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UvoD

Z anatomického hlediska je noha sloZité seskupeni kosti a svali. Je to vynikajici
konstrukce, podivame-li se na ni z perspektivy biomechanické funkce. Noha musi
vykonavat rtizné funkce ve specifickych ¢asech v pribéhu krokového cyklu. Z praktického
hlediska se musi jednak piizpisobovat povrchu terénu a absorbovat narazy vahy téla do
povrchu, adale fungovat jako rigidni paka umoziujici pohyb v terénu. Normalni
(strukturdlné nepoSkozend) noha je adekvatné pfipravena tyto funkce provadét
(Tiberio, 1988). V neposledni fadé je noha zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich

informaci pro fidici systém (Vareka, Vaiekova, 2010).

Hallux valgus, dale HV, je jedna z nejcastéjSich deformit v podiatrii. Jedné se
0 béznou,  postupné  progredujici  patologii =~ muskuloskeletalniho systému
(Koller et al., 2014). Je charakterizovana lateralni deviaci palce a korespondujici medialni
deviaci prvniho metatarzu. Tim vznikd medialni prominence na prvnim
metatarzofalangealnim kloubu, ktera muze byt bolestiva, zvlasté pii noseni obuvi. HV je
Casto doprovazen kolapsem piicné klenby, metatarzalgii a vznikem otlakii @ mozoli na
noze. (Menz et al., 2012) Zajimavé je zkoumat dopad takové deformity na normalni
fungovani nohy. Nedochazi totiz jen ke zménam na prvnim paprsku a ptednozi, ale
I porucham funkce nohy pfi stoji i chiizi. Tyto poruchy se mohou ptrenést do vyssich etazi

a pusobit potize v dalSich ¢astech muskuloskeletalniho aparatu.

Cilem této préce je objektivizovat vliv HV na zménu opornych bodd nohy, a tim
ina jeji funkci. Srovndvam rozlozeni plantarniho tlaku u subjekta s HV s kontrolnimi
subjekty (nevykazujicimi symptomy HV). Zména opornych bodu chodidla u pacientt
sHV je v praktické ¢asti zkoumana pomoci posturélni analyzy. Pro ucely porovnani
rozlozeni plantarniho tlaku u subjekti sHV areferenc¢nich subjektd byla pouzita
tenzometrickd deska. VSechny subjekty byly méfeny dynamicky, tedy béhem chuize.
Analyzou zatéze jednotlivych regionti na pfednozi béhem odvijeni chodidla pfi stojné fazi
krokového cyklu se snazim poukézat na biomechanické dusledky ptitomnosti HV a na

zménu opornych bodu nohy.

V rémci této prace se snaZzim objasnit také souvislost rozvoje HV a vyskytu tzv.
Mortonovy nohy. Mortonova noha, je tzv. fecky typ nohy, ktery ma v evropské populaci

zhruba 20% zastoupeni. U osob s Mortonovou nohou je typicky druhy metatarz delSi nez
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prvni, coz muze a nemusi byt viditelné makroskopicky. Vyssi tendence ke vzniku valgozni
deformity palce u tohoto typu nohy je pozorovana klinicky, teoreticky se o ni zminuji
Vareka a Varekova (2010).
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TEORETICKA CAST
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1 PREDNOZI, |. PAPRSEK

Pfednozim se rozumi piedni ¢ast nohy =zahrnujici 5 metatarzalnich Kkosti,

14 kosténych ¢lanka prstii a obklopujici mekkeé tkané (Vateka, Vatekova, 2003).

1.1 Metatarzofalangealni klouby

Metatarzofalangealni klouby obecné lezi u dospé€lého piiblizn€ 2 — 3 cm proximalné
od meziprstnich fas. Kloubni plochy tvoii hlavice metatarzii a jamky na proximalnich
prstovych clancich. Hlavice metatarzi zacinaji dorzalné jako kulova plocha a plantarné
ptechazeji v plochu vélcovou. Na bazalnich ¢lancich jsou kloubni jamky mélké ana
plantarnich okrajich je doplnuji klinovité fibrocartilagines plantares, zavzaté v ligamenta
plantaria. Pouzdra jsou kratkd, tuha a zesilena bo¢nimi vazy. Hlavicky metatarzi a kloubni
pouzdra jsou navzajem spojeny pasem vazi tvoficich ligamentum metatarzeum
transversum. Oproti ruce je timto vazem pevné spojen i I. metatarz a pouzdro

|. metatarzofalangealniho kloubu (Vateka, Vatekova 2010).

Zakladni polohou metatarzofalangedlnich kloubli je mirna dorzélni flexe. Stiedni
polohu zaujimaji klouby v mirné plantarni flexi. v kloubech jsou mozné tyto pohyby:

extenze, pii ni je mozna addukce a abdukce prstt, flexe 10° (Kott, 2000).

Metatarzofalangeélni klouby poskytuji diilezitou oporu pfednozi a tvoii osu otaceni,
kolem které se odviji noha od podloZzky v terminalni fazi stoje. V ptipadé zvySenych
narokll na stabilitu se uplatiiuji jest¢ proximalni ¢lanky prstct jako prodlouzeni opory

ptednozi (Perry, 1992).

1.2 Interfalangealni klouby

Clanky prstii (phalanges digitorum pedis) maji proximalné konkavni kloubni plosky
pro hlavicky metatarzl. Hlavicky proximdlnich ¢lanki maji kladkovité kloubni plosky pro
KratSi a silngjsi stfedni ¢lanky. Distalni ¢lanky vybihaji distalné v drsnatinu, ktera slouZi

kK aponu mekkych tkani $picek prstii. Palec ma dva ¢lanky, ostatni prsty tii.

Meziclankové Klouby (articuationes interphalangeae pedis, IP klouby) jsou
trochlearni klouby opatifené kolateralnimi vazy. Dorzdlné je slabé pouzdro srostlé se
Slachami extenzordi, na plantarni strané je vazivové-chrupavcita desticka (Vareka,
Vatekova 2010).
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V IP kloubech je mozna flexe a extenze. v proximalnich IP kloubech je mozna vétsi

flexe neZ v distélnich, extenze je omezena v obou piipadech. (Dungl, 1989)

1.3 Svaly palce

Svaly palce funkci avyznamem nelze srovndvat se svalstvem palce ruky, jsou
vSak velice vyznamné pro stabilizaci vnitiniho paprsku nohy pfi stoji. Dale se podileji na

adaptaci nohy na tvar terénu a zabezpecuji spravny odraz nohy.

Dlouhé svaly palce a jejich funkce:
« m. extenzor hallucis longus — extenze palce; supinace a inverze nohy
« m. flexor hallucis longus — flexe palce véetn¢ druhého a tietiho prstu, flexe
a inverze nohy
Kratkeé svaly palce a jejich funkce:
« m. extenzor hallucis brevis — extenze palce
« m. abductor hallucis - stabiliza¢ni funkce vnitiniho paprsku nohy pfi stoji;
abdukce a flexe proximalniho ¢lanku palce; abdukce se uplatiiuje, z divodu
variabilniho Uponu svalu, zhruba jen u 20% populace
« m. flexor hallucis brevis — flexe proximalniho ¢lanku palce
« m. adductor hallucis — Sikmé hlava provadi addukci a flexi palce, pti¢na hlava se
ucastni addukce. Pfedpoklada se, ze se podili na udrzovani pricné klenby

(Dylevsky, 2009).
1.3.1 Svaly palce p¥i chuzi

Svaly palce se béhem chiize uplatiiuji jednak jako plantarni a dorzalni flexory

a jednak jako stabilizatory prvniho paprsku nohy.

Pfi pohybu se zapojuji zejména dlouhé svaly palce, pii stabilizaci kratké svaly palce.
v pribe¢hu Svihové faze se aktivuji dorzalni flexory, z nichz nejdiive se zapojuje
m. extenzor hallucis longus, a to jiz v ptedsvihové fazi. Nejvyssi aktivity dosahuji dorzalni
flexory na pocatku Svihové faze a béhem pocate¢niho kontaktu nohy a faze zatéZovani.
Jejich Ukolem ve stojné fazi je brzdit tendenci pohybu do plantarni flexe v hlezennim

kloubu. Na konci faze reakce na zatiZeni jejich aktivita kon¢i.

Plantarni flexory hlezenniho kloubu se uplatituji zejména ve stojné fazi. Radime

mezi né m. tricepssurae aperimaleolarni svaly (m. tibialis posterior, m. flexor
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hallucis longus, m. flexor digitorum longus a mm. peronei). Z perimaleolarnich svali se
nejvice uplatituje m. flexor hallucis longus, diky tomu, Ze ma nejvétsi rameno paky, a tedy
kontaktu, aktivita stoupd v koneéné fazi stoje avrchol jejich aktivity nastdva
v predsvihové fazi cyklu. V této casti krokového cyklu jsou dulezitymi svaly dlouhé
flexory palce a peronedlni svaly, které zajiStuji stabilitu pfednozi pro koneény kontakt
plosky s podlozkou. M. peroneus longus ptisobi na prvni metatarz. Svou aktivitou ho spolu

s palcem pritlacuje k podloZce, ¢imz zlepSuje oporu na medialni stran¢ prednozi.

Kratké svaly palce se vyraznéji zapojuji ve fazi mezistoje a terminélniho stoje.
Kratké plantarni flexory pisobi proti dorzalni flexi prstcii. Prace flexorti prstct plisobi
opteni jak metatarzofalangeélnich kloubi, tak i distalnich ¢lankd. Dojde tak k rozlozeni
tlaku na vétsi plochu nohy, a tim ke snizeni zatéze hlavi¢ek metatarz. Na této funkci se
podili svym tahem i plantarni fascie, kterd je napindna pii dorzalni flexi

metatarzofalangedlnich kloubi.

Béhem mezistoje se kratké svaly prednozi spolecné s m. flexor hallucis longus podili
na absorpci energie doSlapu v priabéhu pienosu zatiZzeni piednozi z laterdlni strany na
stranu medialni. Ve fazi terminalniho stoje se aktivuje m. abductor hallucis, ktery spolu
s m. flexor digitorum brevis a mm. interossei stabilizuji pfednozi. Cinnost téchto svali je
podpofena aktivitou silngjSich svali, jako jsou m. flexor hallucis longus,

m. tibialis posterior a m. soleus (Perry, 1992).
1.4 Stavba I. metatarzofalangealniho kloubu

1.4.1 Normalni stavba I. metatarzofalangealniho kloubu

Metatarzofalangeélni, dale MTP, kloub palce se od kloubti ostatnich prsti nohy lisi
ve svém sesamoidském mechanismu. Hlava metatarzu nese velkou, zaoblenou,
chrupavkou pokrytou prominenci SirSi nez baze phalangu, se kterym je skloubena. Dv¢
ryhy na plantarni ploSe umozinuji skloubeni se dvéma sesamskymi ktistkami. Phalanx nese
eliptickou konkavitu pro skloubeni s metatarzem, a zvétSenou bazi, na kterou jsou
napojeny svaly avazy. Sesamské kiistky jsou vsazeny do plantdrné umisténého sedla.
z dorzélni plochy sedla vystupuji chrupavkou pokryté kloubni plosky pro sesamskeé
kuastky, ob¢é konkavné podéln¢ zasazené do hlavy metatarzu. Plantarni plocha sedla je

vyvysena na jedné strané v blizkosti sesamskych kustek tak, Ze vytvati zlabek pro Slachu
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m. flexor hallucis longus. Pfi stoji pienaseji sesamské kustky ¢ast tlaku z kiize K hlavé
metatarzu. Silny pruh kolateralniho vazu bézi distalnim (plantarnim) smérem Kk bazi
phalangu, zatimco dalsi, stejn¢ silny se rozprostira k hran¢ fibrézniho sedla a sesamské
kustce. Tyto dva svazky jsou spojeny intermedidlnimi vlakny. Zasadné se podileji na
normalnim mechanismu fungovéni kloubu a jsou napadné¢ zménény V piitomnosti HV
(Haines, McDougall, 1954).

