | 95,84 | 94,80 | 2,34 | 89,14 | 99,43
MaxP [N.cm™] 205 | 081 | 06 | 34 29 |141] 05 6
Time MaxP [%)] 74,82 | 5,83 | 60,23 84,84 76,48 | 2,16 | 72,55 | 80,79
Max Peak [N/cm®] 6,2 328 | 1,8 | 150 9,7 [393| 1,2 | 150
Impuls [N.s.cm™] 0,5 0,26 | 0,1 1,1 065 [035| 0,1 1,4
Contact area [cm?] | 14,05 | 406 | 34 | 229 | 1425 [264] 9,0 | 184
% Contact [%] 69 12,7 | 31 79 71 10 | 43 87
Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 0 0,021 001 |001| O 0,02

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

I. metatarz (M1) 1rok OP 1 rok NEOP
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 19,63 | 8,08 | 9,97 | 34,08| 16,76 | 7,46 | 8,17 | 34,06
End time [%] 92,89 |2,06|98,51|96,25| 93,47 | 2,86 | 88,46 | 98,74
MaxP [N.cm™] 95 [469] 44 | 197 79 [ 474 ] 42 | 212
Time MaxP [%] 74,60 |3,75|68,41|81,80| 74,04 | 3,53 | 68,37 | 80,52
Max Peak [N/em?] | 37,2 |17,1]| 9,3 | 65 325 [21,12] 13,9 | 929
Impuls [N.s.cm™] 21 [091] 11 | 42 1,7 | 085 | 12 | 40
Contact area [cm?] 124 [239| 9 16,1 | 124 | 2,33 | 8,2 | 16,9
% Contact [%] 69 78 | 55 82 72 7,6 58 81
Load rate [N/(cm”s] | 0,04 [0,02| 0,02 | 0,09 [ 003 | 0,02 | 0,02 | 0,08

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

I. metatarz (M1) KS nepreferovana preferovana
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 17,73 | 6,77 | 11,22 | 32,45 | 15,69 | 4,35 | 10,52 | 24,00
End time [%] 93,61 |155]91,20 96,85 93,46 | 1,48 |91,56 | 97,21
MaxP [N.cm™] 1,35 (098 | 0,6 4,2 21 1135| 0,6 4,7
Time MaxP [%] 74,28 | 3,34 166,82 |79,72| 77,29 | 4,88 61,85 | 81,08
Max Peak [N/cm®] 305 [357| 1 123 | 485 [463| 1,7 | 16,7
Impuls [N.s.cm®] | 035 [025] 02 | 11 06 [028] 04 | 1,4
Contact area [cm?] 105 (531| 15 | 165 | 1061 (6,25| 15 | 184
% Contact [%] 70,50 | 6,48 | 56 81 7750 | 49 | 67 83
Load rate [N/(cm®s] | 0,01 [001| 0 0,021 001 |001| O 0,02

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum
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Tabulka 31. Hodnoty méfenych parametrii a jejich porovnani pro oblast Il. metatarzu
Il. metatarz (M2) pied OP pifed NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min max
Start time [%] 11,11 | 3,23 | 7,70 | 19,52 | 12,10 | 3,54 | 553 | 22,33
End time [%] 96,17 | 2,13 91,23 |100,9| 95,87 |2,08| 90,26 | 100,24
MaxP [N.cm™] 54 [278] 09 | 108 | 60 [343| 14 | 118
Time MaxP [%)] 77,50 | 3,56 | 68,20 |82,89| 78,55 | 3,87 | 70,11 | 85,43
Max Peak [N/cm®] 16,3 |116| 3,1 | 519 ]| 16,3 |115| 48 42,2
Impuls [N.s.cm™] 165 [082| 0,3 3,2 1,75 1104| 04 4,8
Contactarea[cm?] | 10,7 | 1,7 | 82 | 142 | 109 [197| 71 | 146
% Contact [%] 82 41 | 72 88 81 41 | 68 84
Load rate [N/(cm®s] | 0,02 [001] 0 0,041 002 |001| O 0,05

