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ABSTRAKT

Cilem této prace bylo vytvofit referencni udaje, zjistit variabilitu uhlu paty pro
vyuziti v ortopedické praxi a zhodnotit vékové zmény thlu paty déti od 6 do 15 let. Dale
jsme se zaméfili na vztahy mezi tibiofemordlnim thlem, thlem paty a vySkou klenby
nozni a zjiStovali zavislost tibiofemoralniho uhlu, thlu paty a vysky klenby nozni na BMI
a télesné vysce, a to jak v absolutnich hodnotach, tak v SD skore.

Vysettrovany soubor tvofilo 120 zdravych skolnich déti ve véku od 6 do 14,99 let.
Na zaklad¢ jejich chronologického véku byly déti rozd€leny do tii veékovych kategorii:
6-8,99 let, 9-10,99 let a 11-14,99 let. Sbér dat probihal se souhlasem vedeni zakladnich
Skol a rodich od biezna do listopadu 2017 na tiech vybranych zdkladnich Skolach v Praze
a v Rudné.

Metody zahrnovaly antropometrické méfeni (vySka, vyska vsed€, hmotnost),
snimani otisku pravé a levé nohy na papir pomoci plantografu a pofizovani fotografii
dolnich koncetin za ucelem zméfeni tibiofemoralniho thlu a thlu paty. Vyska klenby
nozni byla z otiskii vypogitana pomoci Chippaux-Smifakova indexu. Antropometrické
body zamétené na tibiofemoralni tthel a thel paty byly na probandech oznaceny tenkym
fixem a néasledn¢ zméteny thlomérem z fotografii. Fotografie byly potfizeny za pfedem
definovanych konstantnich podminek.

Uhel paty se po 6. roce vyznamné neménil a nelisil se mezi chlapci a divkami
v celém souboru, a to ani v ramci tfi v€kovych kategorii. Pro pravou dolni koncetinu
dosahoval thel paty primérné hodnoty 5,47° + 3,44°, pro levou dolni koncetinu 5,97°
+ 3,81°. Nenalezli jsme klinicky vyznamné korelace mezi tibiofemoralnim uhlem, thlem
paty a vyskou klenby nozni. Statisticky vyznamny vztah s BMI byl prokazan pouze
u levého thlu paty a levé klenby nozni, nebyl vSak klinicky vyznamny. S rostouci vyskou

SDS se thel paty obou dolnich konéetin vyznamné snizoval.

Kli¢ova slova: tibiofemoralni uhel, uhel paty, podogram, klenba nozni, varozita,

valgozita



ABSTRACT

The aim of this work was to create reference data, to determine the variability
of rearfoot angle for the use in orthopaedic practice and to evaluate the age variations
of rearfoot angle from 6 to 15 years. We further focused on the relationship between
tibiofemoral angle, rearfoot angle, and height of the foot arch. Finally, we examined the
dependence of tibiofemoral angle, rearfoot angle and foot arch on BMI and body height,
both in absolute values and SD score.

We measured 120 healthy school children aged 6 to 14,99 years. Based on the
chronological age the children were divided into three age categories: 6—8,99 years,
9-10,99 years and 11-14,99 years. The data were collected from March to November
2017 at three selected primary schools in Prague and Rudna, with the approval of the
headquarters of those primary schools and of parents.

Methods included anthropometric measurement (height, sitting height, weight),
making of static footprints of both feet on paper by a plantograph, and taking photographs
of lower limbs to measure tibiofemoral angle and rearfoot angle. The foot arch height was
calculated using the Chippaux-Smiték index. Anthropometric points for tibiofemoral
angle and rearfoot angle were marked on probands with a thin marker and then measured
by a protractor from photographs. Each photograph was taken under predefined, constant
conditions.

The rearfoot angle did not change significantly from 6 to 15 years of age and it
did not differ between boys and girls, neither in the whole file, nor in the three age
cathegories. The mean rearfoot angle was 5.47° + 3.44° for the right lower limb, 5.97°
+ 3.81° for the left lower limb. We did not find clinically significant correlations between
tibiofemoral angle, rearfoot angle and foot arch height. A statistically significant
relationship with BMI was found only with left rearfoot angle of left foot arch height,
however neither of them was clinically significant. As the body height (in SD score)

increased, rearfoot angle decreased significantly.

Key words: tibiofemoral angle, rearfoot angle, podogram, foot arch, varosity, valgosity
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1 UVOD

U dolnich koncetin rozpozndvidme v ramci frontdlni roviny dva thly
— tibiofemoralni tthel (TF) se stiedem v kolennim kloubu a thel paty (UP), ktery ma stied
mezi vnitinim a vnéj$im kotnikem (Souza a kol., 2011; Petrasova a kol., 2012). Frontalni
rovina dolnich koncetin tedy zahrnuje vzajemné pozice podélnych os stehenni kosti
(femur), holenni kosti (tibia) a patni kosti (calcaneus) (Honzikova a kol., 2013).
Zakladnim kamenem, od které¢ho se poloha dolnich koncetin, ale 1 postoj celého téla
odviji, je noha a jeji klenba (Honzikova a kol., 2013; Truszczynska-Baszak a kol., 2017).

Osové deformity dolnich koncetin ve frontalni rovin¢ jsou v ortopedické praxi
castym problémem, at’ uz se jedna o vady vrozené, nebo ziskané, izolované, ¢i sdruzené
s n¢jakou chorobou. Klouby jsou u extrémnich ptipada valgozity a varozity pretéZovane,
coz pusobi jejich opotiebeni a bolest. Je proto potieba tyto oblasti sledovat, v€as zachytit
pfipadnou odchylku od normy a tim mit moznost spravné nacasovat chirurgicky zakrok,
nebo zvolit jiny zpiisob 1é€by (Mesa a Yamhure, 2009; Matik a kol., 2010; Boero a kol.,
2011; Abu-Rajab a kol., 2015; de Cesar Netto a kol., 2018).