1.4.2 Stavba 1. metatarzofalangealniho kloubu palce v pritomnosti hallux

valgus

V piitomnosti HV je zménéno postaveni v MTP kloubu palce. Metatarz méni polohu
do abdukce, pronace a plantarni flexe. Proximalni phalanx je uveden do addukce, pronace
a dorzalni flexe (Frank, 2014).

Prvni metatarz je medialn¢ dislokovan a obvykle v prona¢nim postaveni, plantarni
sedlo a s nim sesamské kistky jsou dislokovany (medialni piekracuje cristu a lateralni je
posunuta pies bo¢ni okraj hlavy metatarzu) (obr. 5) avazy na medialni stran¢ kloubu
napnuty. PfinejmenSim Vv bolestivych ptipadech hledi proximalni kloubni plocha pro
bazalni phalanx lateralng. Zlabek pro lateralni sesamskou kustku je za normélnich
okolnosti patrny, ale eroze zabira vétSinu Zlabku pro medidlni sesamskou klstku
a zasahuje ke cristd. Rada malych osteofytd sleduje okraj kloubu dodavajic medialni
eminenci neobvykly pravouhly vzhled v pohledu zpiedu, na rozdil od zaobleného okraje

normalni kosti.

V jiném mozném piipadé se oblast eroze rozprostira dale ptes cristu, ata
tak zasahuje ke Zlabku, ve kterém byla ptivodné zasazena lateralni sesamska kastka. Tim
se crista jevi jakoby rozestfena lateraln¢ pies hlavu metatarzu. Ptipadné je hieben
vyhlazen tak, Ze neexistuje zadna dalsi kosténa rezistence, ktera by zabranila dislokaci
sesamské kustky. Je mozny i ptipad takového zkraceni ligamenta laterdlni sesamske
kastky, Ze je pak nemozné zatlaCit ji zpét do puvodni pozice i po protéti ostatnich
upevilovacich struktur. Eroze, které tvofi takto napadny utvar se mohou V méné

pokrocilych stadiich, kdy ustane pohyb sesamskych kustek, naplnit novou tkani.

Vyvoj deformity je mozné sledovat pomoci radiologickych vySetfeni. v mirnych
ptipadech je prvni metatarz vychylen, nikoli vSak markantné, pravé tak i palec, neméa

ovsem silu pfimét druhy prst zménit ptivodni pozici, ani nedochazi k pie¢nivani kosténych

16



casti. Kosti se jevi normalni struktury, oddélené od zvySené hutnosti medidlni strany

prvniho metatarzu (Haines, McDougall, 1954).
1.5 | paprsek

1.5.1 Biomechanika I. paprsku

Prvni paprsek je segment sestavajici z prvniho metatarzu, prvni os cuneiforme
a 0s naviculare. Funguje jako pilif pro medialni oblouk klenby nohy, ktery slouZzi jako
hlavni nosna konstrukce nohy a je zavisly na kinematice prvniho paprsku pro optimalni
oporu pii chiizi. Pronaci subtalarniho kloubu se prvni paprsek snizuje k podlozce na

pocatku stojné faze kroku a odvadi ndraz dopadu paty.

Vyznam prvniho paprsku v mechanice nohy je Caste¢né V umisténi
metatarzocuneiformniho skloubeni, které protina pti¢nou klenbu a medialni oblouk klenby
podélné. Je dulezitym prvkem pii kontrole strukturdlni integrity nohy. Zménéna
biomechanika prvniho paprsku je zahrnuta ve faktorech vzniku rtiznych patologii nohy
(Glasoe, 1999).

Jurth

Obrazek 1: Noha jako nosnik a krov. Zdroj: Glasoe (1999)

Béhem c¢asné faze stoje funguje mediélni oblouk jako nosnik, aby unesl vahu téla
(obr. 1 - viz A). v poloving stojné faze je zatizeni vice vertikalni a oblouk funguje jako

krov (obr. 1 —viz B), ktery plantarni aponeurdza utahuje pro oporu nohy.

Dv¢ sesamské kustky I. metatarzu umoznuji elevaci prvniho paprsku tak, Ze prvni
metatarz se mize plantarn¢ flektovat za soucasné extenze palce. To zvySuje kapacitu
moZného zatiZzeni prvniho metatarzu a ptispiva ke zlepseni mechanické paky pro piipojené
svaly. Na metatarzalni Kkloubni plose jsou pfitomny mediodorzalni a lateroplantarni

protuberance, které kloubu ptidavaji na rotaéni stabilité.
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Slachy m. tibialis posterior, m. tibialis anterior a m. peroneus longus se upinaji az na
prvnim paprsku. M. tibialis posterior je upnut na tuberositas ossis navicularis s ptidatnymi
plantarnimi spoji k os cuboideum, ossa cuneiformia. M. tibialis anterior se upina na
os cuneiforme mediale a na bazi prvniho metatarzu, m. peroneus longus na prvni metatarz.
M. flexor hallucis brevis do sebe uzavird sesamské kustky a upina se na bazi proximalniho
phalangu. Slacha m. flexor hallucis longus prochazi pod prvnim metatarzem a je upnuta na
distalni phalanx. (Glasoe, 1999)

1.5.2 Patomechanika hypermobilniho I. paprsku

Pii tzv. hypermobilnim prvnim paprsku je rozvracena biomechanika zajistujici
rigiditu nohy béhem terminalni faze stoje. Pfi hypermobilnim prvnim paprsku se hrouti
podpérna konstrukce medialniho oblouku aklesd ucinnost pakového systému nohy
potiebneho pro efektivni odraz (Glasoe, 1999). Hypermobilita |. fady nastaiva mj.
u Mortonovy nohy, kdy nema pevnou oporu pod hlavickou I. metatarzu kvuli

strukturdinimu zkratu I. metatarzu.

Hyperpronace v subtalarnim kloubu meéni uhel tahu m. peroneus longus a zptisobuje
hypermobilitu a nestabilitu 1. paprsku. Nestabilita I. paprsku vede po case K jeho
strukturalnim zménam, napf. ke vzniku HV. Z divodu nestability I. paprsku se také ast
zatizeni pienasi na 2. a 3. metatarz, pod jejihz hlavickami vznikaji otlaky. Zavér odrazu
probiha z medialni plochy proximalniho ¢lanku palce, kde otlaky také vznikaji. (Vaieka,
Vaiekova, 2010)

Eustace et al. (1994) uvadgji, ze u 84% pacientt s HV je pfitomna pronace prvniho
metatarzu. Vv klinické praxi je pronované piednozi beézné pozorovano u pacientd
s propadem medialni podélné klenby, coz vyvolava pronaci nejen prvniho metatarzu, ale
také 2.-5. metatarzu. Je pravdépodobné, ze v mnoha piipadech pronace prvniho metatarzu

pozorované u pacientt S HV reflektuje soucasny propad medidlniho oblouku.

Podle Rossovy studie (1986) je subluxace prvniho MTP kloubu a nasledny rozvoj
HV deformity zptsobena hypermobilitou prvniho paprsku béhem stojné a odrazove faze
krokového cyklu. Ta se vyskytuje v ptipadé, kdy subtalarni kloub pfetrvava béhem stojné
a odrazove faze v pronované poloze, coZ je abnormalni. Mira hypermobility prvniho

paprsku a deformace prvniho MTP kloubu je pfimo imérna stupni pronace subtalarniho
kloubu.
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Nadmérna pronace ptlisobi abnormalni polohu hlavicky prvniho metatarzu béhem
odrazu. Zatimco se prvni paprsek pohybuje kolem normalni osy pohybu, prvni metatarz se
dostdva do dorzélni flexe ainverze vzhledem k ostathnim metatarsim a rotuje do
dorziflexe a inverze vzhledem k bazi prvniho phalangu. Normalni prvni MTP kloub nema
osu, kterd by dovolovala pohyb ve frontalni roviné. Pokud je ovSem silou nucen se

ve frontalni roviné pohybovat proti roviné pohybu, bude se subluxovat.

1.5.3 VIliv palce na stabilitu nohy

Podobné jako na ruce, i na noze je palec funkéné velmi vyznamny. Podili se na
stabilizaci nohy, respektive jejiho vnitiniho paprsku ve stoji a chiizi. Vyznamné se Gcastni

prace nohy pfi adaptaci na terén. Pfi chiizi svaly palce zabezpecuji odvinuti paty.

M. flexor hallucis longus je hlavnim svalem tc¢astnicim se odrazu nohy v terminalni
stojné fazi chiize. M. abductor hallucis se uplatiuje jako stabilizator medialniho paprsku
nohy pii stoji. Caput transversum m. adductor hallucis se podili na udrzovani pii¢né
klenby nohy. Na palec ptisobi také svaly bérce, které se upinaji na bazi prvniho metatarzu
a os cuneiforme mediale - m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. peronaeus longus.
(Dylevsky et al., 2000)

Ve stoji pii mirné instabilité probihaji korekéni pohyby nejprve na prstcich nohy.
Diky pievaze m. flexor digitorum longusnad m. flexor digitorum brevis dochazi
k flektovani prstci Vv distalnich i proximalnich interfalangeélnich kloubech. Dojde
K vétsimu zatiZzeni distalnich falangi, atim i Krozsiteni opérné baze smérem dopiedu.
Pokud neni tento mechanismus dostacujici ke zlepSeni stability, rozsifuje se korekéni
aktivita na lytkové svaly (Véle, 2006). Stabilizaci ptednozi v termindalni a pted$vihové fazi
pomaha pasobeni m. peroneus longus svou aktivitou pfitlacuje 1. metatarz, a tim i palec
k podloZce a zlepSuje tak oporu na medialni strané piednozi. Prvni metatarz je poslednim
mistem plosky, na které je pfenesena hmotnost t€la pti odvalu nohy. Palec pak byva
posledni oblast nohy, ktera je v kontaktu s podloZkou (Perry, 1992). Palec je dulezitym
¢lankem pieds$vihové faze, podili se na vyvinuti sily odrazu nohy od podlozky. Poruseni
této jeho funkce pii deformité HV je pii¢inou zkracovani délky kroku a sniZovani rychlosti
chiize. (Menz, 2005).
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2 NOZNI KLENBY

Z hlediska statiky je klenba krov, ktery ptrendsi puisobici zatizeni na pilite. TTi
hlavni oblouky ohrani¢ujici celou nozni klenbu (vnitini, zevni a pti¢ny oblouk) se sbihaji
do t¥i pilifa, které se opiraji 0 podloZku - hlavicka I. a V. metatarzu a dorzalni ¢asti patni
kosti (obr. 2) (Vaieka, Vaickova 2010).

