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Abstrakt

Nazev prace: Hallux valgus v ordinaci fyzioterapeuta

Cile prace: Tato prace feSi problematiku deformity hallux wvalgus, etiologii,

biomechaniku, moznosti konzervativni terapie, operacni feseni a naslednou 1écbu.

Metoda: Sbér dat byl proveden pomoci dotaznikového Setfeni u lidi b&éhem
hospitalizace z divodu operace vbo¢eného palce a poté po 4-5 mésicich. Dotazniky jsou

cilené predevsim na konzervativni terapii a pooperacni rehabilitacni 1écbu.

Vysledky: Z divodu malého pocétu probandi (20 lidi), nemohou byt vyvozeny
signifikantni zavéry. Deformita hallux valgus je Castéji feSena operacnim zakrokem
nezli konzervativn€, vétSinou z divodu rozhodnuti se pacientli pfistoupit k odborné
k 16€bé az v pozdnim stadiu deformity. Pooperaéni rehabilitaéni 1é¢ba ma pozitivni
efekt v rekonvalescenci, a to predevS§im ve smyslu snizeni bolesti a otoku, usnadnéni

chiize (subjektivng¢).

Kli¢ova slova: hallux valgus, operace hallux valgus, fyzioterapie hallux valgus,

rehabilitace hallux valgus



Abstract

Title of the thesis: Hallux valgus in context of physiotherapy

Objectives: This work solves the problem of hallux valgus deformities, aetiology,
biomechanics, the possibility of conservative therapy, surgery and post-operative

treatment.

Methods: Data collection was made by questionnare survey of people during thein
hospitalization for hallux valgus surgery and than after 4-5 months. Questionnaires are

targeted primarily to conservative therapy and post-operative rehabilitation therapy.

Results: Due to the small number of probands (20 people) can not be drawn significant
conclusions. Hallux valgus deformity is often solved by surgery rather than by
conservative treatement, mostly because of the decision of patients for treatment, when
the deformity is in an advanced stage. Postoperative rehabilitation treatment has a
positive effect on recovery, particularly in terms of reducing pain and swelling, to

facilitate walking (subjectively).

Keywords: hallux valgus, hallux valgus surgery, physiotherapy of hallux valgus,
rehabilitation of hallux valgus
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

HVA —thel hallux valgus (tihel valgozity palce)

IMA — intermetatarsalni uhel (thel mezi L. a II. metatarsem)
MTP — metatarsofalangeélni

TMT - tarsometatarsalni

Poznamka: vS§eobecné znamé a pouzivané literarni zkratky nejsou v seznamu zahrnuty



1 UVOD

Bolestivé potize v oblasti nohy jsou béznym problémem, ktery se alespoil jednou
za zivot tyka vétSiny lidské populace. Lidské chodidlo je denné zatézovano, mnohdy
V nepiirozenych podminkach jako je nespravna obuv ¢i tvrdy terén. Vyzaduje proto také
pécCi, na kterou Casto lidé zapominaji a 1ékatre vyhledaji az v pozdnich stadiich potizi.
Odborna verejnost se nastésti posledni dobou této Casti lidského téla zacina vénovat
stale vice a dokonce se vyvinul samostatny lékaisky obor - podiatrie, ktery ma za tkol

fesit komplexné konzervativni i chirurgickou 1é¢bu bolestivé nohy.

Noha je pro ¢lovéka dilezitym organem, nejen pro svoji funkci lokomocni, ale
je také vyznamnou vstupni branou pro informace v podobé aferentnich signald, které
ovliviuji dalsi segmenty lidského téla. V dne$snim modernim svété je vsak noha
obemknuta pevné v obuvi a vétsinu dne je ve styku pouze s pevnou a tvrdou podlozkou.
To mé za nésledek Utlum exterocepce, tudiz omezeni signali a také zapominéni
na uchopovou funkci nohy, ktera pak predstavuje pouze podpirny organ, ktery zajistuje
stabilni stoj a lokomoci. AvSak tchopovy potencial je u ¢lovéka dosud pfitomen, jak
to dokazuji nemocni se ztratou dolnich koncetin, kdy noha dokaZe nahradit uchopovou

funkei ruky (Véle, 2006).

Hallux valgus patii v souc¢asné dobé mezi nejcastéjsi onemocnéni pohybového
aparatu. Jedna se o deformitu prednozi, kterd se projevuje zdufenim na medialni strané
hlavicky prvniho metatarsu, rozsifenim pfi¢né klenby nohy a postupnou dislokaci palce
do valgdézni polohy (Trnavsky, 2009). Tato strukturdlni zména se bohuzel neodrazi
pouze v samotném chodidle, ale postupné ma vliv na postaveni proximalnéjsich kloubd,
panve a patefe. Pficinou vzniku je mnoho faktort, které se navzdjem prolinaji
a ovliviiuji, nékterym se bohuzel ptedejit nedd, jako je napiiklad dédicna zatéz,
ale mnohdy pravé ty ovlivnitelné faktory urychluji progresi onemocnéni.

Z praxe je znamé, ze ve vetSin€ piipadd je hallux valgus feSen aZ v pozdnich
stadiich, kdy uz je nevyhnutelné operac¢ni feSeni. To vSak neni kone¢na faze terapie této
deformity. Pacienti si ¢asto neuvédomuji biomechanické zmény, ke kterym dojde
po opera¢nim zékroku. Je to pro n€ pouze kosmeticka Uprava a zapominaji na to, Ze
je potieba si na tyto zmény postupné zvykat, jelikoz vétsinou po dlouhou dobu chodili

po deformované noze, a je na misté¢ také dodrzovat preventivni opatieni (pfedevSim
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Vv pouzivani vhodné obuvi), aby nedoilo k jejimu znovuvytvofeni. Casto Zeny
podstupuji bolestivou operaci, aby se jejich noha vesla opét do modni obuvi se zizenou
Spi¢kou ¢i s podpatky, a neuvédomuji si, Ze pravé to mohlo zpusobit tuto bolestivou

deformitu.

V uvodu této prace jsem zminila struéné teoretické poznatky z oblasti nohy
(anatomie, kineziologie, funkce). StéZzejni Casti teoretické cCasti prace je kapitola
0 deformité¢ hallux valgus, kde se vénuji problematice jejitho vzniku a terapie,
konzervativni 1 operacni. Touto praci bych chtéla pfedev§im poukdzat na moznosti
konzervativni 1éCby, popiipadé dulezitost rehabilitacni péce v dobé rekonvalescence

po operacnim zakroku.

Soucasti prace je dotaznik, ktery by mél predstavovat jakysi pilotni prizkum
mezi pacienty, co se tyka stavu deformity, bolestivosti, informovanosti, vyuzitych

lécebnych moznosti.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Noha

Anatomickym terminem ,,noha‘“ chapeme akralni oblast dolni koncetiny distalné

od hlezenniho kloubu (Trnavsky, 2009).

2.1.1 Fylogeneticky vyvoj

Z hlediska evoluce doslo k prvnimu formovani chodidla do podoby, jakou ma
nyni, asi pred ¢tyimi miliony let, kdy praclovék postupné piestaval pouzivat k lokomoci
lidského téla ptesouvalo nahoru a zaroven doslo ke zmenSeni stojné plochy zhruba

na 100 cm2, ktera se musela pfizpusobit vaze vlastniho téla (Larsen, 2005).

Struktura nohy tak prodélala mnoho zmén. Palec byl pivodné oddalen
od ostatnich prsti, ale kdyz ztratil uchopovou funkci, srovnal se do osy. Prsty

se zkratily, pata zmohutnéla a rozsitila se (Dungl, 2005).

Obr. 1 Noha primata a noha ¢lovéka (Custance, 1997)

Plvodni tuchopovéd funkce nohy, potfebnd pro Splhani po stromech, byla
nahrazovana a zastinovdna jinymi funkcemi, jako udrZzovani rovnovahy, stability,
tlumeni nérazli, lokomoce. Noha naSich predkii (primatt) se zpocatku podobala vice

ruce, kdy je ptfitomna zvySend pohyblivost zdkladniho kloubu palce pro moznost
12



uchopovani. A pravé vyfazeni palce nohy z uchopovaci funkce zptisobilo to, ze doslo
k jeho stabilnimu pfipevnéni k 0s cuneiforme mediale, které je malo odolné viaci
nespravné zatézi (Larsen, 2005). Odlisna stavba nohy primati a ¢loveéka je znazornéna
na Obr. 1. Klenba nohy ma vyvojovou spojitost se $plhanim po stromech - tvarem pro
,uchopeni“ kmene (Véle, 20006).

2.1.2 Ontogeneticky vyvoj

V pribéhu ontogeneze dozrava centralni nervova soustava a tim 1 uceloveé
zamé&fena funkce svalll. Posturalni ontogenezi chapeme jako postupny vyvoj schopnosti
zaujmout polohu v kloubech a stim spojenou lokomoci. Na zakladé vyvoje drzeni
Vv kloubech se také utvairi morfologie skeletu, jako zaktiveni patete, klenba nozni apod.
Cilem posturdlni ontogeneze je dosdhnout pomoci svalovych souher antagonisti
funkéni centrace v kloubech. Jednd se funk¢ni postaveni, kdy v kloubu je pii urcité
poloze rozlozeni tlaku na maximalni plose kloubnich ploch a kloub je pak v tomto

ptipadé nejlépe schopen snéset zatizeni (Kolat, 2001).

Noha se vyviji na zaklad¢ postupné vertikalizace ditéte, dochazi tedy k jejimu
postupnému zatézovani. Tvar klenby se formuje za plsobeni vnitinich — tahova sila
svalli, a vngjSich sil — tihova sila (Vareka, Vatekova, 2003). Noha ditéte je schopna
udrZet klenbu az ve 4 letech, kdy je teprve dokoncen vyvoj posturdlni funkce vSech
svalil, které ji zajistuji (Kolat, 2001). Pfili§ rychly vyvoj ¢i naopak pomaly pii malé
svalové aktivit¢ mizZe stavbu nohy do budoucna velmi ovlivnit, jelikoZz nedojde
k dostatecnému zpevnéni vazii nohy (Hermachova, 1998), u kterych pak dochazi

K ptetézovani a nejsou schopny dostatecné udrzovat stabilitu kloubi.

V novorozeneckém obdobi dochédzi postupné k posunuti calcaneu pod talus diky
svalové aktivité kratkych svall nohy a svalli bércovych. Tato zména v pozici kosti
se uskute¢niuje na zakladé vyvoje svalové funkce z hlediska dozravani posturalnich

funkei fazického systému (Kolat, 2001).

Dolni koncetina prochazi v ontogenetickém vyvoji nejprve ,,varo6znim* stadiem,
které trva do 3 let, poté do veéku 6 let nastavd obdobi ,,valgézniho* postaveni. Potom
by mélo dojit k vyrovnani os dolnich koncetin a diky tomu fyziologickému rozlozeni

tlakt na plosku nohy (Riegerova, 2011).
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2.1.3 Anatomie a kineziologie nohy

Kostni strukturu nohy tvofi 26 kosti, viz Obr. 2

zadni &ast stfedni ¢dst piedni édst
nohy nohy nohy
ossa 0ssa
cuneiformia meratarsalia phalanges

I
os naviculare t i [ | | I

E=
P
g e

Obr. 2 Kostra nohy (Gross et al., 2005)

Na noze rozliSujeme dvé klenby — pticnou a podélnou. Jejich udrzeni je zavislé
na tfech Cinitelich, a to na stavbé kosti, ligamentech a svalech. Oblouky kleneb jsou
primarné tvofeny a drZeny uspotfadanim kosti, kterd jsou zajistény ligamenty a plantarni

aponeur6zou. Svaly plni svoji funkci pfi dynamickém zatizeni (Gross et al, 2005).

Podélna klenba je tvofena 2 oblouky, medialnim a lateralnim. Medialni oblouk
je vyssi, je tvofen 3 paprsky, talem a calcaneem . Laterdlni oblouk je nizs§i a je tvofen
2 paprsky a os cuboideum. Svaly, které s podileji na jejim udrZeni jsou m. tibialis
anterior, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus
a povrchové probihajici kratké svaly planty — m. adductor hallucis (caput obliqguum),
m. quadratus plantae (Kolaf et al., 2009).

Pticna klenba je tvofena ossis cuneiformia a os cuboideum, napii¢ probihajicimi
systémy vazu, m. tibialis anterior, m. peroneus longus a m. adductor hallucis, caput
transversum (Gross et al., 2005).
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Zdrava noha s dobfe vyvinutymi klenbami se v klidném stoji opird o podlozku
za rovnomérného rozlozeni vahy, s maximem ve tiech bodech — hrbol oc calcaneus,

hlavicka I. a IV. metatarsu a vytvaii se tzv. staticky trojuhelnik (Riegerova, 2011).

Vazivova sit’ plosky nohy je vyplnéna tukovym vazivem, které ma za ukol
chranit chodidla proti otlakim kostnich prominenci skeletu nohy, pod hlavickami

metatarstl prenasi zatizeni a chrani Slachy flexort, cévy a nervy (Riegerova, 2011).