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Il. metatarz (M2) 3 mésice OP 3 mésice NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 13,34 | 3,92 | 8,73 | 2461| 12,80 | 7,34 | 0,00 | 37,31
End time [%] 95,69 | 1,37 92,60 |97,66| 96,27 | 1,84 |94,40 | 101,72
MaxP [N.cm™] 355 [247] 10 | 109 | 415 [283] 13 | 132
Time MaxP [%] 78,38 2,90 | 73,74 8397 | 78,46 | 3,36 | 71,59 | 86,18
Max Peak [N/cm®] 925 |697| 26 | 308 | 114 |10,6| 4,8 54,6
Impuls [N.s.cm™] 09 |054| 0,3 2,6 1,2 |065| 0,3 3,0
Contact area [cm?] 112 |208| 75 | 154 | 11,2 [169| 7,9 13,9
% Contact [%] 79 41 | 68 84 80 7 57 90
Load rate [N/(cm®s] | 0,01 [001| 0 003 ] 001 |001] O 0,4

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Il. metatarz (M2) 1rok OP 1 rok NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 12,77 | 518 | 6,27 |24,76 | 12,77 | 4,59 | 5,13 | 21,54
End time [%] 94,57 1,89 91,68 |9859| 9511 | 2,63 | 89,50 | 98,65
MaxP [N.cm™] 145 | 9,58 9 35 14,3 7,8 6,7 | 334
Time MaxP [%] 7758 | 2,34 | 7305|7981 | 77,02 | 3,62 | 70,47 | 84,18
Max Peak [N/cm®] 51,1 |26,79| 27,9 |102,2| 55,7 |24,21| 139 | 97,6
Impuls [N.s.cm™] 3,8 2,47 2 9,7 4,1 167 | 1,7 7,5
Contact area [cm?] 10,5 1,15 | 79 12 105 | 0,78 | 86 | 11,2
% Contact [%] 79 541 | 67 88 79 4,15 | 72 85
Load rate [N/(cm”s] | 0,04 | 0,03 | 0,03 | 0,41 | 0,05 | 0,03 | 0,02 | 0,11

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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Il. metatarz (M2) KS nepreferovana preferovana

median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 13,18 | 5,48 | 9,77 | 31,08 | 11,03 | 4,04 | 7,19 | 20,39
End time [%] 9542 | 1509177 97,83 94,79 | 1,48 |91,77 | 97,83

MaxP [N.cm™] 285 | 21| 14 7,4 225 |165| 1.2 5,9
Time MaxP [%] 78,55 | 3,03 71,96 |82,77] 79,95 | 3,63 | 70,89 | 82,82
Max Peak [N/cm®] 6,75 [409| 18 | 158 | 745 | 52 | 31 | 185

Impuls [N.s.cm™] 06 028| 04 1,4 095 | 05| 04 1,8
Contact area [cm?] 96 |458| 2 14 109 | 49 | 15 | 142

% Contact [%] 78 574 | 61 83 80 3,7 | 70 85
Load rate [N/(cm®s] | 0,01 [001| 0 0,03 ] 001 |001| O 0,03

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum

Tabulka 32. Hodnoty méfenych parametrii a jejich porovnani pro oblast I11. metatarzu

I11. metatarz (M3) pred OP ptfed NEOP
median | SD min max | median | SD min | max
Start time [%] 9,01 252 | 6,13 | 1724 | 890 | 2,41 | 542 | 14,53
End time [%] 96,10 | 2,20 | 91,19 | 100,67 | 95,44 | 2,07 | 90,20 | 99,57
MaxP [N.cm™] 56 | 367 | 10 | 142 | 625 | 461 | 11 | 17,7

Time MaxP [%] 77,47 | 4,25 | 66,51 | 83,48 | 76,92 | 4,29 | 66,80 | 85,32
Max Peak [N/cm?] | 12,75 [ 12,23 | 3,1 57,2 | 1585 11,48 | 2,8 | 44,9
Impuls [N.s.cm™] 1,95 1 0,3 3,4 1,6 1,4 | 03 | 59
Contact area [cm?] 9,8 129 | 75 13,5 9,6 132 | 7,1 12