Obrézek 2: Klenby nohy (A-B pii¢né klenuti, B-C zevni podélné klenuti, A-C vnitini
podélné klenuti). Zdroj: http://danceproject.ca/finding-neutral-foot/#.VPxb4_mG9j-

Diky systému piicné a podélné klenby je umoznén pruzny naslap nohy. Systém
kleneb je udrZzovan pasivné stavbou a tvarem kosti a vazi. Aktivné jsou udrzovany klenby
za pomoci svalstva. Pfi¢nou klenbu tvaruji v§echny p¥i¢né probihajici struktury a podélnou
klenbu naopak vSechny struktury soubézné s dlouhou osou nohy. Bez aktivniho svalového
zajisténi se ob¢ nozni klenby borti a vznika nekteré ze dvou typi plochonozi. Posledni
studie ukazuji, ze pfi bézném statickém zatiZeni, je 60% celkové vahy na plosku nohy
centrovano do zadni ¢asti, kdezto zbylych 40 % se uchyluje, do pfedni ¢asti nohy. Piedni
muskulatura nohy se dle vyzkumu na EMG aktivuje pfedevs§im pii zvySeném zatiZzeni
nohy. (Dylevsky, 2009)
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2.1 Podélna klenba

Podélné klenuti je ohrani¢eno medialnim a lateralnim obloukem, mezi kterymi
probihd tada dalSich obloukl. Ve zjednoduseném modelu je 1ze redukovat na 5 obloukd,
jejichz z&kladem jsou paprsky jednotlivych metatarzi. Paprsek . metatarzu (odpovida
medialnimu oblouku) je nejvy3si asvird s podlozkou nejvétsi thel, ktery se u dalSich
paprskii postupné zmensuje. Medialni oblouk se klene mezi hlavickou 1. metatarzu
a vybézky patni kosti. Je nejvyssi a nejdelsi a je soucasné vystaven nejveétsimu zatizeni ve
stoji i béhem lokomoce. Oblouk je tvofen péti kostmi, distoproximalné za sebou nasleduji:
I. metatarz (podlozky se dotyka pouze hlavicka), os cuneiforme mediale (nedotyka se
vibec podlozky), os naviculare (tvofi vrchol medialniho oblouku), talus (pfenasi sily
z vysSich etadzi na klenbu) akonetné kalkaneus (kontaktuje podlozku pouze hrbolem
patnim). Lateralni oblouk se rozpina mezi hlavickou V. metatarzu a vybézky patni kosti.
Tvoft1i jej pouze tii kosti: V. metatarz, jehoz hlavicka tvoii opérny bod i pro pfedni oblouk,
0s cuboideum, kterd se vibec nedotyka podlozky a kalkaneus, ktery svymi vybézky na

patnim hrbolu vytvéii zadni opérny bod (Vareka, Vaiekova 2010).
2.2 Pricna klenba

Pfi¢né klenuti se klene v podstaté po celé délce nohy. Je tvotfeno fadou pti¢nych
oblouku, které maji rizny tvar a stavbu podle jednotlivych Grovni. Stiedni oblouk pti¢ného
Klenuti v rovni ossa cuneiformia je tvofen ¢tyimi kostmi a spo¢iva na podloZce. Zadni
oblouk pficného klenuti se nachazi v urovni os naviculare a oscuboideum. Predni
oblouk se klene mezi hlavickami 1. aV. metatarzu, které spocivaji na podlozce
sesamskymi kuistkami. Oblouk je relativné plochy a je vyplnén mékkymi tkanémi (Vareka,

Varekova 2010).
2.3 Nozni klenby p¥i zatizeni

Maximum zatéze ptrednozi je na hlavicce palcového metatarzu (Véle, 2006). Pii
zatizeni nohy dochazi ke vzajemnému posunu jejich jednotlivych segmentii. Dochazi
K oplosténi klenby, pronaci zanozi a relativni supinaci a abdukci pfednozi. Distalni ¢ast
kalkaneu a baze I. metatarzu klesaji k podloZce. Talus se zaroven posunuje dorzolateralné
po vice klesajicim kalkaneu. Lateralni oblouk se také oplosti — distalni ¢ast kalkaneu klesa,
stejné tak 0s cuboideum a V. metatarz. Pfedni oblouk se oplosti a rozsifi, metatarzy se
vzdaluji od osy predstavované II. metatarzem. Celé zanozi se posune do addukce
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(v transverzalni roving), pronace a lehké flexe, talus a lateralni tuber kalkaneu se posunou
medialné. (Vareka, Vatekova 2010)

Pii pfenaseni vahy ma piedni oblouk pfi¢né klenby tendenci se oplostit, a tim padem
i hlavicky vSech péti metatarzii byt v kontaktu s podlahou. Nicméné zatizeni neni na
metatarzy rozlozeno rovnomérné. Chutize po Spickach z hlediska zatizeni zvySuje naroky na
hlavicky druhého az patého metatarzu azaroven snizuje zatizeni hlavicky prvniho
metatarzu (Rasch, 1989). Dungl (2005) uvadi, Ze na pii¢ném fezu piednozim v Urovni
hlavicek I. a V. metatarzu jsou zbyvajici metatarzy zachyceny v dasledku jejich nestejné
délky proximalnéji od hlavicek avznika tim dojem piiéného klenuti. Za normalnich
okolnosti v3ak spocivaji hlavicky vSech metatarzii na podloZce a zhruba rovnomérné se

podileji na pfenosu zatizeni. Nejvétsi zatizeni vSak spo¢iva na prvnim paprsku.

Béhem chiize na konci stojné faze vykazuje nejvEtSi zatizeni na noze prvni
paprsek, obzvlast palec (Koller et al. 2014). Dle Jacoba et al. (2001) pisobi 29%

hmotnosti téla pod hlavou prvniho metatarzu a 24% pod palcem.

2.4 Navicular drop test — test poklesu os naviculare

U vysetfovaného subjektu se nejprve V pozici vsedé snohama poloZzenyma na
pevném povrchu, 90° flexi v kolennich kloubech a neutrélni pozici v hlezennich kloubech
viditeln¢ oznaéi nejvice prominujici bod tuberositas 0ssis navicularis na medialni strané
nohy. Pii stale udrZzované neutralni pozici v subtalarnim kloubu vySetfujici vertikalné
pfilozi papirovy Stitek K vnitini strané¢ nohy tak, aby byl dolni hranou polozeny na
podloZce aaby na vnitini hrané bylo mozné oznalit tuzkou vySku
tuberositas ossis navicularis od podlozky na Stitek.

Vysettovany je nasledné vyzvan, aby se postavil, aniz by bylo zménéno postaveni
nohou, arozlozil hmotnost téla rovnomérné na obé dolni koncetiny. VySetfujici znovu
zaznamena vysku oznaceného bodu od podlozky.

Nakonec se v milimetrech odecte rozdil mezi vyskou oznacenych bodl vsed¢ a pfi
zatiZzeni (vestoje) (Charlesworth, Johansen, 2010). Piedpokladam moznou chybu pii
meéfeni £ 1,5 mm.

Vyznam NDT: Medialni longitudinélni oblouk je primarni tlumi¢ néarazi a nosna
struktura nohy. Bez tohoto klenutého uspofadani by zna¢né sily na noze ptekrocily

fyziologickou nosnou schopnost tarzalnich kosti. Vzhledem k tomu, Ze klenba by méla mit
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urcitou flexibilitu, vySetfujici by mél ocekavat sniZzeni navikularni vysky pii plném
zatiZzeni medialni longitudindlni klenby (Anonymus, 2012). NDT nam tedy poda informaci
0 funk¢nim stavu podélné klenby. U subjektt s HV lze ptredpokladat vyssi hodnoty NDT
vzhledem ke zvySené subtalarni pronaci nez u zdravych.
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3 MORTONOVA NOHA

Mortonova noha, dale MN, je béZzna porucha piednozi, pii které je druhy metatarz
delSi nez prvni (obr. 3). (Rothbart, 2002)

B A

hz_halangm rngclae.

[ Phalanges proximales |
| Metatarsalia |
| Ossa tarsi |

Obrazek 3: Mortonova noha (vlevo) - zzv. Fecky typ v porovnani s egyptskym typem nohy
(vpravo). Zdroj: http://en.wikipedia.org/wiki/Morton%27s_toe

Vzajemna délka prsti se béhem ontogeneze méni. v Casnych stadiich fetalniho
vyvoje clovéka ¢ni nejvice dopiedu 3. prst, stejné jako u ostatnich primati. Pozdéji jej
piedrista 2. prst a nakonec se stava nejdelsi u vétsiny populace 1. prst. MN lze tedy chapat

jako zastaveni vyvoje.

U MN je nejdelSi 2. paprsek (obvykle i nejvice prominuje 1l. metatarz), dale palec
a 3. prst, které jsou zhruba stejné dlouhé. Mezi 2. a 3. prstem se Casto vyskytuje vyrazngjsi
meziprstni fasa, mize dochazet k ¢astecné syndaktylii. U evropské populace je to druhy
nejcastéjsi typ nohy, ackoliv piesné hodnoty jsou dost rozdilné, zhruba 8 — 22 % populace,

n¢kdy 1 vice.

ZvysSena zatéz na 2. metatarz vede K jeho hypertrofii, objevuje se bolest pii jeho
bazi a muze dojit i k unavové zlomeniné. Konstantni tlak kladeny na delSi druhy prst
béhem chize ¢i stoje mize vést Ktvorbé mozolu pod hlavou druhého metatarzu.
|. metatarz je pomérné kratky a vzhledem k Il. metatarzu, ktery ptedstavuje osu nohy, je
I. metatarz v abdukci a valgozité. Byva také popisovana hypermobilita 1.fady, ale Grebing

a Coughlin (2004) vztah hypertrofie 2. metatarzu a hypermobility I. paprsku ve svém
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vyzkumu nepotvrdili. 5. metatarz je odklonén laterdln¢ (valgézni deformita). Pacient
jakoby trvale stal na hrané brusle, kterou piedstavuje 2. paprsek, a stabilizace vyZaduje
vétsi svalovou aktivitu. V Uzké a kratké obuvi mé tento typ nohy tendenci ke vzniku HV,
kladivkovych prsti a quintus varus (pti¢né klenuti nozni klenby se prolomi). Typickeé jsou
otlaky pod hlavickou II. metatarzu, na lateralni strané hlavy V. metatarzu a medialni strané
hlavicky 1. metatarzu a v interphalangealnim kloubu palce. K zabranéni vzniku problému
je upravovana zvlastnim zptisobem vlozka do boty. Bud’ je jeji piedni ¢ast odstiizena tak,
aby podepirala hlavu pouze 1. metatarzu (piipadné i V. metatarzu), nebo se distalni ¢ast
I. metatarzu podlozi klinkem (Vondrasova, 2014), hlavy ostatnich metatarzii podlozeny
nejsou. Tim dochézi k vyrazn&j$imu pfenosu zatizeni na l. paprsek. (Vaieka, Vaiekova
2010)

3.1 VysSetfeni Mortonovy nohy

Provadi se u sediciho pacienta. Vysetfujici tuzkou oznaéi na dorzu nohy S$térbiny
I. all. MTP kloubu. Pomoci lehké trakce za proximalni phalanx a zaroven jeho pasivni
plantarni flexi Ize pohledem a palpaci detekovat hlavicky metatarzt a urcit polohu kloubni
Stérbiny. Na osu tvofenou prvnim metatarzem se promitne kolmice prochazejici znackou
na 2. MTP kloubni $térbin€. Na této ose se nasledn¢ odecte vzdalenost oznacenych boda

v mm. Predpokladam moznou chybu pti méteni + 1,5 mm
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4 HALLUX VALGUS

HV piedstavuje zavaznou deformitu prvniho paprsku pievazné v transverzalni

roving¢, pozd€ji 1 Vroviné frontalni (Valmassy, 1996). Prvotni pfi¢inou je obvykle

abnormalni pasobeni zevnich sil (napf. vysoky podpatek, tizka Spicka boty) anebo Castéji

nedostateéné stabilizovany, hypermobilni 1. paprsek. Distalni konec |. metatarzu je

vychylen do abdukce vzhledem k ose nohy, proximalni ¢lanek palce je vzhledem k této

ose vychylen do addukce. S naristajici deformitou se méni vzajemna orientace vektoru

tahu mm. flexor et extensor hallucis longus a 0s segmentt I. paprsku. Slachy téchto svali

zaCinaji pasobit jako tétiva, a tak podporuji dalSi progresi deformity. Abdukce I. metatarzu

(vzhledem k ose nohy) je spojena s jeho rotaci do pronace. Pfitomnost HV vyznamné

ovliviiuje kinematiku celé dolni koncetiny (Vareka, Varekova 2010).