Diilezitymi anatomickymi pojmy v oblasti nohy jsou Chopartiiv a Lisfranctv
kloub, které rozd€luji nohu na tfi oddily, a to na zanozi (talus a calcaneus), sttedonozi
(os cuboideum, os naviculare, ossa cuneiformia) a pfednozi (metatarsy a ¢lanky prsti).
Chopartiiv kloub oddéluje zanozi od pfednozi a odehravaji se v ném nejvyznamné;jsi
pohyby mezi ,piedni“ a ,zadni“ ¢asti nohy. Je tvofen dvéma klouby -
calcaneocuboidealnim a talonavicularnim. Z hlediska kineziologického je povazovan
za funk¢ni jednotku, ktera tzce spolupracuje s dalsimi klouby nohy. Lisfranctv kloub

pak odd€luje stfedonozi od prednozi (Véle, 2006, Kolat et al., 2009).

Svaly v oblasti nohy mizeme rozdélit na vlastni - kratké vnitini svaly, které maji
zacatek 1 Gipon v oblasti nohy, a vn&jsi - dlouhé zevni svaly, které se na nohu upinaji
Z bérce. Vnéjsich svall je celkem 10. Kratkych vnitinich svali nohy je 19, kdy 18
se nachazi na plantarni stran¢ a pouze 1 na strané dorzalni (m. extensor digitorum brevis
a jeho medialni ¢ast jako m. extensor hallucis brevis). Plantarni svaly nohy se dale déli
do 4 vrstev podle hloubky ulozeni (Hetherington, 1994). Jednotlivé svaly jsou piehledné
sefazeny Vv tabulkach Tab. 8 a Tab. 9 viz Piiloha 7, jejich charakteristika je popsana
v piislusné literatute (Cihak, 2006).

2.1.3.1 Anatomie a kineziologie halluxu

Hallux je tvofen dvéma falangy, kdy distalni spolecné s |. metatarsem tvori
I. MTP (metatarsofalangealni) kloub. I. MTP kloub je biaxialni kondylarni skloubeni,
které drzi kloubni pouzdro, postranni vazy a plantarni aponeuroza (Glasoe et al., 2010).
Zpevnéni kloubu je zajisténo kratkymi ligamenty — matatarsofalangealnimi,
transversalni metatarsalni vaz (viz Obr. 3), ktery je umistén na plantarni stran¢ a drzi

MTP klouby pohromad¢ (Hetherington, 1994).
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Obr. 3 Transversalni metatarsalni vaz (Hetherington, 1994)

Hlavni pohyb v I. MTP kloubu se odehrava v sagitalni roviné — flexe, extenze,
ale diky podobnym zaktivenim kloubnich ploch hlavice a jamky jsou mozné i abdukce
— addukce a rota¢ni pohyby (Hetherington, 1994).

V blizkosti I. MTP kloubu se nachéazeji dvé sezamské kosti — medialni
a lateralni, o primérné velikosti 10 mm a 8,5 mm. Mediélni klistka byva zpravidla vétsi,
predevsim delsi, nez kistka lateralni. Ob¢ jsou ulozené ve Slase m. flexor hallucis
brevis, vazech I. MTP kloubu a tvofi skloubeni pouze s hlavici I. metatarsu. Z vyzkumu
je znadmo, Ze sezamské kosti méni tah Slachy, snizuji tfeni kloubnich ploch a také snizuji

tlak uvnitf $lachy a tim usnadiuji jeji prokrveni (Hetherington, 1994).

Prvni metatars proximalné tvoii skloubeni s 0s cuneiforme mediale a s bazi
druhého metatarsu, se kterym je spojen Lisfrancovym vazem. Metatarsocuneiformni
skloubeni je zpevnéno plantarnim vazem, ktery se podili na utvéafeni podélného
medialniho oblouku - klenby. Toto skloubeni tvofi dohromady jeden funkéni celek,
ktery se v odborné literatuie nazyva jako ,,prvni paprsek — First Ray*. Na prvni paprsek
se upinaji Slachy m. tibialis anterior, m. tibialis posterior a m. peroneus longus (Glasoe

et al. 2010).

Na hallux se upina skupina svali palcovych — m. extensor hallucis longus
et brevis, m. flexor hallucis longus et brevis, m. adductor hallucis, m.abductor hallucis.
Mél by byt tedy schopen izolovaného pohybu do extense, abdukce a flexe pfi fixaci
ostatnich prsti (Janda, 2004).
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M. abductor hallucis abdukuje palec, ale ucastni se také flexe a supinace
|. metatarsu, inverze calcanea, zevni rotace tibie a funguje také jako dynamicky elevator

nozni klenby (Kozakova et al., 2010).

2.1.4 Funkce nohy

Noha mé za ukol zprosttedkovavat styk téla s terénem, po kterém se Clovek
pohybuje (Véle, 2006). Jeji funkce se prolinaji a vytvafi tak jedineény organ slozité
konstrukce, ktery je schopny pfijimat informace, zprostfedkovavat lokomoci a byt

¢lovéku opornou bazi (Hermachova, 1998).

I pres fylogeneticky vyvoj si noha zachovala tichopovou funkci. Je schopna
,uchopovat® aktivné terénni nerovnosti a tim zajist'uje i potfebnou adaptaci a oporu pro
lokomoci. Tuto adapta¢ni uchopovou funkci zajistuji predev§$im kratké svaly nohy,

které vnimaji taktilng i proprioceptivné terén (Véle, 2006).

Dalsi vyznamnou funkci je opora, kdy vytvaii pevnou zakladnu pro rovnomérné
rozlozeni zatéze, jak pii udrzeni stabilniho stoje, tak pfi lokomoci (Hetherington 1994).
Kudrzovani stabilni polohy slouzi pfedev§im dlouhé zevni svaly nohy, které také
zajistuji odvijeni chodidla béhem chiize. Bipedalni lokomoce je umoznéna diky pienosu

A%

téziste vpred a automatickému odvijeni chodidel od zemé (Gross et al., 2005).

Klenba nohy funguje jako pruzina, ktera tlumi mechanické razy, které vznikaji

pti lokomoci (Véle, 2006).

Dilezitou funkci je exterocepce, ktera také uzce souvisi s adaptacni funkci, kdy
je taktilné vnimén terén. Pokud Clovék Casto chodi v pevné obuvi, nedostava se noze
dostatek podnéth a prestava byt dostatecné vnimava. Noha je také vyznamnym zdrojem
proprioceptivnich signalii, diky kterym je umoZnéna rychla reakce na zménu polohy

(Hermachova, 1998, Larsen, 2005).

Noha je dobie cévné a nervoveé zasobena, a proto je mozné pies aferentni drahu
ovlivnit teplotu celého téla ve smyslu snizeni i zvySeni. Na termoregulaci se také podili
odvodem potu, jelikoZ na plosce je zvyseny vysky potnich Zlaz (Podébradsky, Vareka,
1998).
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Na noze se také odrazi stav vnitfnich organl, jako jsou ledviny ¢i
kardiovaskularni systém, kdy otoky v oblasti nohou a kotnikti mohou poukazovat na

jejich patologicky stav (Meadows, 2006).

Aby se vSechny tyto funkce mohly vzajemné prolinat a ovliviiovat, je zapotiebi,
aby noha byla dostate¢né¢ pohybliva diky fyziologické kloubni vuli a svalové
vyrovnanosti; pevna ve vazivovych a kostnich strukturach; vnimava diky dostate¢né
exterocepci, propriocepci a dobie fungujicimu metabolismu (Hermachova, 1998).
Kazdé nefyziologické postaveni v kloubech nohy mize ovlivnit negativné jeji funkci,
at’ uz vyvolanim neptijemné bolesti, kterd dokaze vyznamné ovlivnit stereotyp chlize
atim 1 celkové drzeni téla, ¢i pomalu ve formé postupného pietézovani vysSich

segmentd, které se miize projevit az za n¢kolik let.

2.1.5 Vztah nohy a posturalniho systému

Noha byva castym zacatkem patologickych funk¢nich fetézct, které pokracuji

ptes kotnik, lytkovou kost a svaly stehna na panev.

Svalové napéti v noze, opérné body chodidla a tvar noZni klenby vytvareji
aferentni signaly pro CNS, ktera aktivuje vzpfimené drZeni téla. Aktivita svalli nohy
ovlivituje zménu postaveni hrudniku a branice, tim padem ma vliv i na dychani (Kolat,

2007).

Kazda porucha funkce nohy mé za nasledek zménu pohybového stereotypu,
predevsim chiize. Zména se pienasi do vysSich segmentld a negativné tak ovliviuje
ijejich funkci a souvisi snaruSenim stabilizace panve a patefe. Hypertonus
paravertebralniho svalstva v oblasti bederni a kréni patefe je kompenzacnim
mechanismem a také zdrojem bolesti (Kolat, 2006). Lewitt a Lepsikova (2008) popisuji
Casty vtah mezi bolesti hlavy a funkénimi zménami v noze (trigger pointy a blokady),
diky kterym dochazi k pfedsunutému drZeni téla. Dochazi k ztetézeni funkénich zmén
v ramci chodidla, blokady caput fibulae, trigger pointu v m. biceps femoris a m. rectus
femoris. Tyto zmény maji za nasledek nedostatecnou fixaci panve, ktera zpusobuje
predsunuté drzeni strigger pointy v m. rectus abdominis, m. erector trunci

a extensorech §ije a kréni patete. Ovéfit piivodu bolesti hlavy z dolnich koncetin 1ze
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testem posazovani, kdy u sediciho pacienta mizi napéti palpovatelné v dorsalnich
svalech $ije, které¢ je ptitomné béhem stoje. Incel (2004) dava do souvislosti vznik
bolesti bederni patefe (zplisobenych anteriornim postavenim panve) s obezitou,

naslednym pfetizenim piednozi, vzniku ploché nohy a dysfunkci I. paprsku.

Dopad téznice téla se promitd do nohy, ovliviluje predevsim smér zatizeni
chodidla. Pokud je zatizeni vice na medialni ploSe, jsou pietézovany svaly drzici
podélnou klenbu, ktera se pod tlakem mize bortit. Tento stav miva poté casto
za nasledek hypertonus adduktorti kycelniho kloubu a také pretizeni medidlni strany

kolenniho kloubu (Hermachova, 1998).

Kapanji tvrdi, ze pohyby v ky¢elnim kloubu mohou ovliviiovat funkci nohy a to
tak, Ze je-li ve stoji femur rotovana dovnitf, sméfuje patela k palci a rotace femuru se
ptes bérec piendsi na nohu, kterd je takto nucena do pronace a nasledkem toho dochazi

ke snizeni podélné klenby; naopak je tomu pfi zevni rotaci femuru (Véle, 2006).

Véle (2006) upozoriiuje na provazanost svali a segmentd. Tato teorie by méla
byt akceptovana b&hem vySetiovani 1 béhem terapie, které by neméli byt zalozeny
pouze na funkci jednoho svalu danou anatomickym popisem jeho upond. Vzajemnou
fyzikalni 1 funkéni vazbou nékolika svali nebo smycek propojenych mezi sebou

fascialnimi, Slachovymi 1 kostnimi strukturami vznika svalovy fetézec.

Svalové smycky dle Véleho:

Tab. 1 T¥men drzici podélnou klenbu nohy - 1. smy¢ka (Véle, 2006)

Smyc¢ka m. tibialis anterior — m. peroneus longus

fibula — m. peroneus longus — metatars | — os cuneiforme | — m. tibialis anterior — tibia

Tab. 2 T¥men drzici podélnou klenbu nohy - 2. smycka (Véle, 2006)

Smyc¢ka m. tibialis posterior — m. peroneus brevis

fibula — m. peroneus brevis — calcaneus — 0s cuboideum — m. tibialis posterior — tibia
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Tab. 3 Retézec spojujici nohu s hrudnikem (Véle, 2006)

Os cuneiforme | — m. peroneus longus — tibia - fascia cruris — m. biceps femoris +
m. adductor longus — m. obliquus abdominis internus — m. obliquus abdominis externus

(druhé strany) — hrudnik

2.2 Hallux valgus

, Hallux valgus je komplexni progredujici trojrozmeérnd deformita prednoZzi,
charakterizovand valgoznim postavenim palce, zvySenou varozitou 1. metatarsu
a medialni prominenci jeho hlavicky“ (Kozdkova et al., 2010). Anatomicky ptesné&jsi

nazev by mél byt hallux abductovalgus.

Posledni systematicky piehled uvadi vyskyt deformity hallux valgus u 23%
dospélé populace (18-65 let), kdy frekvence vyskytu se s vékem zvySuje (Roddy, 2011).

2.2.1 Morfologické zmény u hallux valgus

Patologicky stav hallux valgus zahrnuje kontrakturu laterdlni a zeslabeni
medidlni ¢asti kloubniho pouzdra MTP kloubu, lateralni subluxaci proximalniho ¢lanku
prstu a medialni deviaci hlavicky prvniho metatarsu (Kayali et al., 2008). Dale miize byt
pritomné i zvétSeni a zdufeni mékkych tkani v oblasti hlavicky prvniho metatarsu,
tzv. ,,bunion“ (Hart et al., 2008), ktery mize a nemusi zpisobovat bolest nezavisle
na velikosti (Kitson, 2007). S vyvojem deformity dochazi také k lateralnimu posunu
sezamskych kustek a mize dojit az k jejich subluxaci (Kozakova et al. 2010),
to zptisobuje velkou bolest pifedevsim z plantarni strany a v hloubce (Lin, Bustillo,
2007).