Vyvoj i normy TF a vysky klenby nozni jsou hojn¢ sledovany u nés i v zahranici
(Hicks, 1954; Chen a kol., 2011; Petrasova a kol., 2012; Mathew a Madhuri, 2013;
Waseda a kol., 2014; Mohd-Karim a kol., 2015; Stodétka a kol., 2015; Tong a Kong,
2016; Vangara a kol., 2016). Normalni rozsah pro UP v Ceské republice oviem neexistuje
a nejsou ani zkoumany jeho vékové zmény a zavislost na pohlavi. Zahrani¢nich studii
neni dostate¢né mnozstvi a jsou zastaralé (Sobel a kol., 1999; Waldecker a Drewitz,
2005). Ve vétsine pripadi se klade diiraz na patologické ptipady, nebo na dospélé jedince.
Kotnik je stejné jako koleno velmi slozity a dualezity kloub. LeZi na dolni koncetiné
nejnize a drzi vahu celého téla, musi byt tedy stabilni. Pfitom se ale pfi chiizi spolecné
s nohou neustale pfizplisobuje nerovnostem povrchu, k ¢emuz je potieba pohyblivost
a pruznost (Petrovicky, 2001; KhamisaYizhar, 2007; Brockett a Chapman, 2016).
Kotniku a UP by tedy méla byt vénovana stejna pozornost jako kolennimu kloubu a TF.

U chorob doprovazenych deformitami dolnich koncetin a nohy je mnohdy
valgozita kolene umocnéna valgozitou paty, naopak varozita kolene se poji s varozitou
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paty. Plocha noha, pfedevsim pak jeji nejt€zsi tieti stupen, je Casto doprovazen valgozni



patou, vysokd noha se miize vyskytovat ve spojeni s varozitou paty (Cihdk, 2001;
Adamec, 2005; Laradi a kol., 2006; Riegerova a kol., 2006; Fabry, 2010; Mosca, 2010;
Dungl, 2014; Khalid a kol., 2015; Povysil a kol., 2017). Vztahy mezi témito parametry
nejsou u zdravych déti pfilis sledovany. Otazka tedy zni — plati vySe zminéné vztahy i pro
zdravé déti, nebo je dolni koncetina schopna urcitého stupné kompenzace s cilem
vyrovnat odchylku?

Na TF, UP a klenbu nozni pisobi kromé patologickych stavii mnoho faktori,
jejichz vliv neni vyjasnén. Nejpodstatnéjsi z nich je BMI a télesna vyska, u nichz se
vysledky jednotlivych studii neshoduji (Sobel a kol., 1999; Arazi a kol., 2001; Novotna,
2006; Bafor a kol., 2012; Petrasova a kol., 2012; Chen a kol., 2013; Mathew a Madhuri,
2013; Kuni a kol., 2015; Hawke a kol., 2016). Proto jsme se rozhodli na n¢ zaméfit.

1.1 Tibiofemoralni uhel

1.1.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus)! je slozeny kloub, ve kterém se styka stehenni
kost (femur) s holenni kosti (tibia) a &é8kou (patella) (Zrzavy, 1985; Cihak, 2001). Sklada
se ze dvou kloubtll. Prvnim z nich je femorotibidlni kloub. Kloubni hlavici tvoti condylus
medialis et lateralis femoris, které zapadaji do jamek facies articularis superior
na condylus medialis et lateralis tibiae (Petrovicky, 2001). Lateralni kondyl femuru je
onéco mensi nez medidlni, ktery je mirné vyklonén doptfedu (Petrovicky, 2001).
To mimo jiné zpisobuje mirnou valgozitu kolenniho kloubu (Goldblatt a Richmond,
2003). Rozdily v obou kloubnich plochach vyrovnavaji menisky z vazivové chrupavky,
vlozené mezi femur a tibii. Druhym kloubem je kloub patellofemoralni, v némz patella
svym facies articularis naseda zepiedu na facies patellaris femoris (Petrovicky, 2001;
Goldblatt a Richmond, 2003). Patella mé& velky vyznam pro extenzor kolena
(m. quadriceps femoris), ktery se na ni svou Slachou upina. Pfendsi silu ptisobici
na koleno ve vétsi vzdalenosti od osy rotace, ¢imz zvysuje otacivy ucinek a snizuje silu
potfebnou k napnuti kolene (Goldblatt a Richmond, 2003). Kolenni kloub je kryty
pevnym pouzdrem tvofenym dvéma vrstvami — fibrézni a synovidlni, které pfirtsta

k zevnimu obvodu meniskil. Pouzdro za¢ina nad okrajem kloubnich ploch femuru, takze

! Recké anatomické nazvoslovi je v celém textu pievzato z Cihdka (2001), latinské anatomické
nazvoslovi pfevzato ze Zrzavého (1985).



nezahrnuje epikondyly a upind se po obvodu kloubnich ploch tibie, ptikryva také ¢ésku
(Petrovicky, 2001).

Jedna se o velmi slozity kloub z toho diivodu, ze musi poskytovat plnou stabilitu
a pfitom byt dostate¢né pohyblivy (Masouros a kol., 2010). Stabilita kolene je zajisténa
kromé& tvaru kloubnich ploch kosti také pomoci pasivnich (vazy, menisky) a aktivnich
slozek (svaly) (Masouros a kol., 2010). Mezi vazy patii postranni vazy — ligamentum
collaterale mediale et laterale, zadni vazy — [ popliteum arcuatum,
L. popliteum obliquum, ptedni a zadni zktizeny vaz — I. cruciatum anterius et posterius
a predni vaz — [. patellae (Petrovicky, 2001). Ligamentum collaterale mediale zabranuje
vyboceni kolene medidln¢ (valgozité), ligamentum collaterale laterale naopak brani
lateralnimu vyboceni (varozité), proto jsou tyto dva vazy kliCové pro udrzeni spravné
pozice kolena ve frontalni roving (Petrovicky, 2001; Masouros a kol., 2010). Pro stabilitu
v sagitalni roviné jsou diileZité kromé postrannich vazil také vazy zkiizené (Cihdk, 2001).

Zakladni pozici, vniz koleno poskytuje optimalni podporu a stabilitu bez
pretézovani svalll, je plna extenze. V této pozici jsou podélné a zkiizené vazy napnuté
a koleno je uzamknuté (Cihak, 2001; Masouros a kol., 2010). Primarni pohyb kolenniho
kloubu je flexe, kterd dosahuje pasivné az 160° a extenze. U nékterych jedinch se
vyskytuje hyperextenze do 5°, jiz by mély spravné kiizové a postranni vazy zabranit
(Masouros a kol., 2010). Flexe a extenze je vzdy doprovazena urcitym stupném rotace
femuru a tibie. Samostatné rotace v rozsahu cca 60° jsou mozné jen ve flexi, kdy je koleno

odeméené a piedni zkiiZeny vaz je uvolnén (Cihak, 2001; Petrovicky, 2001).