4.1 Charakteristika hallux valgus

zahrnuje 3 z&kladni komponenty:

1)

2)

3)

Medialni eminence nebo medialné¢ prominujici epifyza hlavy |. metatarzu
asni spojend bursa. V této casti deformity je v mnoha piipadech pfitomny

zanét, otlaky a zde nejcéastéji HV boli.

Valgozita palce, tedy zvétSeny uhel mezi palcem al. metatarzem.
Nejvyraznéji deformativné pusobici silou Vv souvislosti sHV je sila
m. adductor hallucis, ktera tahne za bazi proximalniho phalangu na jeho
vnitinim okraji (obr. 4). Na valgozité¢ se dale podileji ziskané deformujici
vlivy zahrnujici subluxaci sesamskych kustek, kontrakturu intermetatarzalnich

ligament mezi hlavami I. a 1. metatarzu a kontrakturu pouzdra I. MTP kloubu.

ZvétSeny intermetatarzalni tthel mezi 1. a Il. metatarzem, k némuz se piimo

vztahuje zavaZznost deformity. (Baughman, 2014)
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Obrazek 4: MTP kloub palce v pritomnosti HV
(a: m. abductor hallucis;
b: m. flexor hallucis longus;
c: m. extensor hallucis longus;

d: m. adductor hallucis)

Zdroj: http://www.hirslanden-
bibliothek.ch/themen/artikel/article/hallux-operation-eine-100-

prozentige-sache/

Ackoliv se v blizkosti I. MTP kloubu nachdzi mnoho stabilizacnich struktur,
neexistuje Slacha spojena s distalni ¢asti metatarzu, jez by branila mediélni deviaci. Proto
je normalni postaveni I. MTP kloubu vysledkem delikatni rovnovahy abdukénich

a adduk¢nich sil.

Pti valgdzni deformité se naruSenim rovnovahy sil proximalni phalanx progresivné
posunuje laterdlnim smérem, ¢imz zplUsobi medidlni deviaci distalni Casti metatarzu.
Dorsomediéalni ¢ast pouzdra se ztenuje, tim umozni distalnimu metatarzu posunout se
medialnéji nez je umisténa Slacha m. abductor hallucis, kterd se timto sesune pod hlavu

odchyleného metatarzu. Tato subluxace tdhne palec do prona¢niho postaveni.

Spole¢ny tpon Slach m. adductor hallucis a transverzalni metatarzalni vaz plsobi
konstantni laterélni silou na komplex sesamskych kistek, postupem casu crista podléha
erozi aumozni lateralni subluxaci sesamskych kustek vzhledem k metatarzu (obr.5). Na
urovni metatarzofalangealnino kloubu se Slacha m. flexor hallucis longus posunuje se
sesamskymi kustkami lateraln¢ a podtrhuje deformitu. Postupem vyvoje deformity se

m. extensor hallucis zkracuje, coz zpisobi zvyraznéni extenze a lateralni deviace.
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Obrazek 5: Subluxace sesamskych kiistek (vlevo: normalni postaveni, vpravo: postaveni pii HV).

Zdroj: http://lwww.dr-thomas-glaeser.de/therapien/operative-therapien/fusschaden-erkrankungen/hallux-

valgus/?lang=en

Lateralni posun palce tla¢i na 2. a 3. prst, coz zpusobuje vznik kladivkovitych nebo

drapovitych prstt, ¢i piekryvani prstd (Anonymus, 2009).
4.2 Incidence hallux valgus

Podle Nixe et al. (2010) se s deformitou HV setkame u 23% populace ve véku
18 - 65 let. S vékem roste incidence, nad 65 let je prevalence 36%. Dale poznamenava, ze
vyskyt je vyznamné vysSi u zen. Podle Mat&jovského a Matéjicka (2002) lze castecné
vysvétlit vyraznou prevalenci postizeni u Zen vlivem hormonalnich zmén na pevnost
vaziva. Richardson et al. (2014) tuto skutecnost piipisuji noSeni damské modni obuvi,
kterd je v porovnani s panskou obuvi pro nohu mnohem té€snéjsi, a snadnéji tedy zapiicini
vbocovani palce. Hart et al. (2008) udava vyskyt HV u Zen a muzu dokonce v poméru 9:1
(Zeny:muzi). Jak uvadi Larsen (2005), rizikovou skupinou jsou Zeny nad 50 let
s nadvahou, nedostatkem pohybu a genetickymi predispozicemi. PostiZeni jsou vsak casto

i mladi lidé, u kterych je rozhodujicim faktorem dédi¢nost.

4.3 Etiologie hallux valgus

Jako pfi¢ina statickych deformit ptrednozi obecné je uvadéno dlouhodobé, bud’
vrozené nebo postupné vznikajici, anomalni postaveni nohy, trvale ptisobici napéti nebo

tlak na urcitou ¢ast nohy ¢i nepomér mezi zatizenim a odolnosti téla.



Ze zevnich faktoru se uplatituje vedle celkové hmotnosti a délky stani zejmeéna tvar
obuvi. Cim uZsi bota a vys§i podpatek, tim vétsi pretizeni v oblasti hlaviéek metatarzi.
DelSi statické zatizeni nohy vede k jejimu prodlouzeni ve druhém paprsku az 02 cm,

zatimco v patém jen o necely centimetr.

Rozsah deformity zavisi i na vnitfnich faktorech jako sile svali nohy, rigidité
vazivového aparatu, postaveni a délce metatarz, hypermobilité a vrozené predispozici.
Biomechanicky je neptiznivy otevieny postoj se zevnim vytoc¢enim nohou nad 30 stupid.
Za rizikové obdobi pro progresi ¢i fixaci deformit povazujeme zejména graviditu
a menopauzu. Pri¢iny nespravného zatéZovani prednozi mohou byt i ve vysSich etazich

pohybového aparatu (Mat&jovsky, Matgjicek, 2002).

Ke vzniku HV mohou pfispivat dalsi pisobici biomechanické faktory jako vnitini

rotace kycelniho kloubu, genua valga, torze tibie apod. (Frank, 2005).

4.4 Zména rozloZeni tlaki na chodidle u pacienti s hallux valgus

Studie referujici o rozlozZeni plantarniho tlaku u osob s HV a osob bez deformity
jsou neprukazné. Napf. zatizeni palce mize byt podle Wena et al. (2012) v ptitomnosti
HV sniZzeno, zvySeno podle Martineze - Novy et al. (2010), nebo beze zmény, jak uvadi
Mickle et al. (2011). Uvedené studie byly limitovany bud’ nizkym poétem zkoumanych
0sob, nebo uzkou veékovou skupinou, jakoz i vyloucenim zavaznych klinickych piipadu,

muzu a pacientl S viceCetnym postizenim nohy.

Framinghamska studie (Galica AM. et al., 2013) zhodnotila rozdily v plantarnim
tlaku a sile pfi chizi u pacienta s HV ve velké popula¢ni skupiné muza a Zen. Cilem také
bylo zjistit, zda se tato méfeni li§i mezi osobami s HV atémi bez valgdzni deformity

palce. Zucastnilo se 3025 osob s primérnym vékem 66 let a S 56% zastoupenim Zen.

Piedpokladalo se, ze ptitomnost HV je spojena se snizenym zatizenim pod palcem

a vyplyvajicim zvySenym zatiZenim pod pfednozim.

Vsichni ucastnici byli podiatricky vySetieni a byly zaznamenany specifické vady
nohy vcetné¢ HV, hallux rigidus, drapovitych prstii, kladivkovitych prsta a ptekryvajicich
se prstu. Pfitomnost HV byla definovana jako 15° nebo vétsi abdukce palce vzhledem

k I. metatarzu.
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Kazdy tcastnik byl zatazen do jedné ze ¢tyt vzajemné se vylucujicich skupin na

zaklad¢ fyzikalniho vysSetfeni.

Udaje o plantarnim tlaku byly shroméazdény pomoci Tekscan Matscan —
tlak zaznamenavajici podlozkou, coz bylo dostate¢né pro tento typ udaju se stfedné dobrou
spolehlivosti. Kazdy ucastnik byl vySetien v klidném, vzptimeném postoji, dale byl

vyzvan k chiizi vlastnim tempem pies podlozku.

Snimky ziskané vySetfenim chize byly vzajemné piekryty arozdéleny na
8 podoblasti (obr. 6) pouzitim programu Novel Automask. Maximalni putsobici tlak

a maximalni  plsobici sila  byly
MO1 - Hallux . “ 12 .
vypocteny v kazdém regionu.

MO2 - Lesser toes L

Statisticky vyznamné odchylky
M03 = Lateral forefoot v maximalni sile pod palcem byly
M04 - Medial forefoot pozorovany ve skupinach pacienti
MOS — Lateral midfoot s HV, nikoli vSak ve skupiné osob bez

MO6 — Medial midfoot HV ajinou vadou nohy. Kromé

snizeného  zatizeni pod  palcem
MO7 = Lateral rearfoot ) )
vykazovala skupina pacientl pouze

MO8 ~ Medial rearfoot Ly o . ,.
e sHV zvysené zatizeni pod ostatnimi

prsty.

Obrézek 6: Osm oblasti nohy pouZitych pri analyze Matscan plantarniho tlaku v ramci skenovani

v Framinghamské Foot studii. Zdroj: Galica, 2013

4.5 Vysetreni a Kklasifikace hallux valgus

Jednim z postupti, jak stanovit diagnézu HV, je pouziti RTG. Takto je pozorovnan
uhel vytvofeny mezi podélnym rozvétvenim prvniho metatarzu a proximalnim phalangem
(obr.7). Pokud je mensi nez 15°, nejedna se 0 dg. HV. Jestlize je vétsi nez 15°, Ize o dg.
HV hovotit. Uhel 45-50° je povaZovén za vazny. Z RTG mizeme také posoudit stupeti

dislokace sesamskych kuistek a Giroven osteoartritickych zmén uvniti I. MTP kloubu.
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Hallux Valgus
Angle

1-2 Intermetatarsal
Angle

Obrazek 7: Uhly posuzované pii hodnoceni halliux valgus. Zdroj: Deland, 2003

Neni vzdy mozné ¢i nutné vysetfit nohu pomoci RTG ke stanoveni zavaznosti HV
deformity, a proto jsou k dispozici uré¢ité klinicky hodnotitelné skaly, napf. méfitko zvané
Manchester scale (Manchesterska Skala). To se sklada ze standardizovanych fotografii
4 typtu HV: nepfitomny, mirny, pramérny a zavazny. Vyzkum ukézal, Ze tento test je

z hlediska retest spolehlivosti dobry (Menz, Munteanu, 2005).