Na palci jsou méfitelné dvé podstatné hodnoty, které poukazuji na zavaznost
deformity, viz Obr. 4. Je to uhel, ktery odpovida velkosti ohybu v MTP kloubu a nazyva
se ,,uhel hallux valgus*“ (HVA). Druhym je thel mezi prvnim a druhym metatarsem,
ktery méfi velikost jejich vzajemného oddaleni a nazyva se ,,intermetatarsalni 1-2

uhel “(IMA). Zavaznost deformity se udava podle jejich velikosti, kdy hranici pro ,,uhel
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hallux valgus“ je 40° a pro ,,intermetatarsalni 1-2 uhel* 16° (Glasoe et al., 2010).
Fyziologické hodnoty pro HVA jsou <15° a pro IMA <9° (Hart et al., 2008).

Obr. 4 Radiologicky méfitelné hodnoty udavajici miru zavaznosti deformity hallux valgus;

A = uhel hallux valgus (HVA), B = intermetatarsalni 1-2 tihel (IMA). (Glasoe et al., 2010)

S progresi deformity se palec postupné staci a rotuje fibularnim smérem a svym
tlakem vytlacuje i ostatni prsty. U velice zavaznych forem miize dojit k podsunuti pod

druhy prst a tim zpusobi jeho kladivkové postaveni (Kozakova et al, 2010; loli, 2004).

Ne&kdy muize dojit ke zméné citlivosti v oblasti deformity, kterd mize byt
zpiisobena utlakem nervus cutaneus dorsomedialis. V studii, kterd ¢itala 43 probandl
s deformitou hallux valgus, byl tento deficit nalezen u 13 jedinci. Vysledky ale
nepotvrdily souvislost mezi velikosti deformity a mirou zmény citlivosti (Herron et al.,
2004).

2.2.2 Etiologie

Pfi¢inou vzniku deformity hallux valgus je mnoho prolinajicich se faktort

(Glasoe et al., 2010), zahrnujici vnitini 1 vn&j$i faktory. Mezi vnitini faktory lze
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zahrnout dédicnost, laxicitu vazii, strukturdlni deformity, metabolické¢ potize.
Podstatnym vnéjSim faktorem je potom nespravné zvolena obuv (Hart et al. 2008).
Kolar (2009) dé€li pficiny na vrozené predisponujici faktory (délka I. metatarsu,
hypermobilita, vazivova slabost), piimé vlivy (nevhodna obuv) a nepifimé vlivy

(plochonozi, dlouha staticka zatéz).

V mnohém nejsou autofi studii za jedno, nejCastéji se vSak shoduji v tom,
ze velky vliv na vytvofeni této deformity ma Spatné zvolena obuv. U populace
pouzivajici obuv byl shledan vyrazné vyssi vyskyt hallux valgus, v porovnani s jedinci,
kteti obuv nenosi. V letech 1960 — 1962 byla provedena studie na ostrové Sv. Helena,
kde bylo pies 3000 obyvatel rozdéleno do 2 skupin na zaklad€ noSeni ¢i nenoSeni obuvi.
Vysledkem bylo, Ze uhel hallux valgus vétsi nez 15° byl naméfen pouze u 2% ,,bosych*
jedinct, u 48% zen a u 16% muzl nosicich po vétsinu zivota obuv (Shine, 1965). Jedna
se vSak o velice starou studii, nov¢jsi vyzkumy, které by tuto teorii potvrzovaly,
bohuzel chybi. Poslednim vyzkumem je paleopatologicka studie vyskytu hallux valgus
u francouzské populace, kdy bylo prozkoumdvano 605 kosti prvniho metatarsu
V historické posloupnosti (ndlezy byly z doby od 5. do 17. stoleti), kdy na néalezech
z modern¢jsi doby, pfedev§im na kostech Zen z 16 — 17 stoleti, byly Castéjsi patrné

znamky zanétu a opotiebovani (Mafart, 2007).

Dalsi zékladni pfi¢inou vzniku hallux valgus je vadné rozloZeni vahy
na chodidlo, kdy nasledné dochazi ke kolapsu podélné ¢i pri¢né klemby a tim
ke zméné orientace (rotace) prvniho metatarsu. Osa |. metatarsu se tak dostava

do vertikaly a dava tak moznost I. metatarsu se addukovat (Glasoe et al., 2010).

Velkou roli v etiologii hraje kulovity tvar hlavi¢ky, ktery byl zaznamenan
rentgenologickym vysetienim u 91% nohou s hallux valgus, naproti tomu u 80% nohou
bez deformity byla nalezena plocha hlavicka (Manusco et al.,, 2003). Obly tvar
predevsim lateralniho kraje hlavicky I. metatarsu je predispozici pro vznik hallux valgus
a je zaroven rizikovym faktorem pro navratnost deformity po operaci, pokud nedojde
Kk upravé tvaru hlavicky (Okuda et al., 2007). Pro nohu s hallux valgus je také typicky
delsi nebo stejn¢ dlouhy I. metatars v porovnani s délkou II. metatarsu (Tanaka et al.,
1995). ZvySeny vyskyt deformity se Casto nachazi u tzv. ,,egyptské nohy“ (dle
antropologické typologie nohy — vyskytovala se na egyptskych sochach), kde nejdelsim

paprskem je prave palec a ostatni prsty se postupné zkracuji. Praveé u lidi s timto typem
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nohy (vyskytuje se u vétSiny evropské populace) je vétsi pravdépodobnost vzniku
hallux valgus (Vareka, Varekova, 2003).

Hallux valgus se vétSinou vyskytuje u Zen, a to az 14x vice nez u muzu (Hart
(2006) uvadi pomér vyskytu u Zen a muzt jako 9:1). Sklon k vytvofeni této deformity
je nasledkem rozdilné klinické typologie nohou u zen amuzi. Funkéni typologie
je zalozena na poznatcich funkéni anatomie a kineziologie, kdy zeny maji vétsi sklon
k pronaci prednozi (Vaicka, Varekova, 2003; Vaieka, Varekova, 2008). Pii chuzi
se na takto deformované noze pfesouva rozlozeni vahy vice na medialni stranu palce
adochézi tak k pretézovani prvniho paprsku (Glasoe et al., 2010) a napinani
ligamentum collaterale, kapsularni struktury a tla¢i hallux do valgézniho postaveni.
To bylo potvrzeno kinematickou analyzou chiize na vyzkumu 20 probandl (Alvarez et
al., 1984). U Zen je také vétsi vyskyt hypermobility a laxicity vazi. A podstatnou roli
v progresi deformity hraje také Castéji nevhodné zvolend modni obuv u zen nezli
U muzi (Hart et al. 2008). Mnoho modnich bot se smérem ke Spicce zuzuje, tim je palec

tlacen ze své osy a dochdzi také ke stlaceni prednozi (Larsen, 2005).

Velky vyznam ma pii vzniku deformity svalova dysbalance v oblasti chodidla,
kdy pti deformité hallux valgus byla pfi EMG vySetfeni markantné zeslabena aktivita
m.abductor hallucis (pohyb palce do abdukce) oproti m. adductor hallucis. Tato
dysbalance je pravdépodobné zplsobend tim, Ze m. abductor hallucis je v uzaviené
obuvi omezovan, oproti m. adductor hallucis, ktery se podili na tchopu (Incel et al.,
2003). Vlivem progrese deformity dochazi pak k posunu Slachy m.abductor hallucis
medioplantarné a k zuZeni a napnuti Slach m. flexor a extensor hallucis, jak bylo
dokazano pii vysetieni pomoci magnetické rezonance (Eustace et al., 1996). Slachy
m. flexor hallucis a m. extensor hallucis se vlivem deformity posouvaji lateralné
a ziskavaji funkci adduktor. Presunem Slachy m. abductor hallucis medioplantarné
ztraci abdukéni funkei a za¢ne prevladat funkce flekéni a to zplsobi pronaci halluxu

(Robinson, Limbers, 2005).

které jsou Spicky vzdaleny od sebe vice jak 30° (viz Obr. 5) miiZze zapficinit deformitu
Vv oblasti palce, ktery se pfi tomto typu chiize odrazi vnitini hranou a vbocuje se. Navic

svalova prace dolnich koncetin neni rovnomérné rozdélena a dochazi tak k jejich

svalové dysbalanci, a nespravnym zatizenim kloubt (Riegerova, 2011).
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Obr. 5 Typy chiize — fyziologicka a se §pi¢kami od sebe (Riegerova, 2011)

2.2.3 Biomechanika hallux valgus

Z biomechanického hlediska se progrese deformity hallux valgus vysvétluje
na zaklad¢ toho, Ze pevnost v tahu medidlniho postranniho vazu oslabuje a hallux
se dostane do abdukce, do vboceni. Spolecné s tim se prvni metatars posouva medidlné
do addukce. V pokrocilych stadiich mize dojit az k subluxaci sezamometatarsalniho
skloubeni. Deformita progreduje diky nevyvaZenym déjim v oblasti halluxu piedevs§im
béhem chiize. Plantarni tlak je nejvyssi v posledni fazi stojné faze kroku, kdy se
na hallux pfenasi az 40% hmotnosti téla. Pfitomna deformita nuti nohu do kompenzace
Vv podobé pronace, kterd snizuje tlak na medialni stranu halluxu. V odrazové fazi
je nejvice aktivni m. flexor hallucis longus, jeho moment sily vyvola reakéni silu a ta
plsobi na hallux se svoji medidlni komponentou, ktera tdhne prvni metatars do addukce.
Velikost této komponenty je pfimo umérna velikosti deformity. Tah m. flexor hallucis
longus je diky deformité piesunuty z plantarniho sméru do lateralniho, a tim se méni

moment thlu pohybu ze sagitalni roviny do transversalni (Glasoe et al., 2010).

Kolaps podélné klenby mé za nésledek to, Ze pod tihovym zatiZenim orientuje
osu I. MTP Kkloubu do vertikaly, a tim se I. metatars dostava do addukce bez
anatomického odporu. Fyziologicky jde osa mediolateralné skrz nohu, skrz hlavicku
|. metatarsu a je orientovana horizontalné v transverzalni rovin€, ztoho vyplyva,

ze pohyby v I. MTP kloubu (flexe a extense) se d¢ji v sagitalni rovin€. Pfi patologii
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je naklanéna osa do vertikaly (viz Obr. 6) a méni tak smér moznych pohybu palce

ze sagitalni roviny do transverzalni (Glasoe et al., 2010).

Obr. 6 Osa I.LMTP kloubu pf¥i tiech riznych postavenich nohy, A — pronaéni, B — neutralni,
C supinacni. (Glasoe et al, 2010)

Hallux a I. MTP kloub spolu s plantarni aponeurdzou zajistuji spravny pienos
zatizeni pfi chiizi. Plantarni aponeur6za stabilizuje klenbu nozni a jeji naruseni vede
k nadmérné pronaci nohy, ktera ma za nasledek zvySeny rozsah pohybu stiedonozi,
a diky tomu je stabilita snizend a brani resupinaci a to mize narusit propulzi, pro kterou
je potteba 65°dorzalni flexe vI. MTP kloubu. Fyziologicky rozsah dorzalni flexe
halluxu je pouze 20 — 30°, dalSich potiebnych 40°zajistuje plantarni flexe prvniho
metatarsu. V dasledku nadmérné pronace vsak nelze docilit potiebnych 65° a na I. MTP
kloub nohy ptisobi intenzivni sily, které maji za nasledek rozvoj deformity. Spolu
s hypermobilitou v oblasti nohy dojde snaze k vychyleni I. metatarsu medialné a palce
lateraln¢ (Kozakova et al., 2010).

Pfitomna deformita hallux valgus neumoZznuje optimalni provedeni odrazu nohy
a odlepeni paty pfedev§im v zavéru stojné faze v priibéhu krokového cyklu. A prave
diky tomuto negativnimu vlivu na provedeni pohybu, mohou byt pfetézovany dalsi
segmenty dolni koncetiny a panve, protoze decentrace jednoho kloubu vyvolava
poruchy centrace kloubtl ostatnich, v tomto pfipadé v distoproximalnim postupu (Kolaft,
2001, Kozakova et al., 2010). K pfetéZovani jinych segmentli dochazi také na Grovni
chodidla, kdy jsou pfetéZovany hlavicky ostatnich metatarsi, kam je soustfedén
maximalni tlak pfi chizi ¢i stoji. Jiirgel (2005) uvadi nejvyssi plantarni tlak pod Il. - V.
hlavickou metatarsu a Yamamoto et al. (1996) uvadéji nejvyssi tlak pouze pod II. a III.
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hlavickou. Deformita ale také zvySuje mezikostni tlak v samotném 1. MTP kloubu,
jetim zvySena zatéz na kloubni chrupavku, kterda podléha erozi a v pokrocilejsich
stadiich se muZe az zm¢énit i tvar kloubni hlavicky prvniho metatarsu (Glasoe et al.,
2010).

Deformita palce také ovliviiuje rychlost, délku kroku a zrychleni ve smyslu
snizeni. Toto zjiSténi bylo naméfeno pomoci 3D analyzy, kde se ukdzalo, Ze je
to zptisobeno predevsim tim, Ze v zavéru stojné faze kroku je u pacientd s deformitou

mensi rozsah plantarni a dorzalni flexe nohy (Menz, Lord, 2005, Kozékova et al. 2010).