% Contact [%] 83,5 3,3 74 90 83,5 3,1 76 89

Load rate [N/(cm”s] | 0,02 | 0,01 0 0,04 0,02 | 0,01 0 0,05

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

I11. metatarz (M3) 3 mésice OP 3 mésice NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 10,22 |3,31| 6,42 | 19,45| 10,12 |3,84 | 0,12 | 17,52
End time [%] 95,63 |1,38 92,44 (97,60 9593 |2,08 9351 | 102,10
MaxP [N.cm™] 42 1237 14 | 117 42 1316 2,3 14,4
Time MaxP [%] 80,58 | 2,08 |76,38 84,37 77,89 |3,68| 7054 | 86,74
Max Peak [N/cm®] 106 |586| 26 | 273 110 |7,17| 35 36,1
Impuls [N.s.cm™] 1,3 [061| 05 2,7 1,25 /085| 0,8 3,9
Contact area [cm?] 9,8 129 75 | 135 96 |132| 7,1 12,0
% Contact [%] 82 38 | 72 87 825 | 35| 74 89
Load rate [N/(cm®s] | 0,02 [001] 01 | 004 | 001 [001]| 01 0,04

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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I1l. metatarz (M3) 1rok OP 1 rok NEOP

median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 9,31 | 3,75 | 5,02 | 19,00 9,66 | 2,66 | 508 | 14,15
End time [%] 9457 | 1,89 | 91,68 |98,59| 9511 | 2,63 | 89,50 | 98,65

MaxP [N.cm™] 17,1 [1099| 88 | 43 | 189 | 7,02 | 11,3 | 37
Time MaxP [%] 74,60 | 3,31 | 70,21 |80,91| 76,23 | 3,93 | 68,22 | 82,71
Max Peak [N/cm?] | 484 |26,73| 27,9 [111,5]| 41,8 [17,85]| 27,9 | 79,0
Impuls [N.s.cm™] 51 356 | 2,1 | 134 4,9 232 | 34 | 117

Contact area [cm?] 8,2 0,67 | 6,8 9 8,2 064 | 75 9,8

% Contact [%] 83 460 | 71 89 83 298 | 78 87
Load rate [N/(cm”s] | 0,05 | 0,04 | 0,03 | 0,46 | 0,06 | 0,02 | 0,03 | 0,11

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

I1l. metatarz (M3) KS nepreferovana preferovana
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 997 |527]| 810 |27,71| 8,71 |3,97| 5,23 | 19,25
End time [%] 94,58 |1,58|9154|9720| 93,75 | 1,78 | 90,44 | 96,88
MaxP [N.cm™] 225 [165] 12 | 59 | 235 [228] 13 8

Time MaxP [%)] 77,42 | 450 | 65,75 |82,66| 76,00 | 3,86 | 64,37 | 80,44
Max Peak [N/cm?] 6,2 4 18 | 158 | 785 |544| 1,7 | 185
Impuls [N.s.cm™] 0,7 |043| 0,3 1,6 0,7 058 04 2,2
Contact area [cm?] 96 |423| 15 | 135 94 |[455| 15 | 14,6

% Contact [%] 815 [537| 65 86 82 341 | 73 86

Load rate [N/(cm”s] | 0,01 [001] 0 0,02 | 001 |001| O 0,03

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum

Tabulka 33. Hodnoty méfenych parametrii a jejich porovnani pro oblast IV. metatarzu

IV. metatarz (M4) VS pred OP pred NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 801 [322]| 334 |1571| 7,14 |291| 4,02 | 14,32
End time [%] 93,03 |1,85|88,91|96,22| 9290 | 1,78 | 88,83 | 96,17
MaxP [N.cm™] 37 [339] 07 | 115]| 42 [403] 0,7 | 155

Time MaxP [%] 72,42 | 8,87 |42,86|80,37| 73,59 |4,38 64,87 | 82,95
Max Peak [N/cm?] 110 [915| 1,8 | 37 11 |915| 18 | 37
Impuls [N.s.cm™] 1,1 |134| 0,2 4,8 1,15 | 1,44 ] 0,3 54
Contact area [cm”] 103 | 15| 75 | 135 9,8 15| 75 | 128

% Contact [%] 82 47 | 69 89 83 32| 76 87

Load rate [N/(cm”s] | 0,01 [001]| 0 0,04 0,1 [001| O 0,05

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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IV. metatarz (M4) 3 mésice OP 3 mésice NEOP
median | SD | min | max | median| SD | min max

Start time [%] 911 [4,71] 5,80 | 2573 9,62 |[412] 501 | 21,82
End time [%] 94,11 |2,0186,59]9599| 93,00 |2,22 90,20 | 100,00
MaxP [N.cm™] 35 (223 1 [102| 37 [224| 1,7 | 121