Obréazek 8: Manchesterska Skala pro hodnoceni hallux valgus. Zdroj: Menz, 2005
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Fyzikalni vySetieni pacienta s HV by mélo byt provadéno jak v sed¢, tak ve stoji.
Pii zatizeni nohy se deformita obvykle zvyrazni. Béhem vysetfeni by méla byt posouzena
eventualni pfitomnost plochonozi a kontraktura Achillovy §lachy. Dale se vysetiuje vyska

podelné klenby a palec a jeho vztah k ostatnim prstiim (Joseph, Mroczek, 2007).

Klinické vysetfeni: Do anamnézy uvadime veék pacienta, zaméstnani, miru fyzické
aktivity, charakter béZzn¢ noSené obuvi, lokalitu a charakter bolesti. Do rodinné anamnézy
nalezi Udaje o vyskytu ortopedickych deformit u rodinnych piislusnika, vcetné
revmatickych a metabolickych chorob. Aspekéné vysetfime pacienta vestoje, z predni
i zadni strany, a poté vsedé k posouzeni lateralni device a pronace palce a mozné
ptitomnosti kladivkovitych prstd. Dale na noze sledujeme otlaky a jejich lokalitu, piip.
vyskyt ptidruzenych deformit. Na palcovém MTP kloubu vySetiime aktivni a pasivni
rozsahy pohybu a ev. krepitace. PeClivé posouzena by mél byt i neurovaskularni stav na

noze, uvadéji Thomas a Barrington (2003).
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5 POSTURALNI STABILITA A JEJI MERENI

5.1 Postura

Postura je aktivni drZeni segmentli téla proti pisobeni zevnich sil. Je zajiSténa
vnitinimi silami, pfedev§im svalovou aktivitou fizenou CNS. Je nutnou soucésti chiize
a dalSich zptisobii aktivni lokomoce. Zaujeti a udrZeni postury je rozhodujici soucasti

vSech motorickych programti (Vareka, Varekova, 2010).

5.2 Posturalni stabilita

Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat na zmény
zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamys$lenému a/nebo neziizenému padu.

2%

Jinymi slovy schopnost udrzet projekci tézisté v oporné bazi (Vareka, Vatekova, 2010).

5.3 Oporné plocha (Area of Support, AS)

AS je definovana jako ta ¢ast plochy kontaktu podlozky s povrchem téla (Area of
Contact, AC), ktera je aktualn¢ vyuzita K vytvofeni oporné baze (Base of Support, BS)
(obr.9). Napi. ploska se nepodili na pfenosu sily mezi nohou a podlozkou rovnomeérné,
K nejvétsimu zatizeni dochazi pod kostnimi prominencemi, predevsim pod kalkaneem
a hlavickami metatarzii. PosturdIni funkce nohy je tak biomechanicky realizovana
predev§im prostfednictvim urcitych oblasti plosky nohy, resp. segmentii nohy ¢i casti

téchto segmentll. Ty je mozné oznacit za opérné body (Vateka, Vatekova, 2010).

koniakini plocha AL

opdrnd plocha A%

ppfrna haze 05

Obrazek 9: Vztah kontaktni plochy, oporné plochy a oporné baze
Zdroj: Vareka, 2002
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5.4 COM (Centre of Mass, tézisté)

COM je hypoteticky hmotny bod, do kterého je soustiedéna hmotnost celého téla
zakladnim anatomickém postaveni v malé panvi ve vySce 2. nebo 3. kiizového obratle
(Vareka, Varekova, 2010).

5.5 COG (Centre of Gravity)

COG je pramét spolecného tézisté t€la do roviny opérné baze. Ve statické poloze,

jakou je i stoj, se COG nachézi vzdy v opérné bazi (Vaieka, Vatekova, 2010).
5.6 COP (Centre of Pressure)

COP je bodové umisténi vertikalniho silového vektoru pii styku se zemi.
Znazoriuje stied zatizeni vSech tlakd na ploSe v oblasti, ktera je

v kontaktu s podloZkou. Je naprosto nezavislé na COM (Vareka,

.. Vatekova 2010).

Projekce drahy COP na povrchu podloZzky je zndma jako
linie chiize. Béhem stojné faze krokového cyklu se poloha tohoto
bodu piisobeni reakéni sily pfemistuje prevazné ve sméru od
paty k palci. Mensi posuny jsou pozorovany v mediolateralnim

smeru.

Lze ho zméfit pomoci zobrazovacich vySetieni na

tlakovych plosinach (obr. 11) (De Cock et al., 2008).

Obrazek 10: Otisk nohy s drahou COP pri stojné fizi (zndzornéno cervenou prerusovanou carou,).

Zdroj: De Cock et al., 2008
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5.7 Meéreni posturalni stability

Pro vyzkum byla pouzita tenzometrickd deska footscan® o rozmérech 50x40 cm
(obr.11). Jedna se o tenkou platformu, kterd snima distribuci tlaku prostifednictvim
mnozstvi tlakovych snimact se stfedné dobrou spolehlivosti. Tento systém umoZiuje
provadét méteni statické i dynamické, pii kterém je lokalni tlak méfen s vysokou frekvenci
snimani. Takto je vytvofeno spojité znazornéni distribuce tlaku v ¢ase. Méfeni mohou byt
provadéna sobuvi i bez ni. Dulezitou soucasti téchto systémi je software umoznujici

zpracovani a vyhodnoceni nasnimanych dat.

Obrazek 11: Tlakova ploSina Footscan (RSScan International, Belgie).

Zdroj: http://footscanusa.com/hardware

Dynamicky modul umoziuje analyzovat pohyb chodidla: rovnovahu chodidla,
zatizeni metatarzli, prabéh centra tlaku na desku COP, aktivitu atuhost palce, inverzi,
everzi, flexi a extenzi chodidla, rotaci paty, navrhuje individualni funkéni viozky do obuvi.
Analyza chiize se vyuziva v podiatrii, ortopedii, v rehabilitaénim 1ékafstvi, pfi 1ékaiském
dohledu nad sportovci, v biomechanickém vyzkumu ave sportovni védé (Vicek,
fa Preditest).

Béhem chiize na konci stojné faze vykazuje nejvétsi zatizeni na noze prvni
paprsek, obzvlast' palec. Dle Jacoba et al. (2001) puisobi 29% hmotnosti téla pod hlavou
prvniho metatarzu a 24% pod palcem. Nedavné studie ukazuji, Ze kinematika pfednozi je
narusena morfologickymi zménami spojenymi S HV, které vedou ke snizeni silové
kapacity vyvijené plantarnimi flexory, atudiz zptsobuji sniZzené zatézovani opornych
bodl palce a prvniho paprsku. Pfenos zatizeni béhem stojné faze pti chizi je zesilen nad
hlavami metatarza 2. - 5. prstu. Nékteti autofi povazuji tento jev za pii¢inu metatarzalgie

téchto prsta (Koller et al. 2014).
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PRAKTICKA CAST
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6 CILPRACE

Cilem této prace je popsat zménu opornych bodi chodidla u pacientd s HV
V porovnani se vzorkem zdravé populace. Dil¢imi cili jsou: oziejmit moZnou souvislost
tzv. Mortonovy nohy se vznikem této deformity a zhodnotit vliv pfitomnosti HV na

fungovani podélné klenby v zatizeni nohy.
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7 HYPOTEZY

1. Piedpokladam, ze subjekty s valgozni deformitou palce — HV maji oproti vzorku

zdravé populace odlidné rozloZeni zatizeni na ploskach nohy.

2. Ptedpokladam, Ze subjekty s HV v porovnani se vzorkem zdravé populace vice
zatézuji medialni pfednozi.

3. Predpokladam souvislost vyskytu HV u subjektt s tzv. Mortonovou nohou.

4. Predpokladam, ze subjekty s HV budou vestoje vykazovat klinické znamky

poklesu mediélni klenby vice neZ subjekty zdravé populace.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor je tvofen 20 subjekty z pracovisté Soukromé rehabilita¢ni
Kliniky fyzio P v Klatovech. Jedna se o 10 subjekti zenského pohlavi s HV deformitou
a 10 subjektt zenského pohlavi z referen¢ni skupiny bez HV deformity. VSechny subjekty
byly informovany o prubéhu vyzkumu a podepsaly pisemny souhlas s tcasti na vyzkumu
za celem zpracovani bakalafské prace. Prohlaseni o svoleni K publikaci téchto udaju

podepsané vSemi z(i¢astnénymi M4 v tschove autorka této préace.

Pro zachovani homogenity byly do vyzkumného souboru zafazeny pouze osoby

s nekombinovanym postiZzenim nohy, tj. jen s HV a Zadnou jinou nepfidruzenou vadou.
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9 METODY VYZKUMU, PROTOKOL

U vsech subjektii bylo provedeno nejprve vysetieni aspekci, ev. palpaci a nasledné
stanoven stupeit HV dle Manchesterské Skaly na obou nohach. Nohy vSech subjektt byly
fotograficky zdokumentovany. Podle nalezu pak byly subjekty zafazeny do skupiny
vyzkumné (stupent 2, 3 nebo 4), nebo referencni (stupeni 1). Dale byla vysetiena medialni
klenba pomoci navicular drop testu, a to z&znamem miry poklesu klenby ze sedu do stoje.
Poté prob¢hlo méteni Mortonovy nohy, jehoz provedeni stejné jako NDT je popsano
Vv teoretické Casti. Nasledovala posturalni analyza dynamickou plantografii provedena na
tlakové plosin¢ footscan® tak, ze behem pfirozené chiize naboso byl jeden z kroku
vySetfovaného subjektu vykonan na snimajici desce. Takto jsme zmapovali distribuci tlaku

na chodidle obou nohou béhem chuze.

Fotografie nohou, snimky dynamické plantografie, tabulky s piehledem hodnot
maximalniho tlaku v jednotlivych regionech a tabulky s udaji 0 Mortonové noze a NDT

jsou uvedeny v piiloze.
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10 ANALYZA DAT

Naméiena data byla zpracovdna v programu footscan7. Funkce Zone Division
snimek chodidla automaticky rozdéli na 10 regioni — palec (Toe 1), ostatni prsty
(Toe 2-5), 5 oblasti jednotlivych metatarzi (Meta 1-5), sttedonozi (Midfoot), medialni ¢ast
paty (Heel medial) alateralni ¢ast paty (Heel lateral). Pomoci pohyblivych ¢ar byly
oddéleny prsty od metatarzli, pfedonozi od stfedonozi a jednotlivé paprsky. Ve vétSing
ptipadt bylo ovSem tfeba zptesnit vymezené oblasti manudlni korekci délicich ¢ar pomoci
funkce Manual zone selection (obr. 12). Volbou funkce Parameter table je vygenerovana
tabulka Pressure zones, zniz jsme odecetli maximalni hodnoty tlaku Vv jednotlivych
oblastech v N/cm?. Na dynamickém snimku je rovn&Z zobrazeno COP a jeho trajektorii

béhem oporové faze krokového cyklu (obr. 10).