2.2.4 Diagnostika

Pro volbu nejvhodnéjsi terapie je diilezitd diagnostika a klinicky nalez. Podstatné
je také komplexni kineziologické vySetteni, i kdyz se jednd pouze o deformitu v malé
oblasti, jakou je noha. V anamnéze je dulezité dbat na rodinnou anamnézu, pridruzena
onemocnéni (metabolické potize, revmatoidni faktory), trazy v oblasti nohy
a samoziejmé charakter a doba trvani obtizi. Pfi vySetfeni chize se hodnoti rychlost
délka kroku, asymetrie pfi odvijeni plosky a pfedevS§im provedeni odrazu (Kozdkova
et al., 2010), ktery pii vétsich deformitach vazne (Kolaf et al., 2009). Pfi stoji se hodnoti
postaveni V jednotlivych segmentech (hlezenni kloub, koleno, kycel,...), zatiZeni
chodidel, velikost vbocéeni palce, pomoci Vélova testu aktivace flexor prstu (Lewit,
2003). Potom je také dulezité vySetfeni nohy v odlehceni, tvar kleneb, deformity
ostatnich prstd, svalové dysbalance a reflexni zmény, rozsahy pohybut v kloubech nohy,
pohyblivost prstl (aktivné i pasivné, pfitomnost krepitt). Hodnoti se také stav pokozky

Vv oblasti palce a I. metatarsu (Kozékova et al., 2010).

Pro indikaci k operaci a stanoveni typu opera¢niho feSeni jsou dilezit¢é RTG
snimky, které se standardné pofizuji v pfedozadnim, S§ikmém a lateralnim zobrazeni
nohy v zatizeni. Hodnoti se pfedevs§im velikost thld HVA a IMA, dale pak distalni thel
metatarsalniho skloubeni, sklon hlavicky 1. metatarsu a poloha (subluxace) sezamskych

kosti (Lin, Bustillo, 2007; Mat¢&jovsky, Matgjicek, 2002).

26



Tab. 4 Hodnoceni miry zavaZnosti deformity hallux valgus (Robinson, Limbers, 2005)

uhel hallux valgus intermetatarsalni 1-2 thel
mirné deformita <19° <13°
sttedni deformita 20 —40° 14 - 20°
tézka deformita > 40° >20°

Matéjovsky a Matgjicek (2002) vytvorili vySetfovaci a terapeuticky algoritmus

pro statické deformity pfednozi, viz Ptiloha 8.

2.2.5 Moznosti lé¢by
2.2.5.1 Konzervativni lé¢ba

Je dulezité¢ zacit s konzervativni lébou jiz v raném stadiu deformity, kterad
vznika zménou postaveni v kloubech z riznych pricin (viz Etiologie). Pokud ke korekci
nedojde v Casné fazi, deformita se prohlubuje a stava se rigidni. Navic se k tomu ptida
zména postaveni ve vysSich segmentech (koleno, kycel, panev, patef), jeji postupna
fixace, zména pohybovych stereotypt a jejich postupné zabudovavani do CNS (Vaieka,
Vatekova, 2003).

Cilem terapie je navraceni ¢i alesponl pfiblizeni prvniho paprsku do fyziologické

0sy, zapojeni palce do opory a odrazu ve stoji a pti chizi (Kolaf et al. 2009).

Zakladem uspésné konzervativni 1é¢by je ordinovana spravna obuv, a to takova,
aby nedochazelo k tlaku na oblast I. MTP kloubu (Hart et al., 2008). Vnitini prostor
boty by mél byt v predni Casti §irSi, aby nebylo branéno aktivnimu pohybu prsti
a metatarsii ve smyslu flexe/extenze a také abdukce, ktera je rozhodujici pfi udrzovani
rovnovahy a pro tvorbu pfi¢né klenby. Tvar $picky by nemél podporovat deformitu,

ale m¢l by umoznovat setrvani 1. paprsku a palce v jedné ose (Hermachova, 1998).

Je také dulezité nesoustiedit se pii volbé konzervativni terapie pouze na oblast
palce a nohy. Noha ovliviiuje vySe polozené segmenty a naopak je jimi také

ovlivilovana. Je potieba také soustfedit se na celkové postaveni téla, korigovat vadné
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drzeni segmentll a pracovat s Casto dysfunkénim stabilizaénim systémem. V této

kapitole jsou popsany techniky zamétené na oblast nohy a konkrétné palce.

Meékké a mobilizacni techniky

Tyto techniky maji za cil snizit napéti mekkych tkani (ktize, podkozi, fascie,
svaly) a odstranit vzniklé blokady v kloubnich spojenich jak palce, tak celé nohy.
De Caro (2009) upozoriiuje na to, ze mobilizace a pasivni pohyby pouze v 1. MTP
kloubu jsou pro terapii nedostaCujici a tfeba se veénovat ostatnim MTP kloublim
(pfedevsim II.) a os cuneiforme mediale, 0s cuboideum, hlezennimu kloubu

a mobilizaci os. fibulae.

Postizometricka stimulace - PIR je specifickou metodou pro dosazeni svalové
relaxace (Lewit, 2003). V oblasti nohy byva ¢asté zvySené napéti v extensorech prstct,

m. triceps surae, v plantarni aponeuroze.

Pro mobilizaci 1ze pouzit v oblasti tyto techniky: trakce MTP kloubi, v&jifovité
roztlatovani hlavi¢ek, mobilizace Lisfrancova a Chopartova skloubeni, mobilizace

jednotlivych tarsalnich kustek, mobilizace dolniho a horniho hlezenniho kloubu (Lewit,

2003).

Exteroceptivni stimulace

Exteroceptivni stimulaci pouzivame, pokud chceme zménit ¢i podpofit aferenci.
Metodou exteroceptivni stimulace mize byt hlazeni, kartd€ovani, nédhlé teplotni zmény,
chiize po nerovném terénu (pisek, kaminky, trava), mi¢kovani, pozivani akupresurnich

mickd, podlozek, atd.

Osvédcenou stimulaci je také kresleni Cislic a pismen na chodidlo, které

ma pacient za ukol ,,¢ist* (Lewit, LepSikova, 2008).

Sensomotoricka stimulace

Cilem této techniky je aktivace podkorovych mechanismi, které se podileji

natizeni motoriky. Jde o jednotu aferentnich (senzorickych) a eferentnich
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(motorickych) struktur, kdy pfes aferentni signaly z plosky nohy dochazi k regulaci
postaveni téla. Nedilnou soucasti je i exteroceptivni stimulace pro facilitaci receptorti
plosky nohy (viz vySe). Zakladem je aktivace m. quadratus plantae, aby doslo
ke zvyraznéni klenby nozni. Toho docilime nacvikem tzv. malé nohy (piiblizeni
hlavi¢ek metatarst k fixované pate, bez aktivace flexort prstit). Ke cviceni se pouzivaji
balan¢ni sece, trampolina, balan¢ni ¢ocky. Pii terapii se postupuje od chodidla smérem

vvvvvv

Valjent, 2008).

Aktivni cviceni

Pii aktivnim cviCeni se vychazi klinického nalezu na noze a také z funkce
chodidla. Zakladem pro cvifeni je naucit se vnimat informace ze svého chodidla
(Larsen, 2005) a naucdit se vnimat rozlozeni tlaku na chodidla, pfi stoji i pti chizi (Kolaf

et al. 2009).

Pfi pocinajici deformité a i jako prevence je potifeba obnovit aktivitu svali
Vv oblasti palce. Jelikoz ma palec vlastni m. extensor, mél by byt schopny izolované
extenze, totéz plati i pro flexi a pfedevsim abdukci (Muchova, Tomankova, 2010).
Pro toto cviceni je dulezitd maximalni koncentrace, 1ze si z po¢atku pomahat 1 rukou pfii

pohybu nebo stimulaci hlazenim (Lewit, 2003).

Cviceni pro pfién¢ plochou nohu, tedy pro oslabené flexory prstii, zahrnuje
sbirani a pfemistovani nohou naptiklad kapesnik ¢i tuzku, nacvik zdiraznéného odrazu
nohy od podlozky, tzv. pid’alky ¢i béh v pisku (Larsen, 2005; Lewit, 2003).

Cviceni pro propadajici se podélnou klenbu nozni mulze spocivat v pouhém
uvédomovani si zevniho okraje chodidla po dopadu paty pti chiizi (Lewit, LepSikova,
2008). Dale 1ze cilenym cvi¢enim posilit svaly, které nozni klenbu udrzuji.

Korekei stoje je vhodné predevsim z pocatku nacviCovat pred zrcadlem. Pacient

dbé na rovnomérné zatizeni, uvolnéné prsty, postaveni pat, hlezennich kloubi a dalSich

vyssich segmenti.

Dtlezitou soucasti aktivniho cviCeni je snaha o reedukaci chiize, zamétena

predevsim na odraz a pouziti palce v zadvéru stojné faze (Kozakova et al., 2010)
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Korektory a ortézovani

Dle Vaieky a Varekové (2005) 1ze ortézovani rozdélit na 4 typy:

Podpiirné — zmiriiuje naroky na struktury nohy pfi zatizeni (podpora medialni
klenby, ,,srdicko* — metatarsalni polstarek). Idealem by bylo, kdyby takové podpory

byly standardni soucasti obuvi.

Korekcni — supinacni ¢i pronacéni klinky pro korekci nefyziologického postaveni.
Lze jej pouzit pouze u flexibilnich deformit, tedy u vyvijejiciho se chodidla déti. Pouziti

klint u rigidnich deformit je zdsadni chyba, kterd muze vést k poSkozeni pacienta.

Kompenzacni — klinky, které ale nejsou pouzity ve smyslu korekce. Nahrazuje
kompenzacni mechanismy, které mohou byt pro struktury pohybového aparatu
ptetézujici.

Specidalni — kombinace predeslych typil, za cil ma wulehCit strukturdm

pretézovanym opakovanymi nérazy a branit vzniku otlaka (hlavné u sportovni obuvi).

Ortopedicka stélka by méla byt individueln€ zhotovena. Pro korekci ploché nohy
by méla mit medialni klin ke korekci podélné klenby, retrokapitalni pelotu (,,srdicko*)
anavySeni zevni hrany stélky, které zajisti spravné vedeni valgdézni paty (Kolaf et al.,
2009).

Stélky by mély byt navrzené tak, ze drzi medidlni klenbu, aby dochazelo

k orientaci osy I. metatarsu zpét do horizontaly (Glasoe, 2010).

Studie, ktera sledovala a srovnavala po dva roky tii skupiny pacientd s hallux
valgus rozdé€lenych podle zvolené 1€¢by (operace, ortézy — individudlné zhotovené
stélky a bez terapie), vynesla pozitivni vysledky pouzivani ortéz pouze ve sniZeni
bolestivosti ¢i usnadnéni chiize. Po prvnim roce nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi
pacienty se stélkami a pacienty bez terapie (Torrki et al., 2001), ale po dvou letech byla
spokojenost pacient s ortézami mnohem vyssi (Torrki et al., 2003). Nedosahovala ale
takovych vysledkli jako operacni 1écba, kterd i v pribéhu studie vykazovala lepsi
vysledky, co se tyCe spokojenosti pacienti (bolest, kosmeticka stranka). Autofi dosli
k zavéru, Ze ortopedické stélky nemaji velky vyznam v 1éc¢bé deformity, predev§im

V jeji korekci a doporucuji jejich pouzivani predevsim jako podptrnou 1écbu v dobé
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¢ekani na operacni vykon, jelikoz nejlepsich vysledkii bylo dosazeno pravé v uleve
od bolesti. Celkové vynesla studie lepSich vysledk pro operac¢ni vykon. Pozitivnich
vysledki, co se tykd korekce, dosahli Tang et al. (2002), ktefi navrhli a vyzkousSeli
specialni stélky s korektorem oddélujicim hallux. U 12 pacientd doslo po tiech mésicich
pouzivani téchto specidlnich stélek ke zmirnéni HVA v priméru o 6,5° (primérny HVA
pted terapii byl 31, 04°) a zlepSeni v komfortu pti chlizi. Autofi také doporucuji tyto
stéelky predevSim po operaci deformity pro pacienty se zvySenou laxicitou vazi
a hypermobilitou, aby pomahaly stabilizovat 1. paprsek a zabranily tak opétovnému
vytvoreni hallux valgus. Tehraninasr et al. (2008) provedl komparativni studii stélek
s korektorem a no¢nim represorem (dlahou). Terapie opét probihala tfi mésice a tyto
dva typy korektort byly rozdéleny mezi 30 Zen s deformitou hallux valgus. Vysledkem
bylo sniZeni bolesti u skupiny se stélkami s korektorem a redukce vboceni, ktera vSak
nebyla ani u jedné z moznosti signifikantni. Zavérem tedy bylo, Ze no¢ni korektory

nemaji smysl v 1écbé deformity hallux valgus.

Dalsi korektory a ortézy na noc viz Pfiloha 9.

Taping

Hlavnim ucinkem funkéniho tapingu je zpevnéni segmentu, omezeni rozsahu
pohybil  vyvolavajicich potize, ale zarovel nedochdzi k omezeni pohybu
ve fyziologickém rozsahu, tim padem, neni omezovéna funkce segmentu. Pouziva

se pruznd paska nebo kinesiotape.