Time MaxP [%] 78,51 | 3,59 | 71,89 |85,03| 74,00 |5,84|56,85| 83,22
Max Peak [N/cm?] | 745 [7,02] 26 | 326 7 [|801| 26 | 414
Impuls [N.s.cm?] | 1,25 [0,72] 04 | 33 1,1 [082] 06 | 43
Contactarea[cm?] | 105 [159| 68 | 12,0 | 995 [143]| 7,1 | 131

% Contact [%] 82,5 5,9 61 87 80,5 4,7 67 86

Load rate [N/(cm”s] | 0,01 [0,01] 0,00 | 003 | 001 [001]| 0,01 | 0,05

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni konéetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

IV. metatarz (M4) 1rok OP 1 rok NEOP
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 8,77 | 3,35 | 516 |1535| 7,97 | 1,95 | 4,73 | 10,98
End time [%] 94,26 | 1,94 | 91,05|97,89| 94,96 | 2,28 | 89,65 | 97,08
MaxP [N.cm™] 103 | 757 | 57 | 272 ]| 165 | 652 | 79 | 266

Time MaxP [%] 69,39 | 11,18 | 35,74 | 76,35 | 70,57 | 5,45 | 62,66 | 83,37
Max Peak [N/cm?] | 23,2 [18,18| 139 | 65 | 37,1 |1454| 232 | 69,7
Impuls [N.s.cm™] 31 [ 263 | 13 [ 103 ] 37 |19 | 25 | 89
Contact area [cm?] 8,2 0,7 7,1 9,4 8,2 0,77 7 10

% Contact [%] 81 3,48 72 85 81 3,09 77 86

Load rate [N/(cmz.s] 0,03 0,09 | 0,02 | 0,36 0,03 0,09 | 0,02 | 0,38

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

IV. metatarz (M4) KS nepreferovana preferovana
median | SD | min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 8,99 | 427 | 404 | 20,76 | 8,60 |3,34| 3,60 | 15,28
End time [%] 91,67 | 3,01 |82,44]94,70] 90,59 | 3,87 | 80,84 | 95,96
MaxP [N.cm™] 1,9 148 | 0,7 5,2 13 |198| 1 7

Time MaxP [%] 69,57 | 7,64 | 52,62 | 80,77 | 66,83 | 8,26 | 44,01 | 74,74
Max Peak [N/cm®] 4,6 337 | 21 | 123 | 355 |524| 06 | 19,4
Impuls [N.s.cm™] 0,6 04 | 02 | 14 05 | 05| 0,2 2
Contact area [cm?] 105 | 467 | 15 | 14,2 98 [449| 15 | 135

% Contact [%] 80,5 | 487 | 69 85 785 |557| 68 86

Load rate [N/(cm®.s] 0,01 | <0,01 0 0,02 ] 001 |001| O 0,03

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum
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Tabulka 34. Hodnoty méfenych parametrti a jejich porovnani pro oblast V. metatarzu

V. metatarz (M5) pied OP pied NEOP
median | SD min | max | median | SD min | max
Start time [%] 10,02 | 11,45| 3,85 | 47,52 9,09 9,7 | 4,77 | 47,84
End time [%] 87,42 | 3,64 | 80,62 | 97,78 88 2,21 182,86 | 91,14
MaxP [N.cm™] 15 |[234 | 03 | 77 | 145 | 198 | 03 | 7,1

Time MaxP [%] 66,25 | 12,88 | 30,93 | 80,95 | 70,15 | 10,65 | 33,24 | 79,76
Max Peak [N/cm?] 53 [10,33] 06 | 352 | 6,2 8,1 1 | 308
Impuls [N.s.cm™] 04 [093] 01 | 32 04 [0733] 01 | 28
Contactarea[cm’] | 112 | 254 | 71 | 18 | 109 | 243 | 68 | 17,2

% Contact [%)] 76 | 129 | 35 | 83 76 96 | 40 | 82
Load rate [N/(cm®s)] | 0,01 [0,015| 0 0,06 | 0,01 [0,009| O 0,03