1.1.2 Tibiofemordalni uhel a vyznam jeho méreni

TF vyjadiuje postaveni dolnich koncetin ve frontalni roving a je definovan jako
uhel mezi anatomickou osou femuru a tibie protinajici se ve stfedu kolenniho kloubu
(Yoo a kol.,, 2008). Je obdobou Q uhlu, ktery sviraji podélné osy [ patellae
a m. quadriceps femoris (Cihak, 2001). Jedn4 se o jeden z nejspolehlivéjsich a nejéastsji
vyuzivanych nastrojii k uréeni pfipadné odchylky od normy a stupné desaxace (Bafor
a kol., 2012; Bohm a kol., 2015). Vyoseni kolene medidlnim smérem se nazyva valgozita,
lateralnim varozita (Cooke a kol., 2007; Ferguson a Fernandes, 2016). Pokud tvofi osa

dolni koncetiny vertikalu, jedna se o neutralni postaveni (Cooke a kol., 2007). Rozsah

normalnich hodnot TF se v jednotlivych vé€kovych kategoriich lisi a budou rozebrany



nize. Plati ale, ze u zdravého dospélého by se vnitini kotniky a vnitini kondyly femuru
ve stoje mély dotykat (Maftik a kol., 2010).

Vychylena osa dolnich konéetin mtize mit za nasledek degeneraci kloubti, bolesti
kolene a predCasnou osteoartrozu (Maiik a kol., 2010). Také mé ale negativni dopad
na patet pfi snaze o kompenzaci nespravného postoje a mizZe se projevit skolidzou
(Ferguson a Fernandes, 2016). Predispozice ke vzniku a rozvoji degenerativnich zmén
kolene je zplsobend pifedevSim nerovnomérnym rozlozenim tlakii a zvySenému
zatézovani jedné poloviny kloubu (Bohm a kol., 2015). U varozity dochazi k pretézovani
medidlni chrupavky, u valgozity plati to samé pro lateralni stranu, a to jak v klidovém
postoji, tak pfi chtizi (Yang a kol., 2010; Bohm a kol., 2015). Negativni vliv pfetézovani
se projevuje 1 u pacientl, kteti jiz osteoartrozou trpi (Cooke a kol., 1997). S kazdym
stupném zvySeni valgozity se u nich snizuje chrupavka na laterdlnim kondylu tibie.
S rostouci varozitou zase klesa objem chrupavky na medidlnim kondylu tibie (Cicuttini
a kol., 2004; Teichtahl a kol., 2009).

Pti hodnoceni osy dolnich koncetin rozliSujeme osu anatomickou a mechanickou
(Obr. 1). Mechanicka osa vede od stiedu hlavice stehenni kosti po stfed hlezenniho
kloubu, pti¢emz protina stfed kolene (Pickering a Armstrong, 2012; Cherian a kol., 2014).
Anatomickd osa je tvofena dvéma pfimkami — prvni prochazi sttedem diafyzy femuru,
druha sttedem diafyzy tibie, pii¢emz se tyto piimky protinaji ve stfedu kolenniho kloubu
(Engel a Staheli, 1974; Pickering a Armstrong, 2012; Abu-Rajab a kol., 2015).
Mechanickd osa je shodnd s anatomickou pouze pro tibii, u femuru se ob¢ osy
li$i o cca 5-6° (Cooke a kol., 2007; Pickering a Armstrong, 2012). Pod pojmem TF se
veétsinou mysli thel mezi anatomickou osou tibie a femuru. Anatomicka osa Iépe odrazi
deformity diafyzy femuru a tibie neZ mechanicka (Cherian a kol., 2014).

TF lze zjednodusen¢ vyjadiit pomoci intermaleoldrni (IM) a interkondylarni
vzdalenosti (IC) neboli vzdalenosti mezi vnitinimi kotniky u valgozity a mezi vnitinimi
kondyly femuru u varozity (Cahuzac a kol., 1995). IM i IC vyznamné koreluji s TF. Cim
vetsi maji hodnotu, tim vétsi je valgozita, nebo varozita kolene (Cahuzac a kol., 1995).
Zdaleka vSak nestaci k urceni ptesné hodnoty TF (Zemkova a kol., 2004; PetraSova a kol.,

2012).



Meéteni TF je vyznamnym nastrojem pro ndvrh ortéz, planovani korekcnich
operaci a sledovani vysledki 1é¢by (Mesa a Yamhure, 2009; Maiik a kol., 2010; Boero
a kol., 2011; Abu-Rajab a kol., 2015). Znalost normélniho rozsahu TF v riiznych
vékovych kategoriich je podstatnd pro rozliSeni patologickych pfipadli vyzadujicich

pozornost od zdravych déti. (Yoo a kol., 2008).

1.1.3 Vyvoj tibiofemordlniho uhlu u déti

Osa dolnich koncetin prochazi s vékem fyziologickymi zménami, které jsou
podminéné vyvojem kostry. Jelikoz se prokazala variabilita v TF v zavislosti na etnické
pfisluSnosti, existuji jeho normalni limity pro mnoho zemi (Cahuzac a kol., 1995; Arazi
a kol., 2001; Yoo a kol., 2008; Saini a kol., 2010; Mathew a Madhuri, 2013; Ferguson
a Fernandes, 2016).

Obecné plati, Ze béhem vyvoje prochazi dolni koncetina zménami v postaveni
od varozniho po valgozni (Obr. 2) (Mathew a Madhuri, 2013). Narodnosti a etnické
skupiny se ovSem li§i jak primérnymi hodnotami TF, tak vékem, ve kterém koleno
dosahuje maximalni valgozity a ve kterém vyvoj ukoncuje (Cheng a kol., 1991; Yoo
a kol., 2008; Saini a kol., 2010; Mathew a Madhuri, 2013; Mohd-Karim a kol., 2015).

U novorozencil je varozita kolen normalnim fyziologickym stavem, ktery je
mnohdy spojen s hypermobilitou kloubli (Sherman, 1960). Maximalni varozity 12—13°
dosahuje koleno mezi narozenim a prvnim rokem (Yoo a kol., 2008; Oyewole a kol.,
2013). Do 18. mésice je u naprosté vétSiny déti pfitomna varozita, kterd ale postupné
klesa. Pouze v ojedinélych ptipadech pozorujeme valgozitu kolen (Engel a Staheli, 1974;
Vankka a Salenius, 1982). Vyvojova varozni kolena se sama spontann¢ koriguji
nejpozdéji do 5. roku (Sherman, 1960; Mafik a kol., 2010).