Kinesiotape koriguje funkci svall, zlepsuje lymfaticky a krevni pritok, snizuje
vnimani bolesti a zvySuje kloubni stabilitu. V oblasti palce je vyuZivana korek¢ni
metoda lepeni, tedy s tahem pasky 50-75%. DileZzité je lepit tape ve smyslu korekce

do abdukce palce, ale také upravit rota¢ni postaveni (Dolezalova, Pétivlas 2011).

Existuje i varianta klasického tapingu (nepruzna, fixa¢ni paska), kterou popisuje
Flandera (2006) ve své knize (viz Pfiloha 10), kde doporucuje lepit tape na noc, tim
vlastn¢ 1ze nahradit no¢ni korektor. Uvadi, ze pii dlouhodobéjsi aplikaci v kombinaci
s rehabilitatnim cvi¢enim by nemélo dochazet ke zhorSeni stavu halluxu. K tapingu

halluxu je vhodné ptidat i tape podélné a pficné klenby. Oproti funkénimu tapingu ma
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ale klasicky tape urcité nevyhody - omezuje rozsah pohybu a pod pevnou paskou

nedochazi ke zlepsSeni lymfatického prutoku na rozdil od kinesiotapingu.

Ukazky tapingu viz Pfiloha 10.

Fyzikalni terapie

Pro ovlivnéni deformity hallux wvalgus se nejcastéji setkdme s indikaci
k vodolécbé (whirlpool, stiidavé a Slapaci koupele), a ultrazvuku, magnetoterapii (Kolaf
et al., 2009).

Al-Abdulwahab a Al-Dosry (2000) zahrnuji do vyétu rehabilitacni terapie

svalovou reedukaci pomoci elektrické stimulace.

2.2.5.2 Operacni lécba

K operaci hallux valgus se pfistupuje na zakladé symptoml popisovanych
pacientem — bolest, esteticka stranka, otlaky, velikost vboceni, a na zakladé

vyhodnoceni rentgenologickych snimkd.

Je znamo ptes 200 moZnych operacnich feSeni (Mat&jovsky, Matéjicek, 2002).
Neni nikde ptesné¢ dano, kterd znich je nejlepSim feSenim. Pro vybér je nutné
prihlédnout k tomu, co pacient od operace ocekava, ke klinickému a rentgenologickému
nalezu (Lin, Bustillo, 2007). Dulezitymi faktory ovlivitujici indikaci operace jsou: veék
pacienta, oekavani pacienta, zkuSenosti operatéra s danou technikou, luxace MTP
kloubi, piiéné plocha noha a pomér délek I. a II. metatarsti. Casto je nutné kombinovat
operace hallux valgus s vykony na ostatnich metatarsech ¢i na sousednich prstech

ve smyslu Upravy jejich postaveni (Mat&jovsky, Matéji¢ek 2002).

Mat&jovsky a Matgji¢ek (2002) vytvofili operacni algoritmus pro hallux valgus,
viz Ptiloha 11.

Typy operaci u hallux valgus mizeme rozdé¢lit do dvou kategorii — operace
meékkych tkani a vykony na kostnich strukturach. Vykony na mekkych tkanich byly
jedny z prvnich operac¢nich feSeni této problematiky (jako prvni technika dle Silvera
a pozdéji byla inovovana McBridem a DuVriesem). V soucasné dob¢ tyto vykony témer
vzdy doplnuji vykony na kostech (Lin, Bustillo, 2007).
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Pro uspésné provedeni operace, je dulezité dosahnout téchto cila (Frank et al.,
2009):

e dosahnout fyziologického postaveni v I. MTP kloubu
e zmenSeni intermetatarsalniho thlu

e premisténi sezamskych kustek do fyziologické polohy pod hlavicku

|. metatarsu
e obnovit schopnost prvniho paprsku nést vahu
e udrzeni nebo zvyseni rozsahu pohybu v I. MTP kloubu
e navraceni hallux do piimé pozice

e korekce etiologickych pficin

Operace mé&kkych tkani znamena uvolnéni mékkych struktur na lateralni strané
I. MTP Kloubu — m. adductor hallucis, lateralni kloubni pouzdro, transversalni
metatarsalni vaz; tim také dojde k upravé postaveni sezamskych kosti (Lin, Bustillo,
2007). Tento typ opera¢niho vykonu je indikovan u mirnych az stiednich deformit, kdy
HVA neni vétsi nez 30° a IMA neni vetsi nez 15°, a miize byt provadén endoskopicky

(Kayali et al. 2008).

Vykony na kostnich strukturdch dale délime na resekéni artroplastiky,

osteotomie, artrodézy a endoprotézy (Mat&jovsky, Matgjicek, 2002).

Artoplastika, napt. Keller, je indikovana u pacienti vysSiho véku,
s degenerativnim onemocnénim kloubu. Pfi velkém stupni degenerace muze byt

implantovana totalni endoprotéza (Frank, 2009).

Volba typu osteotomie zavisi na stupni a rozsahu deformity — bud’ na ¢lanku
prstu, nebo na distalni ¢i proximalni ¢asti I. metatarsu (Mat&jovsky, Mat&jicek, 2002).
u mirnych a stfednich deformit. Piikladem distalni osteotomie je distal chevron, Austin,
Mitchell, Akin, perkutdinni osteotomie, diafyzalni osteotomie a Scarf osteotomie. Mezi
proximalni osteotomie patii napiiklad proximal chevron, Crescentic, Ludloff,

proximdlni klinova osteotomie (Lin, Bustillo, 2007; Frank, 2009).
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Artrodéza I. MTP kloubu je vyuzivana u velkych stupniti deformity c¢i
po opakovanych reoperacich, dale pak u revmatoidni artritidy, degenerativnich zmén

na Kloubu, neuromuskularnich poruch (Robinson, Limbers, 2005).

Lapidus je forma artrodézy, kdy se pevné spojuje I. TMT kloub. Tato operace
jeindikovana u  zavaznych  deformit, hypermobilniho  prvniho  paprsku
a u degenerativnich zmén na TMT kloubu. Pfi operaci dochazi ke zkraceni 1. metatarsu
a pooperac¢ni rekonvalescence je delsi nez u ostatnich operaci (Lin, Bustillo, 2007). Tato
operace byla také provadéna artroskopicky (Lui et al.,, 2005) s dobrymi vysledky
ve smyslu snizeni pooperacni bolesti, snizeni doby rekonvalescence, minimalniho

odejmuti kosti a lepsiho kosmetického vysledku.

Castymi komplikacemi operaci hallux valgus je navratnost deformity, vaskularni

nekrozy, infekce, vznik hallux varus, ztrata citlivosti, bolest (Hart et al., 2008).

Idedlem pooperacni péce je spoluprace Iékare operatéra, fyzioterapeuta
a pacienta, kdy lékaf ptedepisuje a kontroluje zpuisob nasledné terapie, fyzioterapeut
ji provadi a pacient podstatné pfispiva svoji aktivitou. Casovy horizont a omezeni zatéze
jsou stanoveny operatérem, zalezi ptredevSim na typu operacniho zdkroku a stavu
operaéni rany. Ale je snaha se co nejdiive pokusit alesponn o dil¢i zat€z a postupné
obnovit funkci chodidla. Pro usnadnéni chiize v odlehéeni je pacientim po operaci
indikovana specialni bota — Barouk bota (viz Obr. 7), ktera umoziuje chiizi bez opory

a je v ni odlehceno prednozi (Larsen, 2005).

Obr. 7 Barouk bota (Larsen, 2005)
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Fyzioterapie po operaci hallux valgus zahrnuje v pocatcich kryoterapii,
je nacvik chiize a spravného zatézovani nohy, pifedev§im 1. paprsku, aktivace flexord

prstl pfi odrazové fazi, posilovani svalii podporujicich klenbu nozni (Schuch et al.,

2009).

2.2.5.3 Prevence

Zakladem prevence je noSeni spravnych bot. Tvar a velikost nohy je znacné
individualni, vSak vétSina lidi obouva sériové vyrabénou konfekéni obuv, kdy misto
toho, aby se bota prizpisobovala narokiim naseho chodidla, se noha musi podiidit

danému vytvarovani obuvi (Larsen, 2005).

Idedlni velikost boty pro kazdodenni noSeni by méla byt o 1 cm del§i nez
chodidlo, prostor u prstd by mél byt volny a v oblasti nartu pevné drzet a dostatecné
priléhat, aby noha v boté neklouzala (Larsen, 2005). V oblasti paty by obuv méla byt

dostate¢né pevna na to, aby udrzela patu v ose (loly, 2011).

Vhodné je také vytvarovani vnitini stélky (podptrné ortézovani) obuvi dle
individudlniho stavu chodidla. Noha v pevné a netvarné boté je ochuzena o vyznamnou
¢ast propriocepce a exterocepce, a to vede k utlumu vlastnich svali nohy. Tato svalova
nerovnovaha muze pak pod vlivem tihového zatizeni podporovat vznik deformity. Proto
je dilezité vyuzit kazdé moznosti chiize na boso na nerovném terénu, pro stimulaci

propriocepce a exteroxepce (Vateka, Varekova, 2005).

Nemén¢ dilezitou prevenci je hygiena nohou, kterd predevSim spociva
ve spravné provedeném pedikérském zdkroku, kdy je potieba pravidelné odstranovat
(Meadows, 2006). Vznikajici otlaky jsou bolestivé a to muze mit za nasledek zménu
stereotypu chlize. Odumfelé, zrohovatélé casti kize tlumi informace z podlozky

a mohou ¢init chodidlo malo vnimavé a tim ovlivnit aferenci.

Jako prevence mulze byt i aktivni cviceni prsti nohou, se zamétfenim

na izolované pohyby palce.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace

Cilem praktické ¢asti diplomové prace je poukazat na to, zda se pacienti ¢i 1ékafi
snazi teSit deformitu hallux valgus konzervativné ¢i opera¢né. Dale cilem prace bylo
zjistit, zda je pacientim piedepisovana fyzioterapie po operaci, zda pacienti fyzioterapii

podstoupili a zda méla pozitivni efekt (subjektivng, dle jejich nazoru).

3.2 ReSené otazky
e Jaké moznosti konzervativni 1écby pacienti vyuzili pfedtim, nez byli

indikovani k operaci?
¢ Byla pacientim indikovana konzervativni 1éc¢ba Iékatem?
e Jaka byla pooperacni péce po dobu 4-5 mésict od operace?

e Jaka je spokojenost pacientl s operacnim zakrokem?

3.3 Hypotézy

e Hallux valgus je malo feSen konzervativni terapii.

e Fyzioterapie je 1ékaii malo indikovand a pacienty malo vyuZzivana

V pooperacni péci.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Teoretické zduvodnéni

Na zaklad¢é prvotniho ziskdvani informaci k problematice hallux valgus, kdy
jsem nachézela malo studii a ¢lankd, které by se zabyvaly fyzioterapii, jsem se rozhodla
vytvofit dotaznik pro zmapovani toho, jak cCasto navstévuji pacienti fyzioterapii
za ucelem lécby této deformity, jak pifed samotnou operaci a zvlasté pak po operaci.
Nejvice studii se tykalo pouze operaci, jejich vhodnosti a statistickych tspésnosti, vSak
ve veétsin€ chybi zdliraznéni dilezitosti pooperacni rehabilita¢ni péce. Ta je na zakladé
nékolika studii (Polastri, 2011, Schuch et al. 2009) v ramci rekonvalescence dulezitym

aspektem, predevsim i jako prevence opétovného vytvoreni deformity.

4.2 Vyzkumné metody

Vyzkum je kvalitativniho typu. Sbér dat byl provadén
Projekt byl schvalen Etickou komisi FTVS UK (viz
PRILOHY

Piiloha 1).

4.2.1 Vyzkumny soubor — probandi

Dotaznik byl ptedlozen 20 pacientiim, z toho bylo 17 Zen (primérny vék — 1954
+ 11,36) a 3 muzi (pramérny vék — 1951 + 6), v dob¢ jejich hospitalizace za G¢elem
planované operace hallux valgus. Z dotaznikového Setfeni byli vylou€eni pacienti
s revmatologickym onemocnénim. Sbér dat prob¢hl na Ortopedické klinice nemocnice
Na Bulovce (6 pacientl), na ortopedickém oddéleni Rehabilitaéni kliniky Malvazinky
(10 pacientd) a na ortopedickém oddéleni Ustiedni vojenské nemocnice v Praze
(4 pacienti). Druha cast dotazniku byla pacientim ptedlozena na zakladé elektronické
komunikace ¢i osobné, 4-5 meésiclh po operaci. VSichni probandi byli s vyzkumem
seznameni a zucastnili se jej na zakladé podepsani informovaného souhlasu (viz
Chyba! Nenalezen zdroj odkazi.). Dotaznik byl anonymni a nikde v ramci studie
nejsou zvetejnény osobni tidaje proband.

37



4.2.2 Organizace vyzkumu — dotaznik

Dotaznik se skladd ze dvou casti (viz Chyba! Nenalezen zdroj odkazi. a
Chyba! Nenalezen zdroj odkazi.). Prvni ¢ast dotazniku byla pacientim piedlozena

v dob¢ hospitalizace a druha ¢ast s odstupem 4-5 mésict od operace.