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

V. metatarz (M5) 3 mésice OP 3 mésice NEOP
median | SD min | max | median| SD min | max
Start time [%] 11,15 | 12,18 | 7,84 | 53,36 | 10,81 | 12,27 | 4,82 | 57,4
End time [%] 91,1 | 2,81 | 84,88 |94,37| 87,84 | 3,88 | 80,09 | 96,27
MaxP [N.cm™] 185 [ 097 | 04 | 5 145 | 177 | 04 | 81

Time MaxP [%] 76,92 | 10,61 | 3594 |8222| 69,18 | 10,91 | 36,96 | 78,45
Max Peak [N/cm?] 66 | 328 | 11 | 141 | 485 | 793 ] 09 | 378
Impuls [N.s.cm™] 05 [0336] 01 | 15 | 045 [0572] O 2,7
Contact area [cm?] 122 | 286 | 64 | 176 | 109 | 285 | 52 | 184

% Contact [%)] 77 | 129] 37 | 83 | 735 | 12 | 33 | 83

Load rate [N/(cm”.s)] | 0,00 [0,006] 0 | 002 | 001 [0009] 0 | 004

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

V. metatarz (M5) 1 rok OP 1 rok NEOP
median | SD min | max | median | SD min | max
Start time [%] 9,42 2,87 | 447 | 143 7,87 2,04 | 5,21 | 11,23
End time [%] 88,49 6 73,08 91,91 | 85,42 | 503 | 74,93 | 92,89
MaxP [N.cm™] 6,5 2,435 | 2,6 | 11,3 94 (4,183 44 | 16,6

Time MaxP [%] 64,31 | 15,45 | 28,76 | 75,28 | 62,64 | 17,44 | 26,97 | 81,89
Max Peak [N/cm®] 23,2 113854| 93 | 604 | 418 |17,25| 9,3 | 557
Impuls [N.s.cm™] 15 | 0,734 | 06 3 25 [0949| 1.2 4
Contact area [cm?] 10,9 2,02 6,8 | 13,5 9,8 0,92 9 11,6

% Contact [%] 76 5801 | 65 82 76 3,986 | 73 83
Load rate [N/(cm”.s)] | 0,02 003 | 0,02 | 012 | 0,04 |0024| O 0,1

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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V. metatarz (M5) KS nepreferovana preferovana
median | SD | min | max | median| SD | min | max

Start time [%] 985 | 565 | 3,71 |27,71| 10,46 | 5,51 | 532 | 25,32
End time [%] 85,83 | 6,90 | 65,01 |8915)] 83,13 | 7,22 | 64,34 | 92
MaxP [N.cm™] 1 084 | 05 3,6 0,65 | 094 | 04 3,1

Time MaxP [%)] 65,57 | 11,07 | 40,53 | 76,46 | 55,46 | 12,5 | 33,03 | 70,47
Max Peak [N/cm®] 3,5 1,8 0,9 7 235 | 437 | 04 | 141
Impuls [N.s.cm™] 0,3 0,25 | 0,1 1 0,2 0,2 0,1 0,8
Contact area [cm?] | 12,55 6,2 15 | 176 | 865 | 398 | 15 | 11,2

% Contact [%] 725 | 757 | 52 80 69,5 |13,53| 35 79
Load rate [N/(cm”.s] | 0,01 | 0,01 0 0,04 | 0,01 | 0,01 0 0,02

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum

Tabulka 35. Hodnoty méfenych parametrii a jejich porovnani pro oblast sttedonozi

Stiedonozi (MF) VS pted OP pred NEOP
median | SD min max | median | SD min | max
Start time [%] 8,11 |10,19| 1,63 | 49,65 | 8,04 | 514 | 2,17 | 18,63
End time [%] 68,44 | 12,06 | 49,76 | 100,74 | 70,74 | 8,92 | 42,82 | 81,26
MaxP [N.cm™] 11 [177] 0 55 11 [ 214] 02 | 67

Time MaxP [%] 37,3 |1527| O 66,67 | 43,59 | 11,77 | 25,52 | 62,81
Max Peak [N/cm?] 485 | 6,78 0 26,4 53 898 | 04 | 32,6
Impuls [N.s.cm™] 03 |0556| O 1,7 0,25 |0,748| O 2,9
Contact area [cm?] 276 |12,14| 45 71,2 26,6 |12,36| 4,1 | 70,9