Predpoklada se, Ze pocatek chiize je jednim z klicovych spoustéct zmén v ose
dolnich koncetin (Yoo a kol., 2008; Oyewole a kol., 2013). Kdyz dité zacind samostatné
chodit, zvySuje stabilitu tim, ze poklada nohy relativné Siroko od sebe. Tim dochazi
ke zvyseni tlaku na lateralni ploSe epifyzarni rustové ploténky tibie. Dusledkem je
zpomaleni rustu kosti v laterdlni oblasti vzhledem k medidlni a postupny ptechod
k valgozité kolene (Oyewole a kol., 2013; Mohd-Karim a kol., 2015). Pfetrvavani
varozity po druhém roce je u zdravych déti ojedinélé (Saini a kol., 2010; Oyewole a kol.,

2013). V 18 mésicich dosahuje TF neutralni hodnoty 0° a kolem druhého roku dochazi



k pfechodu k valgozité (Yoo a kol., 2008; Oyewole a kol., 2013; Mohd-Karim a kol.,
2015).

Maximalni valgozity dosahuje koleno u vétSiny narodnosti a etnik ve 3 letech
a pozdéji se samo koriguje (Maftik a kol., 2010; Bafor a kol., 2012; Oyewole a kol., 2013;
Mohd-Karim a kol., 2015). U souboru korejskych déti dosahovala valgozita kolene
maximalnich hodnot 7,8° ve 4 letech (Yoo a kol., 2008). U indické populace se maximalni
valgozita v 6 letech pohybovala mezi 6,7° a 7,5° u chlapcii a 7,25° a 9° u divek (Saini
a kol., 2010; Mathew a Madhuri, 2013). U tureckych déti dosahovalo koleno maximalni
valgozity 9,7° jesté pozdéji, a to mezi 6. a 7. rokem (Arazi a kol., 2001).

U vSech etnik stupei valgozity po dosazeni maxima klesal, ale findlni hodnota se
vyznamné lidila a bylo ji dosaZeno v rizném véku. Cinské déti dosahly findlniho stavu
TF 1° v 8 letech (Cheng a kol., 1991). U nigerijskych déti TF prubézné klesal také
na primérny 1° v 10 letech (Bafor a kol., 2012). U indickych déti valgozita postupné
klesala na primérnych 4-5° do 10. roku véku, poté doslo k dalSimu poklesu
na prumérnych 3,15° pro chlapce a 4,43° pro divky v dospélosti (Saini a kol., 2010;
Mathew a Madhuri, 2013). Francouzské divky ve véku 10-16 let jiz mély stabilni TF
mezi 5,61°a5,53°. U chlapcti byla hodnota az do 14 let stejna, poté mirn¢ klesala na 4,41°
v 16 letech (Cahuzac a kol., 1995). U korejskych déti se TF ustalil na primérnych 5—-6°
v 8 letech (Yoo a kol., 2008). U malajskych déti klesal TF na 6,72° v 6 letech, dalsi vyvoj
do dospélosti nebyl sledovan (Mohd-Karim a kol., 2015). U tureckych déti dochézelo
k poklesu aZ po 6. roce, a to na hodnotu 6,6° u chlapcti a 7,5° u divek v dospélosti (Arazi
a kol., 2001).

U ceskych predSkolnich divek se TF pohyboval od primérmnych 7,51° ve 4 letech
po 6,81° v 6 letech. Vékové zmény nebyly statisticky vyznamné (Dirbakova, 2005).
U ptedsSkolnich chlapcti TF dosahoval 6,97° ve 4 letech a snizil se signifikantné na 5,02°
v 6 letech (Petrasova, 2005). Pozd¢jsi a rozsahlejsi studie ceskych déti zahrnujici
1 predchozi studie predskolnich déti dosla k zavéru, ze primérny TF ve véku od 4 do 12
let se pohybuje v rozmezi mezi 6,78° a 8,00° a v tomto obdobi jiz nedochazi ke statisticky
vyznamnym zménam (Dirbdkova, 2005; Petrasova, 2005; Kratochvilova, 2006;
Petrasova a kol., 2012).



1.1.4 Metody méreni tibiofemordlniho nihlu

Do dnesni doby bylo popsdno mnoho metod méteni TF a vznikaji stale nové
(Arazi akol., 2001; Culik a Maiik, 2002; Zemkova a kol., 2004; Abu-Rajab a kol., 2015).
Proband stoji u vSech ve vzpfimeném postoji, s rukama podél téla, pripadné za zady
(Cahuzac a kol., 1995). Dolni koncetiny nejsou rotované, ¢ésky a palce smétuji dopiedu,
kolena i ky¢le jsou plné napnuté (Cheng a kol., 1991; Cahuzac a kol., 1995; Zemkova
a kol., 2004). Postaveni pacienta je klicové, nespravnéd pozice dolnich koncetin nebo
jejich aktivni korekce vede k chybnému vysledku (PetraSova a kol., 2005; Schlégl a kol.,
2015). Do dvou let véku, dokud dité¢ neni schopno samostatného stabilniho postoje, se
meétfeni TF provadi vleze v asistované pozici, s napnutymi koleny a palci smétujicimi
doptedu (Omololu a kol., 2003).

Metody lze rozdélit na invazivni a neinvazivni. Invazivnim nazyvame méfeni
z rentgenového snimku, které je pfesné a vysoce spolehlivé, protoze pracuje piimo
s anatomickymi utvary na kostech (Takahashi a kol., 2004; Yoo a kol., 2008; Mcdaniel
akol., 2010; Abu-Rajab a kol., 2015). Opakované vystaveni rentgenovému zafeni
u zdravych déti je vSak povaZovano za zbyte¢né riziko a pfistupuje se k nému pouze
v piipadé vyskytu vyznamnych abnormalit dolnich konéetin (Culik a Maiik, 2002).
Pti pofizovani rentgenu je zdroj zafeni v predem urcené vzdalenosti a vySce. Na snimku
je bud’ pouze koleno a k nému pftiléhajici kratky usek tél femuru a tibie, nebo cela dolni
koncetina v€etné panve (Takahashi a kol., 2004; Mcdaniel a kol., 2010; Abu-Rajab a kol.,
2015). I zde se rozliSuje anatomicka a mechanicka osa, viz vySe. Pod pojmem TF se
vétSinou rozumi anatomicka osa, ovsem ne ve vSech studiich (Teichtahl a kol., 2009;
Cherian a kol., 2014; Abu-Rajab a kol., 2015). TF je ze snimku méfen thlomérem nebo
pomoci softwaru k tomu ur¢enému (Obr. 3) (Takahashi a kol., 2004; Mcdaniel a kol.,
2010).