Sbér dat byl provadén mnou osobné, pro lepsi porozuméni pacientti odbornym

terminim a pfipadn¢ doplnéni zajimavych individualnich okolnosti ohledn¢ diagnézy.

Prvni cast dotazniku obsahuje dohromady 18 otazek (10 + 8 otdzek
navazujicich na zakladé¢ odpovédi probanda), z toho je 9 otazek suzavienym typem
odpovédi a 9 spolouzavienym typem odpovédi. Prvni Cast dotazniku se zaméiuje
pfedevs§im na to, kdy poprvé a jakym zplsobem zacal pacient feSit problémy s hallux
valgus, zda byla pfitomnd konzervativni léCba, at' jiz z jeho vlastni iniciativy

¢i na doporuceni I€kare; typy vyuzité konzervativni 1écby, a zda doslo ke zlepSeni stavu.

Druha cast dotazniku obsahuje 22 otazek (7 + 15 otazek navazujicich na zékladé
odpovédi probanda), z toho je 7 otazek Suzavienym typem odpovédi a 15
S polouzavienym typem odpovédi. Druhd ¢ast dotazniku se zaméfuje na srovndni stavu
pacienta pied a po operaci, naslednou zdravotnickou péci, zda probéhla konzervativni

1éEba, poptipade jaky typ.

4.2.3 Analyza dat

Ziskané udaje byly zpracovany na pocitaci v programech MS Word a Excel.

Vysledky jsou zpracovany v tabulkach a grafech.

Data ze ziskanych dotaznikl jsou pouze informacniho charakteru z divodu
malého poctu probandi a mély by slouzit jako pilotni studie k zabyvani se dalSimi

aspekty v 1écbé hallux valgus ¢i pooperacni péci.
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5 VYSLEDKY

Dotaznik ¢. 1 vyplnilo 20 pacienti, 15 jich podstupovalo prvni operaci
na ptislusné noze a 5 reoperaci, ve 4 ptipadech byla operace provadéna na obou nohach
zaroven (typy operaci viz Graf 11, Ptiloha 1). V pfipadé reoperaci, byly prvni operace
provadény Vv rozmezi let 1995 - 2009. Dvé pacientky uvedly, Ze se deformita opét
vytvotila do roka od operace. Ani v jednom piipadé nebyla indikovana pooperacni

rehabilitaéni 1é¢ba.

5.1 Dotaznik ¢. 1

Ve vice jak poloviné ptipadi se jednalo o dlouholeté potize s deformitou
(viz Graf 1), ale prvni navstévy odbornika - 1ékafe za i¢elem feSeni tohoto problému
probihaly nejcastéji pred 4 lety a méné (viz Graf 2). Bolest byla hlavnim obtézujicim
faktorem a diivodem pro navstévu I€kare, dale to také byla esteticka stranka a velikost
vboceni. Zménu citlivosti uvadéli pouze tfi pacienti, a to ve smyslu hypestezie. Dale
v 8 piipadech si pacienti stéZovali na omezeny pohyb v kloubu. Cetnost symptomdl,

které predstavovali divod pro navstévu lékare, je znazornéna viz Graf 3.
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pred 1-2 roky pred 6-10 lety pred 10-15 lety  pfed 15 a vice lety

Graf 1 Objeveni prvnich symptomi deformity hallux valgus (x=¢asové rozmezi, y=pocet probandii)
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Graf 2 Prvni nav§téva lékare za ic¢elem 1é¢by deformity (x=¢asové rozmezi, y=pocet probandi)
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Graf 3 Diivody prvni navstévy lékafe — symptomy (x=symptomy, y=pocet probandii)
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Graf 4 Volba vlastni terapie (x=typ terapie, y=po¢et probandi)
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11 probandt se snazilo aplikovat vlastni formu terapie a to predev$im v podobé

korektoru, ortéz, stélek, zmény obuvi, masti ¢i dokonce cvi¢eni (viz Graf 4).

V doporuceni pii prvni navstéveé l€ékare prevladala operacni 1éCba, a to celkem
v 9 piipadech. V 7 ptipadech byla doporucena 1écba konzervativni, ve tiech ptipadech

ob¢ varianty a ve 2 piipadech byl aplikovan obstiik.

Konzervativni 1é¢ba znamenala 1écbu rehabilitacni (u 7 probandl), kdy
prevladala vodolécba a pouze ve 3 piipadech byla aplikovana manualni terapie
a cviceni. Zlepseni stavu, a to konkrétné zmirnéni bolesti a v jednom piipadé i zlepSeni
kloubni pohyblivosti, po konzervativni 1é€bé uvadeli pouze 3 pacienti, a to predevsim ti,
ktefi podstoupili kombinaci cvi¢eni, mobilizaci, vodolécby ¢i ultrazvuku. Bez zlepSeni
stavu po vodolécbé byli 2 pacienti, po ultrazvuku 1 pacient a po kombinaci vodolécby

s mékkymi technikami také 1 (viz Tab. 5). Cetnost navitév, podet sérii viz Piloha 5.

Tab. 5 Vysledky konzervativni terapie (UZ=ultrazvuk, TMT=techniky mékkych tkani,

Mo=mobilizace, LTV=lé¢ebna télesna vychova, MGT=magnetoterapie)

Terapeutické procedury Pocet pacienti Zlepseni stavu
pouze vodolécba 2 ne

pouze UZ 1 ne

TMT (masaze) + vodolécba 1 ne

LTV + Mo, TMT + UZ 1 ano

LTV + Mo, TMT + MGT + taping 1 ano

Mo, TMT + vodolécba + UZ 1 ano

Konzervativni terapie bez fyzioterapie u 3 pacienti zahrnovala pouze indikaci
specidlnich individualn€ zhotovenych stélek do bot. U dvou pacientek predstavovala

konzervativni terapie cviky na doma doporucené od Iékare.

NejcetnéjSimi problémy byla pied operaci bolest a velikost vboceni (viz Graf 5).
S postupnou progresi deformity 4 pacienti uvadeli zmirnéni bolesti (pfi porovnani

symptomil pii prvni navstévé lékare). Nejcastéjsim typem bolesti pied operaci byla
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bolest v obuvi a béhem nebo po zatézi (viz Graf 6). Bolest se dle pacientl liSila
na zakladé zatéze, typu obuvi, na skile od 1 do 10 (bolest nejvétsi) volili tedy

subjektivné praimérnou hodnotu (viz Graf 7)

V Ptiloze 5 jsou umistény dalsi vysledné grafy z dotazniku ¢. 1.
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holest zvetsujicise  otlaky omezena zmeéna obtize pri
vhoceni pohyblivost  citlivosti chiizi
vkloubu

Graf 5 Obtézujici symptomy pied operaci (x=symptomy, y=pocet probandii)
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Graf 6 Typ bolesti pi‘ed operaci (x=typ bolesti, y=pocet probandii)
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Graf 7 Skala bolesti — 1=nejmensi, 10=nejvétsi ($kala bolesti, y=po&et probandii)

5.2 Dotaznik ¢. 2

Na dotaznik ¢. 2 odpovédélo pouze 18 probandi z pivodnich 20. Dotaznik byl

vypliovan elektronickou postou, telefonicky ¢i osobné 4-5 mésicii po operaci.

V 16 ptipadech doslo ke zlepSeni stavu deformity ve srovnani se stavem pred
operaci (viz Graf 8). V jednom piipad¢ udava pacientka zlepseni (v korekci vboceni)
a zaroven 1 zhorSeni (bolest, rozsifeni prednozi). Dalsi pacientka udava, ze operace byla
zbyte¢na a nepocituje zadné zmény v oblasti deformity. ZhorSeni udavaji pacientky

V pocitu tuhosti palce a rozsiteni prednozi, které je omezuje pti vyberu obuvi.

Zlepseni je pro pacienty predevsim ve smyslu korekce vboceni a uleva od bolesti

(viz Graf 8). Pokud ptetrvava bolest, tak po zatézi nebo v obuvi.
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Graf 8 Zlepseni stavu po operaci s odstupem 4-5 mésicti (x=charakter zlep$eni, y=pocet probandii)
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V 6 piipadech si pacienti sté¢zovali na stale pretrvavajici otoky nohy. Pokud
pretrvavala bolest, tak predevSim po zatézi v 7 ptipadech nebo v tésné&jsi obuvi u 4

probandti.

V 3 pfipadech byla pouzita sadrova fixace, 8 pacientim byla indikovana
specialni bota (tzv. Barouk bota — viz Opera¢ni 1é¢ba) pro odleh¢eni ptednozi, po dobu
6-8 tydnti. Pacientim bez specialni boty bylo doporu¢eno naslapovat na patu ¢i lateralni
stranu chodidla, bez zatizeni oblasti palce. 4 pacientim bylo doporuceno pouze
bandazovani. Plnd zatéz pti doSlapu byla indikovéna na zéklad€ operacniho fesSeni a
doporuceni 1ékafe — operatéra (viz Ptiloha 6).

Nasledna zdravotnicka péce (viz Tab. 6) zahrnovala kontrolu lékafem —
operatérem a jeho doporuceni jako fyzioterapie, indikace specidlnich (individualnich)
stélek, bandazovani. V 6 piipadech probéhla pouze kontrola bez indikace dalsi 1é¢ebné

péce.

Tab. 6 Nasledna péce po operaci doporucena lékai'em a jeji kombinace

Doporucend nasledné péce Pocet probanda
pouze kontrola lékafem — operatérem 4
indikace banddZovani 1
cviky (autoterapie) - od Iékate 1
indikace rehabilitace a specidlni stélky 3
indikace rehabilitace, bandazovani a no¢niho korektoru | 2
indikace rehabilitacni 1écby 7

Rehabilitac¢ni 1écba probéhla u 11 pacientd, a to vzdy na zakladé indikace 1€kare
operatéra, pouze Vv jednom piipad¢ indikoval fyzioterapii prakticky lékaf pacientky.
U jedné pacientky byla rehabilitace indikovana, ta ji nepodstoupila (z casovych duvodu

a nepovazovala ji za potiebnou).
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6 probandim nebyla predepsana rehabilitace, ztoho ve tfech ptipadech
pacientky popisovaly nespokojenost s opera¢nim vysledkem (pfedevS§im ve smyslu

Siroké nohy, otokd, jizev a pocitu tuhého palce).

Ve vétsing piipadi byla indikovdna vodolécba, mobilizace, techniky mékkych
tkani, cvi¢eni (LTV). Déle byla indikovana lymfaticka drenaz pro snizeni otokt a laser
na jizvy. V jednom piipadé byla indikovana specialni pruzna bandaz na oblast prednozi.
Cetnost jednotlivych procedur zobrazuje Graf 9 a jejich kombinace jsou popsany v Tab.

7. PocCet navstév, sérii a asové obdobi, kdy byla fyzioterapie aplikovéana viz Ptiloha 6.
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Mo, TMT vodolécha MG laser  lymfaticka specialni
drenaz bandaz
prednozi

Graf 9 Cetnost terapeutickych procedur v pooperaéni rehabilitaéni 16¢bé (x=procedury, y=po&et

probandii)
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Tab. 7 Kombinace jednotlivych procedur pooperaé¢ni rehabilitaéni péfe (LTV=Iléfebna
télesna vychova, cviceni, Mo=mobilizace, TMT=techniky mékkych tkani, MGT=magnetoterapie,

LD= lymfaticka drenaz)

Kombinace procedur Pocet probandt
LTV + Mo, TMT + vodolécba + MGT 3
LTV + Mo, TMT + vodolécba + laser 2
LTV + Mo, TMT + vodolécba + MGT + LD 1
LTV + Mo, TMT + vodolécba + LD 1
LTV + Mo, TMT + vodolécba + MGT 1
LTV + Mo, TMT + vodolécba 1
LTV + Mo, TMT + laser 1
vodolécba + MGT 1

Po rehabilitatni 1é¢bé doslo vzdy ke zlepSeni a vSichni probandi, ktefi
Ji podstoupili, souhlasili s tim, Ze byla efektivni a Ze méla smysl. ZlepSeni stavu bylo
ve zmirnéni bolesti, otoku, zvySeni pohyblivosti kloubu, zlepSeni chize — subjektivné

(viz Graf 10).
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Graf 10 ZlepSeni stavu po poopera¢ni rehabilita¢ni 1é¢bé (x=charakter zlep$eni, y=pocet probandi)
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Z vlastni iniciativy pacienti po operaci aplikovali hojivé masti pfi terapii jizvy,

nocni korektory a 3 pacientky uvedly, ze vyménily obnoSenou obuv za obuv zdravotni.

Celkova spokojenost s vysledky operace znaéné pievazovala nad

nespokojenosti.

Ptiloha 6 obsahuje dalsi vysledné grafy.
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6 DISKUZE

V databazich elektronickych zdroja jsem nenalezla zadny ¢lanek o rehabilitacni
terapii deformity hallux valgus. Jediné studie tykajici se konzervativni terapie, testovaly
ortézy a stélky (Tang et al. 2002, Torrki et al., 2001). Torkki et al. (2001) porovnava
vysledky operace pouze s aplikaci stélek a kontrolni skupinou, ktera nepodstoupila
zaddnou terapii. | Vteoretickych ¢lancich ¢i studiich autofi zmifluji moznost
konzervativni terapie, ale vétSinou uvadéji pouze korektory, stélky ¢i ortézy, vhodnost
volné obuvi (Lin, Bustillo, 2007; Trnavsky, 2009; loli, 2011; Robinson, Limbers, 2005;
Hart et al., 2008).