% Contact [%] 58,5 17 20 97 59 12,1 | 26 76
Load rate [N/(cm”.s)] | 0,01 [0,026| 0 0,11 | 0,015 [0,024| O 0,11

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Stredonozi (MF) 3 mé&sice OP 3 mésice NEOP
median | SD min | max | median| SD min | max
Start time [%] 7,76 | 495 | 351 | 20,11] 7,88 | 509 | 3,57 | 21,14
End time [%] 77,17 | 9,38 | 47,72 | 86 74,34 | 8,52 | 44,96 | 81,75
MaxP [N.cm™] 1,4 157 | 0,2 7,6 1 1,25 | 0,2 5,8

Time MaxP [%] 52,94 | 1551 |21,87| 71,3 | 39,96 | 11,55 | 21,54 | 66,12
Max Peak [N/cm®] 4,4 577 | 0,7 | 28,2 3,5 452 | 0,9 22
Impuls [N.s.cm™] 04 10595| 0 2,7 035 |10438| O 2
Contact area [cm?] 296 | 11,41 | 135 | 69,8 | 2945 | 1242 | 6 70,9

% Contact [%] 69 148 | 26 80 605 | 139 | 20 73
Load rate [N/(cm®s)] | 0,01 [0,014| 0 0,056 001 (0,019 O 0,07

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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Stiedonozi (MF) 1rok OP 1 rok NEOP
median | SD min | max | median | SD min | max

Start time [%] 8,02 | 3,93 0 138 | 6,54 | 654 0 20,7
End time [%] 68,05 | 8,94 44,79 79,34 | 70,14 | 12,54 | 39,06 | 78,96
MaxP [N.cm™] 4,3 229 | 04 79 3,2 246 | 0,8 8,2

Time MaxP [%] 37,48 | 10,53 | 16,16 | 49,28 | 45,05 | 12,5 | 18,37 | 60,27
Max Peak [N/cm®] 186 | 8,22 | 46 | 325 9,3 767 | 46 | 27,9
Impuls [N.s.cm™] 0,7 085 | 0,1 2,7 0,8 092 | 0,1 3,2
Contact area [cm?] 281 | 538 | 18 | 349 | 266 | 6,04 | 184 | 37,1

% Contact [%] 60 10,84 | 34 74 63 1446 | 23 71
Load rate [N/(cm”.s)] | 0,05 | 0,02 | 0,01 | 0,09 | 0,03 | 0,02 | 0,01 | 0,07

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Stfedonozi (MF) KS nepreferovana preferovana
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 8,47 | 1,66 | 527 |11,73| 9,15 | 524 | 588 | 26,88
End time [%] 63,3 | 6,74 | 58,13 180,52 | 63,17 | 10,08 | 47,86 | 82,68
MaxP [N.cm™] 05 [054] 0 2 055 | 058 | O 1,8

Time MaxP [%] 32,59 |11,44|18,89| 59,8 | 35,76 | 11,25| 16,86 | 56,3
Max Peak [N/cm®] 185 | 2,53 0 7,9 2,3 2,7 0 8,8
Impuls [N.s.cm™] 01 (014 | 0 05 | 015 | 016 | 0O 0,6
Contact area [cm?] | 21,95 [ 1341 2 41 232 1364 | 2 37

% Contact [%] 515 |1485| 38 98 49 17,27 | 23 97

Load rate [N/(cm”s] | 0,01 | 0,01 0 005 0,01 | 0,01 0 0,04

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum

Tabulka 36. Hodnoty méfenych parametri a jejich porovnani pro medialni ¢ast paty
Medialni ¢ast paty pied OP pied NEOP
(HM)

median | SD min | max | median | SD min max
Start time [%)] 6,66 7,33 0 20,05 5,54 6,39 0 20,64
End time [%] 61,05 | 9,19 | 40,78 | 81,1 66,36 | 7,56 | 41,31 | 72,26
MaxP [N.cm™] 49 344 | 05 12,3 5,55 4,79 0,7 17,4
Time MaxP [%] 22,35 | 6,71 | 8,19 | 41,24 | 22,87 | 593 | 8,13 | 32,08
Max Peak [N/cm®] 141 | 14,76 | 1,7 66,9 14,1 ]19,88| 3,2 83,6
Impuls [N.s.cm™] 1,55 099 | 01 3,4 1,65 1,28 0,1 4,6
Contactarea[cm?] | 17,8 | 2,51 | 139 | 23,2 18,8 2,67 | 13,1 | 225