Dalsi moznosti jsou klinické a antropometrické metody, provadéné piimo bez
nasledného snimku. Pfi klinickém méfeni jsou na téle probanda tenkou fixou oznaCeny
nasledujici anatomické body — spina iliaca anterior superior, nebo stfedni vzdalenost
mezi spina iliaca anterior superior a velkym chocholikem (trochanter major), hrot ¢ésky
(apex patellae) a stfed vzdalenosti mezi vnitinim a vnéjSim kotnikem (Shultz a kol.,
2008). Nasledné je k oznaCenym bodim pfilozen rucni goniometr s roztazitelnymi

rameny a zméfen TF (Obr. 4) (Cahuzac a kol., 1995; Shultz a kol., 2008; Mathew



a Madhuri, 2013). Diky roztazitelnym rameniim goniometru se tento nepiiklada pouze
ke smysSlenym anatomickym osam femuru a tibie, ale ke konkrétnim anatomickym
bodim, coz ¢astecné snizuje chybu métreni (Mathew a Madhuri, 2013). Tato metoda je
hojn¢ vyuzivana diky snadnému provedeni. Klinickd métfeni vSak nedokazi zcela vyloucit
mekké tkané a urcit tak pozici anatomického znaku na kosti s takovou piesnosti jako
rentgen (Yoo a kol., 2008). Nazory na jeji spolehlivost se razni, podle nékterych je
zatizena signifikantni chybou, jini tvrdi, Ze je dostateCné presna a spolehliva, tim padem
vhodna pro pouziti v klinické praxi (Cahuzac a kol., 1995; Zemkova a kol., 2004; Bafor
a kol., 2012; Mohd-Karim a kol., 2015).

Antropometrickd metoda podle Maiika a Culika pracuje s definovanymi
vodorovnymi a svislymi vzdalenostmi na dolni koncetiné, které jsou na pacientovi

oznaceny fixem a nasledné antropometricky zmeéteny (Culik a Matik, 2002). Namétené
0,865a—b

r s s . ’ . -b
vzdalenosti jsou dosazeny do matematické rovnice a = artctg + artctg CzT’
2

kde a je vodorovna vzdalenost trochanterti femuru, b je vodorovna vzdalenost mezi stiedy
kolennich kloubii, ¢ odpovida vodorovné vzdalenosti mezi sttedy hlezennich kloubt, /; je
svisla vzdalenost mezi trochanterem major a stftedem kolene a /> svisla vzdalenost mezi
sttedem kolene a stiedem hlezenniho kloubu (Culik a Matik, 2002). Pfesnost této metody
byla ovéfena srovnanim s TF zméfenymi z rentgenovych snimkt. Jeji vyhodou je rychlé
urc¢eni TF bez nutnosti vystaveni rentgenovému zafeni. Nevyhoda metody spociva v
naro¢né palpovatelnosti trochanteru major, ke kterému je potfeba mit mnoho zkusenosti
(Culik a Marik, 2002; Zemkova a kol., 2004). Metoda nezohlediiuje stranové asymetrie
dolnich kongetin (Culik a Matik, 2002).

TF vypoéteny podle metody Matika a Culika také velmi tésné koreluje s thlem
uréenym z fotografie (Culik a Maiik, 2002; Zemkova a kol., 2004). Pii fotografickych
metodach jsou na probandovi oznaceny stejné anatomické body jako u méteni klinického
a pacient je fotografovan za presné¢ definovanych podminek (Engel a Staheli, 1974;
Nguyen a kol., 2013). Body mohou byt ptipadné doplnény az do hotové fotografie, a to
a stfed kolene (Schmitt a kol., 2008). Vzdalenost stativu s fotoaparatem se pohybuje mezi
2 a 3 m, aby nedochazelo ke zkresleni vyslednych uhli (Schmitt a kol., 2008; Frouz
a Kralik, 2015). Stativ s fotoaparatem je nastaven tak, aby byl objektiv ve stfedu mezi

dolnimi koncetinami, kolmo se zemi a paralelné¢ s frontalni rovinou probanda.



Anatomické body jsou na fotografii nasledné€ spojeny v pfislusném programu a zméfeny
uhlomérem (PetraSova, 2005; PetraSova a kol., 2012). Spolehlivost fotografickych metod
se pohybuje mezi dobrou a vynikajici (Moncrieff a Livingston, 2009). Jejich vyhodou je
rychlé a snadné provedeni a moznost ukladani fotografii za ucelem sledovani zmén

(Schmitt a kol., 2008; Moncrieff a Livingston, 2009; PetraSova a kol., 2012).

1.1.5 Faktory ovlivitujici tibiofemordlni uihel

ezi faktory, které mohou mit vliv na TF, patii pohlavi, BMI, hmotnost, télesna
vyska, laxicita vazil a patologické stavy. Souvislost laxicity vazli a TF je logicka, jelikoz
pravé vazy se ve velké mife podili na udrZeni stability kolena (Schipplein a Andriacchi,
1991; Shultz a kol., 2008). U lidi s hyperlaxicitou dochazi k rozevieni kolenniho kloubu,
nasledkem cehoz veskera sila plsobi pouze na jednu cast kolene (Schipplein
a Andriacchi, 1991). Valgozita kolenou se ¢asto vyskytuje u déti s hyperlaxicitou kloubii,
urCity stupen miize pretrvavat az do dospélosti (Maiik a kol., 2010). Posilovani svala
v oblasti kolene jako aktivni slozky podilejici se na stabilit¢ vede ke zvySeni pevnosti
kolene (Schipplein a Andriacchi, 1991).

VétSina studii dochézi k zaveru, Ze rozdil v TF neni mezi pohlavimi signifikantni
(Engel a Staheli, 1974; Cheng a kol., 1991; Bafor a kol., 2012; Oyewole a kol., 2013).
Ostatni nachéazeji vyznamny rozdil pouze v nékterych vékovych kategoriich — 3, 12, 13,
14, 16 let (Arazi a kol., 2001; Yoo a kol., 2008) nebo v obdobi trvajicim n¢kolik let.
Indické divky mély signifikantné vétsi valgozitu nez chlapci ve vSech vékovych
skupinach od 2 do 8 let (Mathew a Madhuri, 2013). Po 14. roce doslo k vyraznému
poklesu valgozity u francouzskych chlapct (Cahuzac a kol., 1995).