Kozéakova et al. (2010) popisuje diagnostiku a terapii hallux valgus z pohledu
fyzioterapeuta. Jedna se pouze teoreticky ¢lanek, kde ve dvou odstavcich zmifuje
obecné terapeutické moznosti (zduraznuje cilenou kinezioterapii a reedukaci chuze),
které vSak nejsou podlozené zadnou experimentalni studii. Uvadi, Ze klicovou roli
Vv terapii hallux valgus je v¢asna diagnostika a ze nejlepSim terapeutickym prosttedkem

je prevence.

Incel et al. (2003) ve ¢lanku o svalovych dysbalancich pti deformité hallux
valgus popisuje, ze pii elektromyografickém vySetfeni béhem studie bylo tézké provést
na pozadani izolované abdukeci ¢i addukei palce jak pro pacienty s hallux valgus, tak pro
jedince v kontrolni skupiné bez deformity. Pfedpoklada tedy, ze progresi svalové
dysbalance Ize zastavit cvicenim (pfedevSim izolovanych pohybt palce), aplikaci stélek
¢i korektorti a vhodnou obuvi, nejlépe v ¢asném stadiu deformity. DeCaro et al. (2009)
také zdUraznuje dilezitost véasné diagnostiky a terapie, a to predevsim hyperprona¢niho
postaveni nohy, které je prevalenci pro vznik deformity hallux valgus. Uz v détském
veéku doporucuje korigovat toto postaveni vhodnymi stélkami v obuvi. Z moZnosti
konzervativni terapie se zabyvd manudlni terapii, upravou svalovych dysbalanci,

tapingem, aplikaci stélek, no¢nich korektor.

Al-Abdulwahab a Al-Dosry (2000) se ve svém ¢lanku zamysleji nad tim, pro¢
pacienti stouto deformitou jsou jen obc¢as vidéni v ordinacich fyzioterapeuti. Jako
mozné divody uvadi nevédomost praktickych lékaiti ¢i ortopedi o Skdle rdznych
rehabilitanich programi a nezdjem samotnych pacientl. To je vSak otdzkou a ndmétem

pro mozné budouci studie v této zalezitosti. Jedna pacientka mi dotaznikového Setfeni
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sdélila, ze pfi prvni navstéveé 1ékare za ucelem feSeni deformity hallux valgus ji bylo

doporuceno pockat, az vboceni zcela zatuhne a pak se pristoupi k operaci.

Autofi ¢lankl se shoduji na v€asné diagnostice a vC€asné aplikaci konzervativni
terapie. VSak pacienti Casto vyhledavaji odbornou péci az v pokrocilych stadiich
deformity, kdy jsou moznosti konzervativni intervence zna¢né¢ omezené (Kozakova
etal. 2010). Mozna, ze konzervativni terapie v podobé fyzioterapie neni schopna
zabranit progresi deformity, muze ji vSak zpomalit a alesponi na n¢jaky Cas ulevit
pacientim od nepfijemnych symptomi, jako je bolest ¢i omezeni kloubni pohyblivosti.
To bylo také zjisténo pii dotaznikovém prizkumu, ktery je soucasti této prace. Ve trech
ptipadech ze sedmi pacienti uvadeli zlepSeni stavu po absolvovani rehabilitacni 1éCby.
Je nutné uvést, ze pouze témto tfem pacientim byla indikovdna komplexné&jsi
fyzioterapie, ostatni, ktefi nebyli spokojeni, absolvovali pouze vodolécbu, vodolécbu
s masazemi ¢i aplikaci ultrazvuku. Takova studie, ktera by ovéfila efektivnost a smysl
rehabilitaéni intervence u pacientt s deformitou hallux valgus, v soucasné dostupné

literatuie chybi.

Lécebna rehabilitace u hallux valgus byla ve studiich a ¢lancich vice zminovana
v souvislosti s operacemi. Ne¢kteti autofi pouze zminuji vhodnost fyzioterapie
po operacich bez odkazu na experimentdlni studii (DeCaro et al., 2009; Robinson,
Limbers, 2005) a néktefi se zminuji pouze o kryoterapii v ¢asné fazi a vybéru vhodné
obuvi (Hart et al., 2008, loli, 2004, Kitson, 2007). Schuch et al. (2009) provedli studii,
kde objektivné oziejmili efektivitu pooperacni rehabilitacni 1é¢by pomoci méfeni
distribuce plantarniho tlaku v oblasti halluxu, ktery je po operaci vyznamné snizeny.
Studie zahrnuje 30 probandii, nevyhodou je nepfitomnost kontrolni skupiny. Ve ¢lanku
je popsan rehabilita¢ni postup — kryoterapie, lymfatické drenaze, mobilizace, aktivni
apasivni cviCeni a samoziejm& nacvik fyziologického odvijeni plosky pfi chizi.
Vysledkem bylo, Ze pooperacni rehabilitacni 1é€ba pomaha navratit funkci hallux
a |. paprsku v pfenosu vahy béhem chiize. Connor et al. (2005) porovnaval dva typy
pooperacni rehabilitacni 1é¢by — vodolécbu a kontinualni pasivni pohyb I. MTP kloubu,
po operaci (Austin osteotomii). Pasivni pohyby snizily dobu rekonvalescence

po operaci, doslo ke zvySeni rozsahu pohybu v kloubu a snizeni bolesti.
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Rehabilitacni 1écba je indikovana s urcitou dobou odstupu od operace (vétSinou
6 tydni). V dobé, kdy jesté neni mozné plné zatizeni operované nohy je na misté

se vénovat oblasti hlezenniho kloubu, jeho mobilizaci, a Il. - V. prstu (Polastri, 2011).

Casto k,neuspé$né“ operaci, tedy knavratu deformity, piispiva fakt,
ze pacientky ocekavaji od operacniho feseni, ze dojde k odstranéni bunionu a k upravé
vboceni palce a ony opét budou moci nosit izkou obuv na podpatcich (Saro et al. 2007).
Pacienti by méli byt informovani jest¢ pred operaci o smyslu operace a naslednych

pooperacnich opattenich a péci jako prevence znovuvytvoreni hallux valgus.

Mezi studiemi chybi dlouhodobégjsi vyzkum, ktery by poukazal na to, zda
ma pooperacni rehabilitacni 1é€by vliv na to, ze se deformita znovu nevytvoii. V této
praci bylo 5 pacientek, které podstupovaly reoperaci, a u vSech nebyla indikovéana
fyzioterapie po prvni operaci. Je to v§ak maly pocet probandt k tomu, aby bylo mozné

z toho ud¢lat signifikantni zavér.

V této praci byla rehabilitaéni lécba indikovana u 12 pacientd z 18 (1 ji
neabsolvovala). Vsichni po absolvovani uvadé¢li zlepSeni a souhlasili s tim, Ze terapie
méla pozitivni efekt a smysl v ramci rekonvalescence po opera¢nim zakroku. Pacienti,
ktefi nepodstoupili fyzioterapii, byli taktéz spokojeni s vysledky operace, ale ve dvou
ptipadech spokojenost nebyla a pretrvavaly symptomy jako bolest, otoky a pocit tuhosti
halluxu. V 15 pfipadech byli pacienti spokojeni s vysledky operace, pouze dvé
pacientky odpovédély, Ze by operaci nepodstoupily, kdyby védély, co je ¢eka. Otazkou
vS$ak je, zda 1 absolutni spokojenost s vysledky zaruci to, Ze se deformita opét nevytvori.
Béhem odebirani dat k dotazniku mi 3 pacientky, které absolvovaly reoperaci, sdélily,
ze po prvni operaci byly vysledky vynikajici, bez bolesti, ale po letech se deformita

znovu vytvorila a opét do takové miry, Ze byl indikovan operacni zakrok.

V plvodnim planu praktické ¢asti bylo ziskat pro studii alesponi 50 pacientti. Na
pocatku této prace bylo tedy osloveno a pozadano 8 prazskych klinik/ortopedickych
oddéleni o spolupraci pti feSeni praktické casti. Vyhovéno mi bylo pouze ve tiech
ptipadech. JelikoZz jsem dotaznik chtéla vypliiovat s pacienty osobné, tak problémem
U ostatnich zdravotnickych zatizeni by byla moje ptfitomnost na oddéleni a v n€kolika

pfipadech 1 domnénka, Ze by to mohlo byt pro pacienty obtézujici. Na doporuceni jsem
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vyjmula z informovaného souhlasu ¢ast o pfistupu ke zdravotnické dokumentaci,
tim pddem jsem neméla pfistup k anamnestickym datim, ¢i informacim ohledné
operace. Pro studii jsem ziskala konecny pocet 20 pacienti, vSichni souhlasili s ucCasti.
Pro druhou ¢ast dotazniku jsem ziskala k vyplnéni pouze 18 pacientd, 2 pacienty se mi

nepodafilo zkontaktovat.

Z divodu malého poctu probandi povazuji tuto studii pouze jako dopliikovou
k teoretické cCasti a také jako odrazovou pro dal$i studie v této oblasti. Prace piinesla

alespon maly nastin situace rehabilitacni péce u deformity hallux valgus.
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7 ZAVER

Hallux valgus je jednou z nejéastéjSich deformit nohy, vyviji se postupné
a zpusobuje riizné problémy, naptiklad bolest a s ni spojené obtize pfi chizi, ¢i potize
pii vybéru obuvi v disledku rozsifen¢ho piednozi. Pravé vybér obuvi byva casto
rozhodujici pii vzniku ¢i progresi deformity. Na jeji rozvoj vSak maji vliv 1 dalsi
Cinitelé, jako dédi¢nost, anatomické odlisnosti, svalové dysbalance ¢i biomechanické

faktory.

Nazory na etiologii se riizni, teorii je mnoho, Casto se také prolinaji. Samotna
operace mnohdy pfi¢inu vzniku deformity neodstrani, a proto je duilezitd také indikace

pooperacni rehabilitac¢ni 1écby.

Z vysledkti dotaznikového Setfeni vyplyva, ze pooperacni fyzioterapie méla
pozitivni efekt, pacienti ji hodnotili jako pfinosnou. Celkové také pievazovala

spokojenost pacientll se stavem po operaci.

Ptedoperac¢ni rehabilitaéni 1écba byla indikovana pouze v malo ptipadech, ale
I tak se ukazalo, ze vliv na zlepSeni stavu méla pouze komplexni fyzioterapie zahrnujici
mobilizace, techniky mékkych tkéni, cviceni, vodolécba a piipadné magnetoterapie

¢i ultrazvuk.

V databazich vyzkumnych a odbornych ¢lankt je deformita hallux valgus malo
uvadéna v kontextu s fyzioterapii, jelikoz Castéjsi indikaci k 1é¢bé je pravé operace.
Casto to byva z diivodu, Ze pacienti voli odbornou 1é¢bu az v pozdnim stadiu deformity,
ale také ze lékafi vétSinou nevoli fyzioterapii jako primarni 1é¢bu a indikuji pouze
korektory ¢i specialni stélky. Kdyby byly provedeny studie, které by potvrzovaly
alesponl ¢astecnou uspésnost konzervativni 1é¢by, a dostaly by se do povédomi Iékait,
mozna, ze by se nemuselo tak casto pfistupovat k operacnimu feSeni, nebo alespon

ne k takovym radikalnim operacim jako jsou vétsi vykony na kostnich tkanich,

¢i artrodézy.
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Ptiloha 2 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
Vézena pani/pane,

Vv souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas s Vasi
ucasti v dotaznikovém Setfeni v rdmci mé diplomové prace, ve které se zabyvam

problematikou diagndzy hallux valgus.

Osobné bych s Vami vyplnila anonymni dotazniky, abyste porozumél/a vSem
kladenym otdazkdm. Prvni dotaznik Vam bude ptedloZen v dobé podstoupené operace
a druhy, po domluvé s Vami, vrozmezi 3-4 meésici od operace. Dile Vas zaddm
o souhlas Kk nahlizeni do Vasi dokumentace pro doplnéni informaci ohledné typu
a prib&hu operace. Ziskana data nebudou zneuzity a osobni udaje v této studii nebudou

zvetejnény. Na piipadné dalsi dotazy k pritbéhu studie odpovim.

Dnesniho dne jsem byl/a niZze jmenovanou osobou poucena o pldnovaném
vyzkumu ve formé dotaznikli. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim
podpisem potvrzuji, Ze tazatelka, ktera mi poskytla pouceni, mi osobné vysvétlila vse,
co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a jsem moZznost klast ji

otazky, na které¢ mi fadné odpovédéla.

ProhlaSuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a souhlasim

s moji ucasti v dotaznikovém Setieni.

Souhlasim s nahliZzenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace

a s uvetrejnénim vysledki v ramei studie.

Vysvétlujici pohovor provedla Be. Hana Lufinkova, studentka fyzioterapie na

FTVS UK.