(

D E =3 E4
— — 831%
/— /— 58.8%

Correct Heel zone

Correct Toe zone

Obrazek 12: Funkce zone division. Zdroj: vlastni

Pro ucely vyzkumu zmén opornych bodu chodidla u pacienti s HV jsme se zaméfili na
ptednozi, které jsme rozdélili na 4 regiony, v nichz bylo odlisné rozloZeni tlaku mezi

skupinami pozorovano a porovnavano.
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Regiony byly v programu footscan7
rozdéleny pomoci podélnych a pri¢nych
korigovatelnych  piimek tak, aby kopirovaly

nasledujici model (obr. 13):

Region 1: palec

Region 2: ostatni prsty (se¢teny oblasti 2.-5. prstu)
Region 3 : medialni pfednozi ( secteny oblasti 1.+
2. metatarzu)

Region 4 : lateralni pfednozi (secteny oblasti 3.-5.

metatarzu)

size Righ

Obrézek 13: Rozdeéleni prednoZi na regiony. Zdroj: vlastni
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11 VYSLEDKY

11.1 Porovnani maximalniho tlaku v jednotlivych regionech

11.1.1 Region 1 — palec

V nasledujici tabulce jsou porovnavany naméiené hodnoty maximalniho tlaku
Vv oblasti palce sledované u 10 subjektt s HV a 10 referen¢nich. Uvedena cisla jsou vzdy
souctem hodnot naméfenych v dané oblasti na pravé i levée noze téhoz subjektu
a zaokrouhlena na jedno desetinné misto. TotéZ plati pro vyhodnoceni i nasledujicich

regiontl.

Tabulka 1: Regionl - palec

Subjekty s HV . ) Referen¢ni skupina
tlak (N/cm2) Cislo subjektu tlak (N/cm2)
37,4 1 15,8
31,9 2 18,6
13,8 3 16,6
17,9 4 22,6
18 5 9,6
31,8 6 7,7
17 7 19,6
20,9 8 21,6
19,5 9 18,2
32,8 10 75
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Graf 1: Porovndni souctu maximalnich tlakii v regionu 1 (palec)

Primérna hodnota tlaku v regionu 1: - HV skupina : 24,1 N/cm?

- referen¢ni skupina : 15,8 N/cm?

— skupina HV subjektl zatézuje region 1 0 52,5 % vice nez referen¢ni skupina.

11.1.2 Region 2 — ostatni prsty

Tabulka 2: Region 2 — ostatni prsty

S| ciostio | Mot o
9,6 1 3,2
2,4 2 57
4,2 3 59
51 4 9,1
2,1 5 4,7
45 6 58
3,1 7 5,6
48 8 4.1
7,1 9 2,4
4,3 10 53
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Graf 2: Porovnani souctu maximalnich tlakii v regionu 2 (ostatni prsty)

Primérna hodnota tlaku v regionu 2 — HV skupina: 4,7 N/cm?
- referen¢ni skupina: 5,2 N/cm?

— skupina HV subjektt zatéZzuje region 2 0 9,6 % méné nez referenéni skupina.

11.1.3 Region 3 — metatarzy | + 11

Tabulka 3: Region 3 — metatarsy | + 11

ek (iomy | Cistosubjektu | KRR
48,2 1 82,3
106,6 2 50,6
89,5 3 35,1
108,3 4 34,2
93,1 5 52,6
56,9 6 26,3
58,2 7 44,4
94,1 8 59,4
77,5 9 68,6
53,8 10 37,4
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Graf 3: Porovnani souctu maximalnich tlakii v regionu 3 (metatarzy I + 1)

Pramérna hodnota tlaku v regionu 3 — HV skupina: 78,6 N/cm?
- referenéni skupina: 49,1 N/cm?

— skupina HV subjektl zatézuje region 3 0 60,1 % vice nez referen¢ni skupina

11.1.4 Region 4 — metatarzy 111 + IV +V

Tabulka 4: Region 4 — metatarzy Il + 1V +V

m hallux valgus skupina

40 mreferenéni skupina

ek (Nemy | Cisloswsku | R e
26,5 1 139,3
42,5 2 1638
75,1 3 76
58,9 4 155,8
92,5 5 132,7
84,9 6 130,6
43,2 7 107,7
33,4 8 98,4
57,2 9 117,9
62,6 10 47,5
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Graf 4: Porovnadni souctu maximdlnich tlakii v regionu 4 (metatarzy Il + IV +V)

Primérmna hodnota tlaku v regionu 4 — HV skupina : 57,7 N/cm?
- referenéni skupina : 117 N/cm?

— skupina HV subjekta zatéZzuje region 4 0 50,7 % méné nez referen¢ni skupina

11.2 Porovnani maximalnich tlaka v jednotlivych regionech v ramci

skupin

V nasledujici souhrnné tabulce jsou uvedeny souéty tlaka v jednotlivych regionech
v ramci skupin, tzn. 10krat soucet tlakti v dané oblasti na obou nohou subjektt v dané

skuping.

Tabulka 5: Porovnani max. tlaka v jednotlivych regionech v rdmci skupin

Region HV skupina Referenéni skupina
tlak (N/cm2) tlak (N/cm2)
1 241 157,8
2 47,2 51,8
3 786,2 490,9
4 576,8 1169,7
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Grafy zndzornuji primérné hodnoty V jednotlivych regionech piednozi.

Region 1

Region 2

Region 3

Region 4

30 40 50 60 70 80

tlak (N/cm?)

Graf 5 Priimérné hodnoty max. tlaku v jednotlivych regionech v ramci HV skupiny

Region 1
Region 2
Region 3

Region 4

0 20 40 60 80 100 120
tlak (N/cm?)

Graf 6: Priimérné hodnoty max. tlaku v jednotlivych regionech v ramci referencni skupiny
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11.3 Vztah mezi stupném hallux valgus a Mortonovou nohou

V této kapitole uvadime vysledky zkouméani vztahu mezi stupném HV amm

Mortonovy nohy u vySetfovanych subjektt. Zavislost je znazornéna v piiloZzeném grafu.

Tabulka 6: Vztah mezi stupném HV a Mortonovou nohou

Stupenn HV Mortonova noha (mm)
1 3,38
2 5,95
3 9,75
4 10,25

0 2 4 6 8 10 12

Mortonovo noha (mm)

Graf 7: Vztah mezi stupném HV a Mortonovou nohou
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11.4 Vztah mezi stupném hallux valgus a maximalnim tlakem v oblasti I.

metatarzu

Tabulka 7: Vztah mezi stupném HV a tlakem v oblasti |. MT

Stupent HV Pramérny tlak v oblasti |. metatarzu (N/cm?)
1 7,3
2 12,5
3 14,7
4 12,7

Stupen hallux valgus
pv] w

—_—

0 2 4 6 8 10 12 14 16
tlak (N/cm?)

Graf 8: Vztah mezi stupném hallux valgus a tlakem v oblasti I. metatarzu
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11.5 Vztah mezi Mortonovou nohou a tlakem v oblasti I. metatarzu

V této kapitole zkoumame vztah mezi Mortonovou nohou a max. tlakem v oblasti
I. metatarzu. V tabulce jsou uvedeny primérné hodnoty mm Mortonovy nohy a max. tlak
v oblasti I. metatarzu v N/cm? v dané skupin&. V grafu jsou vyznaleny praméty t&chto
hodnot a tyto dva body spojeny v piimku, z niz lze usuzovat, Ze mezi obéma parametry

plati pfima umérnost.

Tabulka 8: Vztah mezi Mortonovou nohou a max. tlakem v oblasti |. metatarzu

Mortonova noha  Primérny max. tlak v oblasti I.
(mm) metatarzu (N/cm?)

HV skupina 7,8 13,2
Referencni skupina 3,1 6,7

—_ —_
pv] £

—_
o

Max. tlak v oblasti |. metatarzu (N/cm?)

2 3 4 5 6 7 8 9

Mortonova noha (mm)

Graf 9: Vztah mezi Mortonovou nohou a max. tlakem v oblasti |. metatarzu
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11.6 Vliv pFritomnosti hallux valgus na stav medialni klenby

Vztah NDT mezi HV a referen¢ni skupinou:
primérnd hodnota NDT: u HV: 7,9 mm

u zdravych: 5,9 mm

11.7 Kazuistika

Ve vyzkumném souboru se vyskytl subjekt s oboustrannym nalezem HV, ovSem
s vyrazné rozdilnym stupném progrese na pravé a levé noze. Tento piipad jsem zpracovala

ve formé nésledujici kazuistiky.

Osobni data:
Pohlavi: Zena
VéEk: 59 let
Hmotnost: 72 kg
Velikost obuvi: 6
NO: Hallux valgus bilat. et digiti minimi valgi
HV vpravo st. 3 s piekryvem 2. prstu, vlevo st. 1-2 dle Manchesterske skaly
Po dlouh¢ chlizi miva kiece do prstl levé nohy
OA: Zadné zavazné urazy ani onemocnéni (jen bézné pady na lyZich)
FA: Zadna trvala medikace
RA: HV m¢la matka, (bohuzel neni zndmo, zda oboustranné ¢i jednostranng, ev. na jake
noze), jiné ortopedické vady, ani neurologicka onemocnéni v rodiné subjekt neuvadi
GA: 2 porody, 1 potrat, klimakterium v 50 letech, pak 6 let na hormonalni substituci,
prodélala gynekologickou operaci v r. 2008
PA: bankovni ufednice (sedavé zaméstnani)
SpA: sjezdové i bézecké lyzovani, cyklistika, plavani, kondi¢ni cviceni pro Zeny
Podologicka anamnéza: vbocovani palce zacalo pied 5-6 lety
subjektivné zlepSeni valgozity pravé nohy
spolecenska obuv v zaméstnani do vysky 4 cm (dfive 1 vyssi)
ma individualni ortopedické stélky a aplikuje ortopedicka ,,srdicka*
asymetrii pii vybéru obuvi subjekt neuvadi
uraz na P noze neudava
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Obrazek 14: Fotografie nohou sledovaného subjektu + plantograficky snimek;

zdroj: vlastni

P noha: MN 10 mm, NDT 8 mm
L noha: MN 9 mm, NDT 2 mm

— Ackoliv je na P noze HV deformita vyrazné vice vyjadiena nez na L, hodnoty MN se
lisi pouze o 1 mm. Vyznamny rozdil mezi koncetinami ukazal test navikularniho poklesu,
ktery vpravo vykazoval 8 mm oproti 2 mm vlevo. Posturografické vySetfeni naznacuje, ze

vlivem vys$iho stupné HV tento subjekt zatézuje vice oblast medialniho prednozi.

Vzhledem ke gynekologické anamnéze (za 3 roky hormonalni substituce po menopauze
prvni projevy valgozity palce) bychom mohli uvazovat o mozném vlivu uzivani
estrogenovych preparati na zvySeni laxicity vazd, a tim na rozvoj valgozity palce. Tuto

souvislost zminuji i Matéjovsky a Maté&jic¢ek (2002).
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12 DISKUZE

Z vysledkl studie vyplyvéa, ze HV deformita znamend pro nositele zménénou
biomechaniku nohy ve vicero aspektech. S rozvojem vady dochazi ke zménam opornych
bodi chodidla, zvlast¢ na prvnim paprsku. Studie zaméfené na zkoumani distribuce
plantarniho tlaku u pacientti s HV se neshoduji, jak konkrétné se v ptitomnosti této vady
méni zatiZzeni na plosce nohy. Mym cilem bylo specifikovat rozloZeni plantarniho tlaku ve
4 regionech v ramci piednoZi u subjektd s HV a hodnoty porovnat se vzorkem zdravé
populace. Pro vyzkum byla zvolena dynamicka forma posturalni analyzy. Domnivam se
totiz, Ze takovy zpusob méfeni celého piednozi s HV deformitou béhem chiize ma
mnohem vétsi vyznam. Vidime, jak se jednotlivé regiony uplatiuji pii jednotlivych fazich
odvijeni chodidla. U nekterych subjektti s HV bylo napft. vestoje zifejmé jisté nadlehCovani
palce. Na statickych snimcich by tento jev nemusel byt pozorovan. Dynamickym

vySetfenim mlZzeme objasnit skute¢né chovani palce béhem chize.