Otazka korelace TF s télesnou vyskou a hmotnosti neni jednoznacné
zodpovézena. Arazi a kol. (2001) a PetraSova a kol. (2012) nasli signifikantni pozitivni
korelaci. Starsi studie korelaci nenachazi (Cahuzac a kol., 1995; Saini a kol., 2010).
Mathew a Madhuri (2013) pozorovali dokonce signifikantni negativni korelaci TF
s télesnou vyskou.

Nékteré studie nalézaji signifikantni pozitivni korelaci mezi TF a BMI (Zemkova
a kol., 2004; Dirbakova, 2005; Petrasova, 2005; Kratochvilova, 2006; Petrasova
a kol., 2012). Jiné dochazi k zavéru, ze u zdravych déti, jejichz BMI nepiekracuje ramec

normy, nema zvysujici se BMI vliv na zvySeni valgozity kolene (Bafor a kol., 2012). To



samé ovSem neplati pro déti s nadvahou nebo obezitou, kde byl nalezen signifikantni
rozdil v TF mezi skupinou déti s normalnim BMI a skupinou s nadvahou a obezitou (Kuni
a kol., 2015). Ve skupin¢ déti s nadvahou a obezitou byla také vyznamné vétsi frekvence
vyskytu abnormdlnich odchylek od fyziologického TF (11 %) nez u déti bez nadvahy
(< 3,2 %) (Taylor a kol., 2006). To je ve shodé€ s predpokladem, Ze se nadvaha podili na
rozvoji deformit kolennich kloubt a tim osy dolnich koncetin (PetraSova a kol., 2012).
Valgozni a varozni deformity navic zpisobuji muskuloskeletdrnim nepohodli a bolesti,
vysledkem ¢ehoz je jeste veétsi omezeni fyzické aktivity. To vede k dalSimu nartstu BMI.
Nadvaha a obezita tedy nejsou pouhou pfic¢inou vzniku, ale i nasledkem deformit osy
dolnich koncetin (Khalid a kol., 2015).

Dalsimi faktory, které maji na TF vliv, jsou etnickd a populacni piislusnost
a patologické stavy. Dislokace kycelniho kloubu, achondroplazie a jiné kostni dysplazie,
neuromuskuldrni poruchy, Marfanliv syndrom, , ale i metabolické nemoci, jako jsou
hypofosfatemicka  kiivice, vitamin D rezistentni hypokalcemicka kiivice
a mukopolysacharidéza se mohou projevit zménou osy dolnich koncetin (Yoo a kol.,
2008; Marik a kol., 2010; Schlégl a kol., 2015). Jednostranné deformity mohou byt
zpuisobeny napf. asymetrickym poSkozenim rastové chrupavky jako nasledek urazu,

zanétu kostni dfen€, nadoru, omrznuti ¢i ozaieni (Mafrik a kol., 2010).

1.2 Uhel paty

1.2.1 Anatomie a biomechanika kotniku

Komplex kotniku a nohy je velmi slozity. V kotniku puasobi pii chazi sily
odpovidajici pétindsobku vahy téla, pti béhu dokonce jeho tiinactindsobku (Brockett
a Chapman, 2016). Noha a kotnik absorbuji sily plisobici pii zatézi a jsou schopny se
prizptisobit nerovnostem povrchu (Khamis a Yizhar, 2007). Zaroven noha funguje jako
paka pfi pohonu, proto je spravna funkce kotniku klicova pro chiizi a stabilitu (Brockett
a Chapman, 2016; Fraser a kol., 2016).

Kloub hlezenni (articulatio talocruralis) neboli horni kloub zanartni je sloZenym
kloubem (Cihak, 2001). Kost hlezenni (falus) se vném styka s kostmi bérce (Fraser
a kol., 2016). Hlavici tvoti trochlea tali, jamku pak facies articularis tibie a fibuly.
Hlezenni kloub zahrnuje 1 vzajemné spojeni distalnich konct tibie a fibuly. Rota¢ni pohyb

mezi kostmi bérce je kvili syndezmoze (syndesmosis tibiofibularis) nepatrny, avSak
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velmi dulezity pro spravnou chiizi (Petrovicky, 2001). Kloub je chranén kolaterdlnimi
vazy, které mu dodavaji stabilitu. Ligamentum collaterale mediale et laterale tvoii silné
pruhy mezi kosti patni (calcaneus), hlezenni (talus) a lod’kovitou (os naviculare), které
redukuji medialni a lateralni vyboceni talu neboli jeho inverzi a everzi (Petrovicky, 2001;
Brockett a Chapman, 2016). Zakladnim pohybem v tomto kloubu jsou plantarni a dorsalni
flexe. Trochlea tali se smérem dopiedu rozsiiuje, coz brani prehnané dorsalni flexi, ta je
proto mensi nez flexe plantarni (Petrovicky, 2001). Maximum u dorzélni flexe dosahuje
20-25°, plantarni flexe 30—35° (Cihak, 2001). V dorsalni flexi je také mensi rozsah
pohybu, coz vestoje poskytuje oporu a stabilitu kloubu ve frontalni roviné¢ (Brockett
a Chapman, 2016).

Dolni kloub zanartni (articulatio talocalcanea) spojuje talus a calcaneus. Talus,
ktery tvori jamku, seshora nasedd na anteromedidlni Cast calcaneu, tvoriciho hlavici
(Petrovicky, 2001). Kloubni pouzdro je zesileno pomoci vazll — ligamentum
talocalcaneum posterius, laterale et mediale a ligamentum talocalcaneum interosseum
vepredu (Petrovicky, 2001). Primarnimi pohyby v tomto kloubu jsou supinace a pronace,
doprovazené vzdy plantarni a dorzalni flexi a urcitym stupném abdukce, nebo addukce
(Cihak, 2001; Brockett a Chapman, 2016). Pronace v subtalarnim kloubu probiha vzdy
spole¢né s vnitini rotaci bérce, supinace je naopak doprovdzena vnéjsi rotaci bérce
(Khamis a Yizhar, 2007). Inverze nohy je pohyb sdruzené supinace, plantarni flexe
a addukce. Everze nohy nastava pii spojeni pronace, dorsalni flexe a abdukce (Cihak,
2001). Ve frontalni roviné se rozsah pohybu u zdravych jedincti pohybuje mezi cca 23°
inverze a 12° everze, dohromady tedy 35° (Brockett a Chapman, 2016).