Podpis: ..oveeeeeeieceee e

Datum: ... Podpis: ...ocoviiiiiii



Priloha 3 Dotaznik ¢.1

Dotaznik ¢.1 datum:
Osoba: Klinika:
Pohlavi: Operovana DK:
Roc¢nik: Typ operace:
Kdy zacaly prvni obtize | [ pied 1-2 lety 0 vice jak 10 let
[0 pied 3-5 lety 1 vice jak 15 let
[1 pred 6-10 lety 0
Vlastni terapie [] ano (] ne
Pokud ano, jaka (] léky — napft.analgetika (] cviceni
[ ortézovani [ zména obuvi
N U
Prvni navstéva odbornika | [J méné jak rok 0 pied 5-7 lety
za ucelem feSeni tohoto [J pred 1 rokem [ pred 8-12 lety
problému [ pred 2-4 lety [ vice jak 12 let
Jaky odbornik [ obvodni I¢kar ] rehabilita¢ni 1¢kar
[0 1ékat ortoped 0 fyzioterapeut
(] lékart chirurg 0
Dtvod navstévy ] bolest [0 velikost vboceni
[J otok [ otlaky
[J velikost vboceni, [J omezena pohyblivost
esteticka stranka kloubu
[] zména citlivosti 0
Co bylo doporuceno [ operace [ konzervativni 1é¢ba
Pokud konzervativni [J rehabilitace [ Iéky, 1éCivé masti
1écba, jaky typ
[ zména obuvi ] ortéza na denni noseni
[ stélky, korektory do bot | [J ortéza na noc
N N
Rehabilitacni 1écba [l ano [ ne
Kdy [ pied 1-2 lety [ vice jak 10 let
[ pied 3-5 lety [ vice jak 15 let
] pied 6-10 lety 0
Typ (] cviceni (] ortézovani
[J mekké techniky, [J indikace specialni stélky,
mobilizace korektory do obuvi
] taping [J vodolécba
] elektroterapie [J ultrazvuk
[] magnetoterapie 0




Kolik navstév 0 1-2 0 7-10
0 3-6 [0 wvice jak 10
Kolik sérii 01 03
02 [J 4 avice
ZlepSeni stavu [J ano [0 ne
Pokud ano, zlepseni v [J zmirnéni bolesti O zlepSeni, navrat citlivosti
¢em
[J zmirnéni otoku [0 zmeéna velikosti vboceni
1 zlepS$eni pohyblivosti 0
kloubu
Charakter problémt pted|[] zména velikosti, vboceni | [J omezena pohyblivost kloubu
operaci
O bolest [0 otok
[0 otlaky [ zména citlivosti
[l [
bolest — skala od 1-10 0
Typ bolesti [J neustala [ po zatézi
00 v obuvi [0 na boso
0 |

Pozn.:




Priloha 4 Dotaznik ¢. 2

Dotaznik ¢. 2
Osoba:
Pohlavi:
Rocénik:

Soucasny stav (ve srovnani
pied a po operaci)

[J zlepSeni
[J zhorSeni

[J beze zmény

Pokud zlepSeni — v ¢em

[0 zmenSeni vboceni
[0 bez bolesti
[J zmirnéni bolesti
Skala (od 1 do 10):

[J bez otoku

[0 navrat citlivosti

O lepsi pohyblivost
v kloubu

0 jiné: O
Pokud zhorseni — v ¢em [J veétsi bolestivost 0 zvétSeni vbodeni
Skala (od 1do 10):
[J necitlivost [0 otok
[ jiné: O
pokud pretrvava bolest - jaka | [J neustala O po zatezi
[0 v obuvi [J na boso
[J jina: O

Nasledna zdravotnicka péce
doporucena lékatem

[0 pouze kontrola lékare
(na Klinice, kde byla operace)

O kontrola 1ékate (jiného)
[J  navstéva fyzioterapeuta,
rehabilitace

[ 1éky, 1é¢ivé masti [ ortéza
[ bandaze [ jina:
byla noha po operaci 0O ano O ne
fixovdna?
pokud ano, jaky typ fixace O sadrova O bandaz
O ortéza pruZzni O ortéza pevna
O specialni ,,boticka* O jina:
jak dlouho byla noha ve|O 1-3dny O tyden
fixaci O 2 tydny O 3-4 tydny
O 5tydnt O 6 tydnu
O déle jak 6 tydna
byl povolen po operaci O bez doslapu O doslap v odlehéeni
doslap na operovanou nohu | plné zatizeni O jiné:
kdy mohlo byt plné zatizeni|OJ ihned po operaci O po 2-4 dnech
pfi doSlapu od operace O po tydnu O po vice jak tydnu
O ihned po sundani fixace O do tii dnd po sundani
O do tydne po sundani fixace fixace
O jiny: O




prob¢ehla po operaci (J ano [ ne
rehabilitace?
pokud ano, z jakého divodu | [J na doporuceni lékaie 1 z vlastni iniciativy

jiny dtivod:

pokud z vlastni iniciativy,
proc?

urychleni 1é¢ebného
procesu

nespokojenost
s vysledkem operace

(1 zhorSeni po operaci O
Za jak dlouho po operaci 1 do tydne (] za 6 tydnt
probéhla rehabilitace
0 za1- 3 tydny [ za vice jak 6 tydnu
[0 za4-5 tydnt N
Typ rehabilitace [ cviceni [ ortézovani, dlaha
[0 mekké techniky, O indikace specialni stélky,
mobilizace korektory do obuvi
0 taping [0 vodolécba
O elektroterapie O ultrazvuk
[J magnetoterapie O
Kolik navstév 0 1-3 0 7-10
0 4-6 [ vice jak 10
Kolik sérii 01 03
02 [] 4 avice
Vysledky po rehabilitaci [ zlepSeni [0 beze zmény
[J zhorSeni N
pokud zlepseni, jaké [0 zmirnéni bolesti [0 zlepSeni pohyblivosti
skala - v kloubu
1 bez bolesti 1 zmensSeni vboceni
O bez otoku O zlepSeni citlivosti
U U
pokud zhorseni, jaké [ vétsi bolestivost [ zvétSeni vboceni

Skala - O otok
[J necitlivost 0
Me¢la podle Vas rehabilitace O ano O ne
smysl?
Jina pooperacni péce z vlastni | [J 1éky — napi. analgetika [0 ortéza
iniciativy [) 1é¢ivé masti 0

Vase spokojenost s vysledky operace:




Ptiloha 5 Dotaznik ¢. 1 — vysledky

, |

, |
A0l

. ] B

Scarf+ AustinOT ScarfOT  AkinOT  Artrodéza Lap\dus nezjisténo
AkinOT

Graf 11 Typy operaci (x=typy operaci, y=poc¢et probandi)
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Graf 12 Prvni nav§téva lékaie — jakého oboru? (x=léka¥, y=pocet probandi)
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Graf 13 Kdy byla podstoupena rehabilita¢ni 1é¢ba — fyzioterapie? (x=¢asové rozmezi, y=pocet probandii)
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Graf 14 Cetnost zastoupeni procedur lé¢ebné rehabilitace (x=procedury, y=¢etnost zastoupeni)
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Graf 15 Pocet navstév v ramci jedné série rehabilita¢ni 1é¢by (x=pocet navstév, y=Cetnost)
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Graf 16 Podet absolvovanych sérii rehabilitaéni 1é¢by (x=po¢et sérii, y=Cetnost)



Ptiloha 6 Dotaznik ¢. 2 — vysledky
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zal-3tydny  za4-5tydnd za 6 tydnu za 8 tydnu za 4 mésice

Graf 17 Indikace fyzioterapie — jak dlouho po operaci (x=¢asové rozmezi, y=¢etnost)
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Graf 18 Pocet navstév v ramci jedné série pooperaéni rehabilita¢ni 1é¢by (x=pocet navstév,

y=pocet probandii)
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Graf 19 Podet sérii rehabilitaéni 1é¢by (x=po¢et sérii, y=polet probandii)
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Graf 20 Jina pooperacni terapie, aplikovana pacienty (x=terapie, y=¢etnost)
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Graf 21 Typ fixace po operaci (x=typ fixace, y=pocet probandii)
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Graf 22 Délka obdobi ve fixaci, pouZzivani fixace (x=¢asové rozmezi, y=pocet probandi)
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Graf 23 ZatiZeni chodidla po operaci (x=mira zatiZeni, y=pocet probandii)
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Graf 24 PIné zatiZeni chodidla (x=¢asové rozmezi, y=pocet probandii)



Priloha 7 Svaly v oblasti nohy

Tab. 8 Kratké vnitini svaly nohy (Hetherington, 1994)

I. plantarni vrstva (superficialni) | m. abductor hallucis

m. flexor digitorum brevis

m. abductor digiti minimi

Il. plantarni vrstva m. quadratus plantae

mm. lumbricales

I11. plantarni vrstva m. flexor hallucis brevis

m. adductor hallucis

m. flexor digiti minimi

IV. plantarni vrstva (nejhlubsi) mm. interossei plantares

mm. interossei dorsales

dorsalni strana nohy m. extensor digitorum brevis

(m. extensor hallucis brevis)

Tab. 9 Dlouhé zevni svaly nohy (Hetherington, 1994)

*vree

,,vngjsi“ svaly nohy m. tibialis anterior

m. extensor hallucis longus

m. extensor digitorum longus

m. peroneus tertius

m. peroneus longus

m. peroneus brevis

m. flexor hallucis longus

m. digitorum longus

m. tibialis posteriori

m. triceps surae




Piiloha 8 VySetfovaci a terapeuticky algoritmus pro statické deformity piednozi (Matéjovsky,
Matéjicek, 2002)

NORMALNI CHUZE NA BOSO A V OBUVI

— bolesti cévni ¢i neurogenni
— vySeteni cévni — 1écba varixd, otokt, DM
— vySetfeni neurologické — EMG
— uzinové syndromy — antiflogistika, vitaminy, infiltrace, deliberace
— kofenova iritace — RTG, MRI, CT patefe — terapie dle nalezu
— hyperlaxicita
— porucha vaziva ¢i hormonalni — RTG, podogram, opakované
— bez progrese — RHB
— progreduje — RHB, ortotika — operace symptomatologicka
— bez poruchy chiize, laxicity, cévni ¢i neurologické
— postaveni paty
— vardzni, valgozni — RTG, podogram — RHB a ortézy s fixaci paty
— operacni korekce kostnich deformit
— normalni (pfidruZzené vrozené vady a porucha podélné klenby)
— RTG ptednozi a hlezna k vylouceni synostdz a podogram
— RHB a ortézy s fixaci paty — operacni korekce kostnich deformit
— normalni — zakladni RTG vySetieni pfednozi (bez a v zatézi a bo¢ni projekce)
— strukturalni zmény — vyloucit zanét, traumatické zmeény,
systémové choroby, primarni a sekundarni nadory
—bez strukturalnich zmén
— bez funkéniho pfetizeni — posouzeni otlakt, Gprava obuvi
— RHB
— pfi progresi obtizi — operace
— funkeni pretiZzeni (obezita, sportovni / pracovni ¢innost)
— Uprava Zivotospravy
— RHB, ortotika

— pii progresi obtizi — operace



PATOLOGICKA CHUZE NA BOSO A V OBUVI

—analyza chlize
— porucha délky, rotace, osy DK — RHB, ortotika a operacn¢ tesit vyssi etaze koncetin
— neurologické poruchy
— poruchy koordinace — RHB, ortotika
— poruchy svalového tonu
—nespolupracujici — RHB, ortotika
— spolupracujici
— déti — vykon na tkanich
— dospéli (bez zmén na kloubech, fixovanych deformit)
— vykon na tkanich
— dospéli (zmény na kloubech, fixované deformity)

— vykon na kostech



Priloha 9 Korektory deformity hallux valgus

ia _

Obr. 8 Korektor hallux valgus s podporou klenby noZzni (Milachowski, 2007)

Obr. 9 Meziprstni korektor hallux valgus (Francisco, n.d.)

Obr. 10 Noéni korektor hallux valgus (Francisco, n.d.)



Priloha 10 Taping hallux valgus

Obr. 11 Taping hallux valgus I. (Cuervo, n.d.)

Obr. 12 Taping hallux valgus 1. (Anonym, n.d.)

Obr. 13 Klasicky tape hallux valgus (Flandera, 2006)



Piiloha 11 Operacni algoritmus pro deformitu hallux valgus

Tab. 10 Operaé¢ni algoritmus pro deformitu hallux valgus (Matéjovsky, Matéjic¢ek, 2002); HVA =

hallux valgus dhel, IMA = intermetatarsalni 1-2 tihel, OT = osteotomie

velikost deformity

charakteristika

typ operace

degenerativni kloubni | malo aktivni resekeni aloplastika
onemocnéni
vice aktivni mensi zatéz endoprotéza
veEtsi zatéz artrodéza
nekongruentni MTP kloub | IMA <10°, vykon na meékkych tkdnich
HVA<30° event. distalni OT
IMA 10-16°, HVA | rigidni vykon na mékkych tkanich
30-40°
flexibilni vykon na mékkych tkanich +
proximalni OT nebo pouze
resekeni artroplastika
IMA >16°, HVA resekéni artroplastika
>40° S proximalni OT
hypermobilni vykon na mékkych tkanich +
metatarsocuneiformni | artrodéza
kloub metatarsocuneiformniho
kloubu
kongruentni MTP kloub IMA <13, HVA OT distalné nebo vykon na
<3(0° meékkych tkanich
IMA 12-16°, HVA | rigidni OT distalné
30-40°
flexibilni OT proximalng

IMA >16°, HVA
>40°

OT proximalng