Z vysledki studie vychazi najevo nékolik skute¢nosti. Budou popsany

u jednotlivych hypotéz.

Hypotézy ¢.1 a €.2 byly potvrzeny, jak je patrné z grafti 5 a 6. Zasadnim rozdilem
mezi obéma skupinami je nejzatéZovanéjsi region na piednozi. Zatimco vzorek zdravé
populace zatézuje nejvice lateralni prednozi (soustfedi na néj praimérné 62,5% celkového
maximalniho tlaku ptsobiciho na ptfednozi), skupina s HV vykazuje nejvétsi zatéz na
medidlnim pfednozi (47,6%). Za povSimnuti déle stoji skutecnost, ze vyzkumny soubor
zatézuje region palce o 52,5% vice nez referen¢ni. K podobnym zavérim dosla studie
Wena et al. (2012). Také Plank (1995) a Martinez-Nova et al. (2010) naméfili zvySenou
zatéz pod medialnim piednozim. Podle Kollera (2014) subjekty s HV soustied’uji zatéz na
prednozi lateralné. K podobnym zavérim dospéli i Waldecker (2004) a Yavuz et al.

(2009). Jedna se tedy o kontroverzni vysledky studii zaméfenych na tutéz problematiku.

Jak jiz bylo uvedeno, v této praci jsem zjistila, Ze vyzkumna skupina zatéZuje
medialni pfednozi vyznamné vice nez referen¢ni, a to o 60,1%. Vysledky konkrétnich
subjekti a jejich porovnani jsou uvedeny v tabulkdch ¢. 3 a 4 a znazornény v grafech
¢. 3a4. Predpokladam, ze piesun zatéze na prednozi medialné je zplsoben pronaci
v subtalarnim kloubu (obr. 15), jako disledku porusené architektoniky a zménéné

morfologie nohy pii zkratu a sniZzeni prvniho paprsku. Obr. 15 ukazuje rozdil mezi
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rvr

neutrdlni a pronacni pozici nohy. Pronaci nohy se vaha ptfenasi k medidlni ¢asti chodidla
(naznaceno Sipkou), u pacienti s HV lze tedy ptredpokladat, ze trvalym prona¢nim
postavenim v subtalarnim kloubu se bude dale potencovat pokles prvniho paprsku
a deformita bude progredovat. Tendence pienosu zatéZe medidlné je patrna
I z plantografickych snimku (v ptilohach). Oranzove a ¢ervené vyznacena mista znazornuji
oblasti nejvyssi zatéze. U subjekti s HV se zjevné piesunuji do regionu medidlniho
piednozi a palce, n€které subjekty je vykazuji dokonce jenom na distalnim palci (napf.
subjekt ¢. 1 — pfiloha €. 1). To znamena, Ze se z n&j ve zvySené mife odrazeji. Nemohu
tedy souhlasit s autory, ktefi popisuji u HV subjekt piesun zatéze medio-lateralné. Jiz
makroskopicky lze z plantografickych snimkti detekovat, ze situace na piednozi u HV
subjekti je pravé opacna. U nékterych subjekti s HV je patrna drobna oblast zvySené
zatéze na laterdlnim okraji chodidla. Pfedpokladam, ze je to disledkem pfidruZzené
deformity - digitus minimus valgus, ktera je u danych subjektt viditelna i na fotografii

v podobé dislokace patého metatarsu (napft. subjekt ¢.3 — ptiloha ¢.3).

Normal Foot position with Normal foot postition Excessive pronation
foot position excessive pronation ‘
Weight is on
inside edge of
sole

N

Weeight is Weight is on the
evenly distribuied inside edge of the sole

Obrézek 15: Pronace nohy (rizné profily). Zdroj: http://www.ericcressey.com/tag/pronation

Pribut (2007) uvadi, ze v pribéhu stojné faze se maximalni zatizeni chodidla
pfesunuje z posterolateralni oblasti paty ventraln€ po laterdlni ¢asti plosky, postupné se
sta¢i medidlné mezi I. a II. metatarz a kon¢i na palci. Dodava vSak, ze v piipadé
hypermobility I. paprsku nedochazi k optimalnimu pienosu zatizeni medialn¢, maximalni
zatéz ziustava na plosce vice lateraln¢. Podobné argumentuji i jini autofi zastavajici teorii,
Ze pii HV je tlak na ptednozi soustiedén lateralné. Kupiikladu Menz a Morris (2006)
oznacuji za pfic¢inu vyssiho zatézovani lateralniho ptednozi u subjektt s HV metatarzalgii.
Ztejmé piedpokladali, Ze subjekty s HV nepienaseji zatizeni na prvni paprsek, aby se vyhli
bolesti 1. MTP kloubu. Myslim si, Ze to by vyZadovalo trvalou koncentraci danych

subjektli pfi chlizi na to, aby naSlapovali na vnéj$i stranu nohy, coZ je pro mé obtizné
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piedstavitelné. Palec je vSak standardné posledni odrazeci plochou v priabéhu krokového
cyklu u nohy s fyziologickou architektonikou. Neni snadné ho pii chlzi vyloucit ani
Vv ptitomnosti morfologickych odchylek. Za pravdépodobnéjsi povazuji, a vysledky mého
vyzkumu tomu nasvédéuji, Ze zminovana nestabilita I. MTP kloubu a jeho vychyleni do
prona¢niho postaveni je divodem praveé zvySeného soustfedéni zatéze do mista, které by
Vv idedlnim ptipadé mélo slouzit jako oporny bod. V piipadé nestability a pii vertikalni
zatézi se mi jevi jako pravdépodobnéjsi vyssi tlak pravé medialné. Kolaf (2009) uvadi, Ze
ve srovnani se stojem se pii chlizi zvySuji naroky na udrZeni stability. Divodem je fakt, ze
85 % doby trvani krokového cyklu stojime na jedné noze. Pokud by subjekt s HV po
takovou dobu krokového cyklu stal deformovanou nohou pouze na dvou zbyvajicich
opornych bodech, tedy hlavi¢ce V. metatarzu a tuber calcanei, znamenalo by to enormni

pozadavky na udrZeni stability, zv1ast’ v pfipadé€ bilateralni deformity.

HV je ziskana vada nohy, s postupné progredujicim vyvojem. V nejpokro€ilejsim
stadiu miizeme vidét vyraznou luxaci MTP kloubu, kdy kloubni plocha hlavice metatarzu
témét ztraci kontakt s kloubni plochou baze phalangu. Mam za to, Ze pokud by platila
teorie, kterou v seznamu citovanych autort reprezentuje napi. Galica et al. (2013), tedy ze
subjekty s HV vice zatézuji laterdlni pfednozi a naopak odleh¢uji jeho medialni stranu,
nebylo by mozné, aby se vada béhem par let vystupnovala az k fazi subluxace MTP
kloubu. Pfedpokladam totiz, ze praveé se zvySujicim se zatéZovanim nestabilniho MTP
kloubu deformita progreduje do obrazu vysSich stupni HV. Je mozné uvazovat o bolesti
spojené¢ s HV jako o jevu provazejicim pietézovani prvniho paprsku pii postupném
hrouceni jeho architektoniky. Bolest by se nemusela u subjektti s HV viibec objevit, pokud
by skutecné soustiedili vysSi tlak na laterdlni ptrednozi a prvni paprsek zdroven

odlehcovali, a pfitom je ve zna¢né miie s HV spojena.

Takeé hypotéza ¢. 3 byla potvrzena. Jak naznacuje tabulka a graf ¢.7. Stupeni HV je
0 to vétsi, ¢im vyssi je nalez MN. Pokud bychom ale povazovali za nepfitomnost
Mortonovy nohy pouze hodnotu 0 mm a nizsi, neplati, Ze subjekty bez HV nemaji
Mortonovu nohu. V referenéni skupiné, na dvaceti nohou celkem deseti subjektii, bylo
naméfeno pouze ve dvou piipadech nulovd hodnota MN a v zadném piipadé hodnota
zaporna. Nékteti autofi za pozitivitu MN povazuji hranici 5 mm a hodnoty od 0 do 5 mm
oznacuji za fyziologicky nalez. Podle nasi studie je ovSem uz hodnota 5,95 mm MN

spojena s 2. stupném HV. Dle vysledki |Ize zahrnout Mortonovu nohu do predispozi¢nich

faktorii pro rozvoj HV.
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Hypotéza €. 4 byla rovnéz potvrzena. Medialni klenba HV subjektt klesa pti NDT
vice nez u kontrolniho vzorku. Naméfené udaje jsou uvedeny v kapitole 11.6. Pficinou je

ziejme opé€t pronace subtalarniho kloubu a pokles I. paprsku.

Studie byla provedena na relativné malém poctu subjektd, jeji zavéry tedy nelze
povaZovat za vSeobecné platné. Domnivam se, ze pro lepSi objektivizaci dusledkd HV
deformity na fungovani nohy by bylo vhodné provést vyzkum na vétsim pocet subjektt
a rozdelit je do skupin podle stupné progrese. Z vysledkt uvedenych v tabulce 7 a grafu
8 je patrné, Zze ¢im vyssi je stupen HV, tim vice dany subjekt zatéZuje oblast I. metatarsu,
coz plati pouze do stupné 3. Praimérna hodnota zatéZze oblasti I. metatarsu pii stupni 4 se
blizi hodnoté namétené pii stupni 2. Piedpokladdm, Ze pfic¢inou je vysoka faze luxace
palcového MTP kloubu pfi stupni 4 tak, Ze kontinuita prvniho paprsku je vyrazné narusena
a neni tak mozné se z né&j dostate¢né kvalitné odradzet, a to uz ani z pronovaného palce. Ve
vyzkumném souboru se vyskytly 2 subjekty se 4. stupném HV deformity. Na jejich
plantografickych snimcich (pfiloha ¢.3 a 4) je evidentni, Ze se oblast nejvyssi zatéze
presunuje do stfedni Casti predonozi a prvni paprsek je ponékud odlehovan. Proto si
myslim, Ze vét$i vyznam by mélo kvantifikovat rozloZeni plantarniho tlaku subjekti s HV

pro kazdy stupen zvlast’.

Dlouhodobé pietézovani 1. paprsku po case

Facet& __
Y , Disc Pain
vede k trvale pronac¢nimu postaveni
" )
I. metatarsu, na coz je nucen reagovat talus a uvede i Bursitis —|

-
“___Pube

subtalarni kloub do nadmérné pronace. Hyperpronace
Dysfunction

v subtalarnim kloubu si podle Vareky a Vaiekové N

I v . e Rotati
(2010) vynucuje vyrazngjsi anebo déle trvajici vnitini =

rotaci bérce, kompenzacni semiflexi kolene a vnitini

Valgus & == Miniscus
rotaci femuru (tzv. medialni kolaps DK- obr. 16), by Pain
ktera vede k anteverzi panve a hyperlorddze bederni
patete. Protoze postaveni panve zdsadné ovliviiuje
celkovou posturu, dochazi k dalsim zménam také v Hyperpronation
kraniélnich partiich trupu. Eversion

Obrazek 16: Medialni kolaps DK

zdroj: http://erikdalton.com/a-system-is-as-strong-as-its-weakest-link/
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ZAVER

V ramci této prace bylo zjisténo nékolik alteraci spojenych s HV deformitou nohy.
Napadnou zménou je predevSim pfesun rozlozeni zatéze na prednozi medialnim smérem.
Na oblast medialniho ptednozi soustied’uji subjekty s HV pii chtzi 0 60,1 % vice zatéze,
nez subjekty zreferenéni skupiny. V oblasti palce je tento rozdil mezi sledovanymi
soubory 52,5%. Toto zvySeni tlaku na medialnim pfednoZi, sniZzeni na lateralnim
a progredujici abduk¢ni thel prvniho metatarzu mohou byt disledky nadmérné pronace
nohy asociované s HV.