Chopartiiv kloub je funk¢ni a chirurgickou jednotkou, ktera tvoii pfechod mezi
zadonozim a stfedonozim. Skldda se z articulatio talonavicularis a articulatio
calcaneocuboidea. U articulatio talonavicularis jamka na os naviculare zapada
do hlavice na talu. Articulatio calcaneocuboidea je tvoten kloubni ploSkou na predni
stran¢ patni kosti a jamkou na zadni stran¢ kosti krychlové (os cuboideum). V obou
kloubech probihaji malé, ale dulezité pérovaci pohyby, dopliujici supinaci a pronaci
dolniho kloubu zanartniho (Petrovicky, 2001; Fraser a kol., 2016). Kloub je zesilen
o ligamentum talonaviculare dorsale, ligamentum bifurcatum zaCinajicim na patni kosti

a rozebihajicim se na os naviculare a os cuboideum, ligamentum calcaneonaviculare
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plantare, ligamentum calcaneocuboideum plantare a ligamentum cuboideonaviculare
(Petrovicky, 2001).

Krokovy cyklus je doprovdzen stiidanim pohybii nohy ve frontdlni roviné.
Na zacatku oporné faze, tedy pii dopadu paty, je subtaldrni kloub v pronaci. V obdobi
stfedni opory pfed odlepenim paty noha piechazi do supinace, v nizZ setrvava az do odrazu
a zvednuti Spicky palce, ¢imz kon¢i faze oporna (Vaieka a Varekova, 2009). Mezi
pfechodem od pronace k supinaci v obdobi stfedni opory zaujimd subtalarni kloub
na kratkou chvili neutrdlni pozici (Astrom a Arvidson, 1995). Ve fazi §vihové funguje
subtalarni kloub v otevieném fetézci, nastdva pronace nohy, kterd pfechazi do supinace
az bezprostfedné pred dopadem paty na podlozku (Kirby, 2000; Vatreka a Varekova,
2009; Fraser a kol., 2016).

1.2.2 Uhel paty a viznam jeho méieni

Pro staticky UP neexistuje jednotna definice. Jedna se o odchylku podélné osy
patni kosti od anatomické osy tibie, nebo vertikdly ve frontalni roviné pfi vzpfimeném
postoji na obou dolnich koncetindch (Sell a kol., 1994; Sobel a kol., 1999; Cornwall
a McPoil, 2004; Buchanan a Davis, 2005; Haight a kol., 2005; Honzikova a kol., 2015).
Ideélni noha je takova, ktera béhem chlize funguje nejefektivnéji, stale vSak neexistuje
jednotnd definice tzv. idedlni nohy (Menz, 1995; Kirby, 2000). N¢kteii tvrdi, ze ma
vestoje neutralni postaveni v subtalarnim kloubu (Astrdm a Arvidson, 1995). Jini jsou
toho ndzoru, ze noha, kterd funguje pfi chizi nejlépe, zaujima béhem klidového postoje
sttedni polohu mezi neutrdlni pozici a maximalni pronaci, to znamena urcity stupen
valgozity (Kirby, 2000). Z mnoha studii vyplyva, Ze neutralni noha se vyskytuje pomérné
vzacné a v populaci pfevazuje urCity stupen valgozity paty (Astrom a Arvidson, 1995;
Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol., 2006, Honzikova a kol., 2013). To doklada i fakt,
ze Waldecker a Drewitz (2005) naméfili neutralni tthel paty 0° pouze u 16 % dospélych
probanda (Waldecker a Drewitz, 2005).

Za hypervalgozitu je vétSinou povazovana valgozita nad 6°, pfiCemz
za patologickou se povazuje nad 10° (Adamec, 2005; Svoboda a kol., 2014; Ribeiro
a kol., 2016). Varozita neboli uhel mensi nez 0° se v dospélosti vyskytuje vzacné (Ribeiro
a kol., 2016). Nefyziologické postaveni zadonozi piisobi problémy. Pii valgozité paty,

kterd muze byt dusledkem snahy o kompenzaci varozity ptfedonozi a jinych deformit
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nohy, dochézi k extrémni pronaci v subtalarnim kloubu. Lateralni strana patni kosti se
zveda, disledkem ¢ehoz je medidlni ¢ast stiedonozi a zadonozi pretézovana. To muze
v krajnich ptipadech mit za nasledek nejen bolest, ale i otoky nohy (Honzikova a kol.,
2013). Soucasné miize byt tento stav doprovazen poklesem podélné klenby nozni, tzv. pes
planovalgus (Arangio a kol., 2000; Kanatli a kol., 2006; Honzikova a kol., 2013).
Varozita zadonozi, ktera byva n¢kdy spojena s vysokou nohou, #zv. pes cavovarus, se
projevuje extrémni supinaci nohy. Tlaky ptsobici na chodidlo se posouvaji lateralng,
proto je tato strana stfedonozi a zadonozi pretézovana (Hillstrom a kol., 2013).

At uz ptehnand valgozita, nebo varozita paty mize mit za nasledek sniZenou
stabilitu kotniku a celé nohy (Reilingh a kol., 2010). Deformity a desaxace nohy mohou
mit neptiznivy vliv také na zbylé segmenty téla. Ovliviiuji pozici kolena, kycle, panve
1 patefe, je proto velmi diilezité sledovat a v€as zachytit patologie v této oblasti (Svoboda
a kol., 2014). U déti s valgozitou paty se vyskytuje zvySena anteverze panve vestoje i pii
chiizi (Khamis a Yizhar, 2007; Svoboda a kol., 2014). Signifikantné se pfi hyperpronaci
paty zvySuje také vnitini rotace bérce a panve béhem klidového postoje (Khamis a Yizhar,
2007; Brockett a Chapman, 2016).

K diagndze, planovani operaci a uspésné 1écbe nebo sledovani pokroki 1é¢by je
nezbytné urcit interval normalniho rozsahu statického UP (Sobel a kol., 1999; Robinson
akol., 2001; Waldecker a Hoffmann, 2005; Lee a kol., 2017; de Cesar Netto a kol., 2018).
Stupen valgozity paty se také pouziva jako doplnujici metoda diagnézy a hodnoceni 1écby
ploché nohy u déti a dospélych (Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol., 2006; Hillstrom a kol.,
2013; Svoboda a kol., 2014; Ribeiro a kol., 2016; de Cesar Netto a kol., 2018).