% Contact [%] 505 | 94 | 37 | 79 64 78 | 36 71
Load rate 0,12 | 0,20 | 0,03 | 0,83 | 012 | 0,14 | 0,02 | 0,83
[N/(cm?.s)]

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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Medialni Cast paty 3 mésice OP 3 mésice NEOP
(HM)

median | SD | min | max | median | SD | min | max

Start time [%] 0 0,04 0 |0,18 0 009| 0 0,31
End time [%] 7193 | 10,15 | 486 | 815 | 67,11 | 7,19 | 47 | 76,58
MaxP [N.cm™] 3,85 | 245 1 11,6 3,8 286 | 08 | 118
Time MaxP [%)] 24,47 | 7,46 | 6,15 | 38,7 | 21,63 | 6,31 | 8,09 | 30,04
Max Peak [N/cm®] 9,7 742 | 42 | 37 10,15 | 6,77 | 3,7 | 35,2

Impuls [N.s.cm™] 1,3 088 | 0,2 | 42 1,3 0,67 | 0,2 3,3
Contact area [cm?] 17,2 | 2,11 | 146 | 22,5 182 | 239|131 | 214

% Contact [%] 68,5 10,2 | 46 79 64 7,2 43 72
Load rate [N/(cm”.s)] | 0,07 | 0,08 0O |024] 007 |0,18 | 0,01 | 0,64

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni konc¢etina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Medialni ¢ast paty 1 rok OP 1 rok NEOP
(HM)
median | SD min max | median| SD | min max
Start time [%] 16,5 6,09 | 9,16 | 30,92 | 19,09 | 7,14 | 578 | 3544
End time [%] 62,46 743 | 43,41 | 71,43 | 61,79 | 9,24 | 42,77 | 67,69
MaxP [N.cm™] 15,8 482 | 10,1 | 27,3 147 | 4,02 9 23
Time MaxP [%] 22,66 | 619 | 65 | 32,38 | 20,59 |592| 7,41 | 27,16
Max Peak [N/cm®] 55,7 ]16,95| 33 88 465 |11,4| 279 65
Impuls [N.s.cm™] 4,1 136 | 2.2 6,5 34 107 17 4,8
Contactarea [cm?] | 19,5 | 1,01 | 18 21 188 |153| 18 22,5
% Contact [%] 60 7,12 42 70 60 9,19 | 41 66
Load rate 0,57 0,44 | 0,15 | 1,55 065 [0,73| 0,1 2,53
[N/(cm?.s)]

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Medialni ¢ast paty nepreferovana preferovana
(HM) KS

median | SD min | max | median | SD | min | max
Start time [%] 0 0,09 0 0,32 0 002| 0 | 0,07
End time [%] 60 7,83 | 47,84 | 70,39 | 57,38 | 839 | 39,5 | 67,4
MaxP [N.cm™] 2 1,57 1,2 6,7 235 | 157 | 12 | 6,7
Time MaxP [%] 2198 | 594 | 6,88 | 3064 | 223 | 4,05 | 154 | 315
Max Peak [N/cm®] 6,55 585 | 0,8 | 194 6,65 | 638 | 2 21
Impuls [N.s.cm™] 0,5 041 | 03 | 16 05 |045| 02 | 15
Contact area [cm?] 16,7 8,04 15 | 23,6 17,6 855 | 15 24
% Contact [%] 55,5 7,4 36 67 56 88 | 41 69
Load rate [N/(cm®.s] 0,06 0,2 0,01 | 0,82 0,07 012|001 | 04

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max - maximum
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Tabulka 37. Hodnoty méfenych parametrii a jejich porovnani pro lateralni ¢ast paty

Lateralni ¢ast paty pted OP pted NEOP
(HL)
median | SD min | max | median | SD min | max
Start time [%] 9,19 | 11,57 0 39,3 9,13 | 11,09 0 34,19
End time [%] 59,25 | 9,54 | 40,72 | 80,34 | 63,67 | 8,09 | 39,53 | 73,48