Dale se podatilo zjistit souvislost vyskytu tzv. Mortonovy nohy u subjekti s HV.
tyto dvé strukturalni abnormality spolu souvisi vzdy. Ve vyzkumném souboru se vyskytl
subjekt s2. stupném HV a fyziologickymi hodnotami délka 1. a Il. metatarsu.
V referen¢nim souboru jsem naopak pozorovala 3 subjekty s hodnotami ukazujicimi na
Mortonovu nohu, které aspekéné nevykazovaly znamky HV deformity. Pro bliZsi
objasnéni souvislosti Mortonovy nohy a HV deformity by bylo Zadouci provést rozsahlejsi
vyzkum na vétsim poctu subjekta.

Dalsi skute¢nosti, vyplyvajici ze studie, je vy38i hodnota navikularniho poklesu
u subjektl s HV (primérné 7,9 mm), nez u subjekti referencnich (primeérné 5,9 mm). To
si vysvétluji pravé nestabilitou a hypermobilitou prvniho paprsku. Pfi zatizeni nohy ve
stoji medialni podélna klenba ztraci oporu v prona¢né vychylené hlavé 1. metatarsu a tim
vyraznéji klesa.

Uvedené zmény maji negativni disledky na kinematiku nohy pievazné v odrazové
fazi a nastabilitu pfi chuzi. Ty mohou vygradovat az vtzv. medidlni kolaps dolni
koncetiny a zménit postaveni celého lumbo-pelvického komplexu.

Cile prace byly splnény. Podatilo se mi v této praci potvrdit zménu v opofe nohy
v piitomnosti HV. Troufam si fici, Ze na zakladé shrnutych poznatkl a vysledkt méfeni je
mozné predikovat vysokou pravdépodobnost rozvoje valgozity palce u zen nad 30 let s
nalezem MN. Mohli bychom tak zasahnout do eventualni progrese vady preventivné napt.
korekci nohy pomoci individualnich ortopedickych stélek a korekci pod I. metatarzem.

Za nevyhodu pro vypovédni hodnotu studie povazuji relativné maly pocet
sledovanych subjekti a také nestejné zastoupeni jednotlivych stupiiti progrese HV mezi

probandy ve vyzkumném souboru.
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Systém footscan® umoziiuje analyzovat 1 jiné parametry chilize, napi. doby
kontaktu jednotlivych regionti béhem stojné faze. Namétem navazujici prace by tak mohlo
byt posouzeni, jak pfitomnost HV ovliviiuje doby kontaktu regiond p#i odvijeni nohy a zda
se diky hypermobilit¢ 1. paprsku méni doba odrazu nohy vzhledem k celkovému casu

stojné faze krokového cyklu
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apod. = a podobné

bilat. = bilateralni

cm = centimetr

cm? = centimetr ¢tverecni
dg. = diagnéza

DK = dolni koncetina

ev. = eventualn¢

HV = hallux vagus

L = levy

m. = musculus

mm = milimetr

mm. = musculi

MT = metatarz

MTP = metatarzophalangealni
N = Newton

napf. = naptiklad

NDT = navicular drop test
P = pravy

pfip. = ptipadné

RTG = rentgen

st. = stupenl

tzv. = takzvany
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PRILOHY

U kazdého subjektu je uvedena fotografie nohou, posturograficky snimek a tabulka
s naméfenymi udaji  z Klinického vySetieni. Snimky ve fotodokumentaci pochazeji

z vlastniho zdroje. Plantografické snimky jsou vygenerovany programem footscan?.

Priloha ¢.1 — HV skupina, subjekt ¢.1

-

0

Obrézek 17: Fotografie a snimek subjektu ¢. 1

Tabulka 9: Subjekt ¢. 1

Subjekt ¢.1
Hmotnost (kg) 62
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupen HV 3 3
NDT (mm) 8 7
Morton (mm) 11 11




Priloha ¢.2 — HV skupina, subjekt ¢.2

Obrézek 18: Fotografie a snimek subjektu ¢. 2

Tabulka 10: Subjekt ¢. 2

Subjekt ¢. 2

Hmotnost (kg) 77
Velikost obuvi 5

LDK PDK
Stupent HV 2 2
NDT (mm) 11 11
Morton (mm) 10 7

Priloha ¢.3 — HV skupina, subjekt €. 3

Obrazek 19: Fotografie a snimek subjektu ¢. 3

Tabulka 11: Subjekt ¢. 3

Subjekt &. 3

Hmotnost (kg) 83
Velikost obuvi 6,5
LDK PDK
Stupen HV 4 4
NDT (mm) 19 13
Morton (mm) 12 10




Priloha ¢.4 — HV skupina, subjekt ¢. 4

Obrézek 20: Fotografie a snimek subjektu ¢. 4

Tabulka 12: Subjekt ¢. 4

Subjekt ¢.4
Hmotnost (kg) 67
Velikost obuvi 5
LDK PDK
Stupeit HV 4 4
NDT (mm) 10 11
Morton (mm) 9 10

Priloha ¢.5 — HV skupina, subjekt €. 5

e \ I

Obrézek 21: Fotografie a snimek subjektu ¢. 5

Tabulka 13: Subjekt ¢. 5

Subjekt ¢.5
Hmotnost (kg) 90
Velikost obuvi 7,5
LDK PDK
Stupenn HV 2 2
NDT (mm) 7 4
Morton (mm) 10 7




Priloha ¢.6 — HV skupina, subjekt €. 6

= & o o '
Obréazek 22: Ftografie a snimek subjektu ¢. 6

Tabulka 14: Subjekt ¢. 6

Subjekt ¢.6
Hmotnost (kg) 65
Velikost obuvi 4,5
LDK PDK
Stupeit HV 2 2
NDT (mm) 5 2
Morton (mm) 1 -1

Priloha ¢.7 — HV skupina, subjekt ¢. 7

Obrézek 23: Fotografie a snimek subjektu ¢. 7

Tabulka 15: Subjekt ¢. 7

Subjekt ¢.7
Hmotnost (kg) 62
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupenn HV 2 2
NDT (mm) 8 5
Morton (mm) 7 7




Priloha ¢. 8 — HV skupina, subjekt €. 8

Obrézek 24: Fotografie a snimek subjektu ¢. 8

Tabulka 16: Subjekt ¢. 8

Subjekt ¢.8
Hmotnost (kg) 65
Velikost obuvi 5,5
LDK PDK
Stupen HV 3 2
NDT (mm) 7 5
Morton (mm) 8 7

Priloha ¢. 9 — HV skupina, subjekt ¢. 9

Obrézek 25: Fotografie a snimek subjektu ¢. 9

Tabulka 17: Subjekt ¢. 9

Subjekt ¢.9
Hmotnost (kg) 72
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupen HV 3 1
NDT (mm) 2 8
Morton (mm) 9 10




Priloha ¢. 10 — HV skupina, subjekt ¢. 10

Obrazek 26: Fotografie a snimek subjektu ¢. 10
Tabulka 18: Subjekt ¢. 10

Subjekt &.10

Hmotnost (kg) 72
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupen HV 2 2
NDT (mm) 9 S)
Morton (mm) 7 3,5

II. Referen¢ni skupina

Priloha €. 11 — Referenc¢ni skupina, subjekt €. 1

Obrézek 27: Fotografie a snimek subjektu ¢. 1
Tabulka 19: Subjekt ¢. 1

Subjekt ¢.1
Hmotnost (kg) 82
Velikost obuvi 5,5
LDK PDK
Stupeit HV 1 1
NDT (mm) 2 2
Morton (mm) 2 0




Priloha ¢. 12 — Referen¢ni skupina, subjekt €. 2

Obrazek 28: Fotografie a snimek subjektu ¢. 2

Tabulka 20: Subjekt ¢. 2

Subjekt ¢.2
Hmotnost (kg) 101
Velikost obuvi 7,5
LDK PDK
Stupen HV 1 1
NDT (mm) 11 9
Morton (mm) 5 6

Priloha ¢. 13 — Referenc¢ni skupina, subjekt €. 3

Obrézek 29: Fotografie a snimek subjektu ¢. 3

Tabulka 21: Subjekt ¢. 3

Subjekt ¢.3
Hmotnost (kg) 62
Velikost obuvi 4,5
LDK PDK
Stupent HV 1 1
NDT (mm) 7 6
Morton (mm) 6 5




Piiloha ¢. 14 — Referen¢ni skupina, subjekt ¢. 4

Obréazek 30: Fotografie a snimek subjektu ¢. 4

Tabulka 22: Subjekt ¢. 4

Subjekt ¢.4
Hmotnost (kg) 67
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupeti HV 1 1
NDT (mm) 7 5
Morton (mm) 4 4

Priloha €. 15 — Referenc¢ni skupina, subjekt €. 5

Obrézek 31: Fotografie a snimek subjektu ¢. 3

Tabulka 23: Subjekt ¢. 3

Subjekt ¢.5
Hmotnost (kg) 70
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupent HV 1 1
NDT (mm) 7 6
Morton (mm) 2 2




Priloha ¢. 16 — Referen¢ni skupina, subjekt €. 6

Obrazek 32: Fotografie a snimek subjektu ¢. 6

Tabulka 24: Subjekt ¢. 6

Subjekt ¢.6
Hmotnost (kg) 80
Velikost obuvi 8
LDK PDK
Stupen HV 1 1
NDT (mm) 2 8
Morton (mm) 2 1

Priloha ¢. 17 — Referen¢ni skupina, subjekt €. 7

Obrézek 33: Fotografie a snimek subjektu ¢. 7

Tabulka 25: Subjekt ¢. 7

Subjekt ¢.7
Hmotnost (kg) 65
Velikost obuvi 6
LDK PDK
Stupent HV 1 1
NDT (mm) 5 6
Morton (mm) 1 1




Priloha ¢. 18 — Referen¢ni skupina, subjekt ¢. 8

Obrézek 34: Fotografie a snimek subjektu ¢. 8

Tabulka 26: Subjekt ¢. 8

Subjekt ¢.8
Hmotnost (kg) 85
Velikost obuvi 4,5
| LDK PDK
Stupeit HV 1 1

NDT (mm)
Morton (mm)

Priloha ¢. 19 — Referen¢ni skupina, subjekt ¢. 9

Obrézek 35: Fotografie a snimek subjektu ¢. 9

Tabulka 27: Subjekt ¢. 9

Subjekt ¢.9
Hmotnost (kg) 64
Velikost obuvi 4,5
LDK PDK
Stupein HV 1 1
NDT (mm) 4 4
Morton (mm) 2 0




Priloha ¢. 20 — Referen¢ni skupina, subjekt ¢. 10

Obrazek 36: Fotografie a snimek subjektu ¢. 10

Tabulka 28: Subjekt ¢. 10

Subjekt &.10

Hmotnost (kg) 55
Velikost obuvi 6

LDK PDK
Stupen HV 1 1
NDT (mm) 5 5
Morton (mm) 2 2
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