MaxP [N.cm™] 385 | 305 | 09 9,8 495 | 308 | 0,7 | 115
Time MaxP [%] 22,85 | 6,06 | 8,11 | 37,92 22,55 | 7,29 | 5,04 | 30,11
Max Peak [N/cm?] 123 |1365| 3 59,8 | 1365 | 141 | 2,6 | 484
Impuls [N.s.cm™] 1,06 10,892| 0,2 3,3 1,25 10,874| 0,2 3,3
Contact area [cm’] 17,8 2,5 12 | 229 | 184 | 249 | 142 | 225
% Contact [%] 58 9,9 37 79 62 8,3 35 71
Load rate [N/(cm”s)] | 0,12 [0,222] 0,01 | 0,95 | 0,115 | 0,1 0 0,39

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Lateralni ¢ast paty 3 mésice OP 3 mésice NEOP
(HL)
median | SD | min | max | median| SD | min | max
Start time [%] 0 0 0 0 0 0,07 0 0,3
End time [%] 71,75 | 11,18 | 45,89 | 82,14 | 66,62 | 7,71 | 45,29 | 77,31
MaxP [N.cm™] 365 | 242 | 08 | 124 3 299 | 08 | 12,3

Time MaxP [%] 25,79 | 8,04 | 6,24 | 36,38 | 22,93 | 7,08 | 7,61 | 34,99
Max Peak [N/cm?] 97 | 714 | 44 [ 361 ]| 97 7.9 3 | 387
Impuls [N.s.cm?] 1,25 0,995 | 0,2 5 1,05 [0809| 02 | 34
Contact area [cm?] 18 254 | 135 | 22,1 | 182 | 2,68 | 12 | 225

% Contact [%] 68 11,1 44 81 63,5 7,6 42 72
Load rate [N/(cm®s)] | 0,05 [008L| 0 | 027 | 008 | 022 001 | 0,77

Legenda: OP - operovana dolni konéetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum

Lateralni Cast paty 1 rok OP 1 rok NEOP
(HL)

median | SD min max | median | SD min | max
Start time [%] 19,26 | 1141|1095 | 52,15 | 176 | 9,41 | 8,94 | 43,99
End time [%] 62,31 | 15,3 | 42,12 | 103,1 | 59,41 | 16,35 | 41,83 | 103,8
MaxP [N.cm™] 13,7 459 | 7.8 23,7 12 2,423 | 8,5 15,5
Time MaxP [%] 21,12 |21,65| 8,71 | 90,41 | 21,09 | 23,2 | 8,14 | 92,98
Max Peak [N/cm®] 51,1 | 1551 | 27,9 | 74,3 418 |11,06 | 27,9 65
Impuls [N.s.cm™] 3,9 1,19 | 15 5,4 29 10847 | 1,7 | 39
Contact area [cm?] 20,2 2,08 | 16,5 | 225 19,9 2,27 | 158 | 22,5

% Contact [%] 59 78 | 41 71 58 93 | 41 67
Load rate 049 [ 045 02 | 1,8 | 044 | 027 | 0,16 | 0,89
[N/(cm?.s)]

Legenda: OP - operovana dolni koncetina; NEOP - neoperovana dolni koncetina; SD - smérodatna odchylka;
min - minimum; max - maximum
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Lateralni cast paty (HL) nepreferovana preferovana
KS

median | SD | min | max | median | SD | min | max

Start time [%] 0 0 0 0 0 0 0 0
End time [%] 57,02 | 7,44 |46,97 | 69,52 | 5549 | 79 | 39 | 67,13

MaxP [N.cm™] 22 |121| 11 4,5 24 141 13 | 48
Time MaxP [%] 21,03 | 7,68 | 7,24 | 2853 | 22,11 |6,69 | 8,99 | 31,51
Max Peak [N/cm®] 55 |435| 19 15 5 6,31 1,3 | 17,6

Impuls [N.s.cm™] 05 [ 03] 03 | 11 04 [041|02 | 13
Contact area [cm?] 16,1 | 7,4 2 21 156 |7,61| 15 | 20,6

% Contact [%] 535 |6,89| 36 66 53 8,85 | 39 69
Load rate [N/(cm®.s] 0,08 |0,07| 0,02 | 0,29 | 0,07 |0,06|0,02| 0,22

Legenda: KS - kontrolni skupina; SD - smérodatna odchylka; min - minimum; max -
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