Piehnand valgozita nebo varozita paty nenarusuje pouhé uspotadani segment pii
statickém postoji, ma za nasledek 1 funkcéni abnormality pii pohybu vlivem pfetéZovani
ur¢itych oblasti a projevuje se riznymi kompenzacnimi mechanismy (Onodera a kol.,
2008; Honzikova a kol., 2015). Je proto dilezité¢ sledovat nejen thel paty v klidovém
postoji, ale 1 zmény pfi chiizi a behu (Hunt a kol., 2000; Jarvis a kol., 2012; Honzikova
a kol., 2015; Takabayashi a kol., 2017). Metody méteni rozsahu pohybu zadonozi béhem
dynamickych procesii jsou oviem naro&né, proto je sledovani statického UP v klinické
praxi Gasté&ji pouzivané (Ribeiro a kol., 2016). Otazka, zde staticky UP uréitym zptisobem
odrazi zmény pfi chiizi a béhu, neni prozatim jednozna¢né zodpovézena. Honzikova

a kol. (2015), dochazi k zavéru, ze staticka valgozita paty zna¢né snizuje rozsah pohybu
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paty ve frontalni i sagitalni roviné pii chiizi (Honzikova a kol., 2015). Staticky UP také
signifikantné koreluje s maximalni hodnotou everze nohy béhem stojné faze kroku (Hunt
a kol., 2000). Jiné studie naopak tvrdi, Ze staticky UP Zadnym zptisobem neodrazi rozsah

pohybu paty pii pohybu (Cornwall a McPoil, 2004).

1.2.3 Vyvoj uhlu paty u déti

Jen malo praci pojednava o vyvoji UP u zdravych déti, vétsina se soustiedi
na patologické ptipady nebo na dospélé. Neexistuje ani jednotnd, standardizovana metoda
méfeni UP, coz znaéné ztéZuje moznost porovnavani vysledki jednotlivych studii, které
jsou mnohdy protichidné. Vysledky je proto potieba posuzovat opatrné.

V obdobi mezi 1. a 3. rokem Zzivota se u déti postupné zvétSuje valgozita paty,
ktera je umocnéna valgozitou v kolennim kloubu. Ve tiech letech dosahuje maximalni
hodnoty 15°, kterou Ize jest€ mozné povazovat za normu (Dungl, 2014). U ¢eskych déti
ve véku od 3 do 7 let prevazuje staticka valgozita paty, dosahujici primérnych 6,75°
(Honzikova a kol., 2013). U 47,7 % vySetfenych déti se hodnota UP pohybovala
v rozmezi 0° az 5°, u 52,3 % byl namétena staticky thel paty mezi 6° a 18° (Honzikova
a kol., 2013). V 6. roce dochézi spolu s postupnym vyrovnanim osy kolen i ke sniZeni
valgozity paty na piibliznych 5°, ktera odpovida hodnoté v dospélosti (Honzikova a kol.,
2013; Dungl, 2014). Sobel a kol. (1999), zkoumajici americké déti, dochéazi k zavéru,
7e se UP po 6. roce neméni a pohybuje se ve viech vékovych kategoriich az do 16 let
na 4° valgozity (Obr. 5). Pouze v 8 letech poukazuje na nepatrny kratkodoby vzrist
na 5°, ktery po roce op¢t klesd na 4° (Sobel a kol., 1999). Podobné jsou i vysledky jinych
studii, které u dospé€lych udavaji primérnych 5,50°-7° (Astrém a Arvidson, 1995;
Cornwall a McPoil, 2004; Haight a kol., 2005).

Kanatli a kol., 2006 ve sv¢ studii tureckych déti ve veku 4 az 20 let dochazi
k primérné hodnoté thlu paty 5,2°. Valgozita paty podle n¢j nejprve roste z necelych 3°
ve 4 letech na 7° v 10 letech, poté dochazi k velkému poklesu na 2° ve 13 letech a od 13
do 20 let UP mirné stoupa na vyslednou hodnotu 3° (Kanatli a kol., 2006).
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1.2.4 Metody méreni uhlu paty

Méieni UP je stejné jako u TF uhlu provadéno klinickymi, fotografickymi
a radiologickymi metodami.

Radiologické metody jsou invazivni a zahrnuji v sobé¢ také pocitacovou tomografii
(Reilingh a kol., 2010; Bofteli a Waverly, 2016; Burssens a kol., 2016a; b; Lamm a kol.,
2016). Rozlisuji se tii hlavni metody poiizeni rentgenového snimku pro UP, tzv. long
axial view (LAV), hindfoot alignment view (HAV) a Méary view (MV). VSechny spolu
signifikantné koreluji, ackoliv MV ma tendenci thel paty nadhodnocovat a LAV se
prokazala jako spolehlivéjsi metoda nez HAV (Reilingh a kol., 2010; Neri a kol., 2017).
Zdroj rentgenového zafeni smétfuje u vSech metod na stfed mezi obéma kotniky a je
umistén do vzdalenosti 1 m od probanda. Metody se 1i8i sklonem zdroje rentgenového
zafeni a pozici kazety, tudiz 1 vyslednym snimkem. U LAV je zdroj zéafeni umistén
ve sklonu 45° se zemi. Kazeta lezi horizontalné na zemi a na snimku jsou vidét distalni
2/3 tibie. (Reilingh a kol., 2010; Bofteli a Waverly, 2016; Lamm a kol., 2016; Neri a kol.,
2017). U HAV svira zdroj zafeni se zemi thel 20°. Kazeta je postavena kolmo na zdroj
zafeni. Na snimku je patrna dolni koncetina od poloviny bérce dold (Obr. 6) (Reilingh
a kol., 2010; Lintz a kol., 2017; Neri a kol., 2017). U MV je pod patni kosti veden
a obtoCen ohebny drat z obou stran kolem kotniki (Obr. 7). Zdroj paprskii smétuje
horizontaln¢, paralelné se zemi. Kazeta je umisténa kolmo na zdroj zareni (Neri a kol.,
2017). Proband stoji pfi pofizovani snimku na vyvysené plosin€¢ s nohama v pifedem
definované vzdalenosti od sebe, v relaxovaném postoji (u MV) nebo tak, aby mediélni
okraje nohou sméfovaly paralelné (u LAV, HAV) (Reilingh a kol., 2010; Burssens a kol.,
2018; de Cesar Netto a kol., 2018). Pii klasickém LAV stoji proband naklonén dopiedu,
aby mél kotniky v 10° dorsiflexy, coz neodpovidé ptfirozenému postoji (Reilingh a kol.,
2010; Boffeli a Waverly, 2016). Z toho diivodu vznikaji nové metody vychazejici z LAV,
pii nichz ale proband stoji vzpfimené a obé jeho nohy zaujimaji relaxovanou, nebo
neutralni pozici (Boffeli a Waverly, 2016; Burssens a kol., 2016; Neri a kol., 2017).
Na rentgenovém snimku je UP méfen ptimo mezi podélnou osou patni kosti a podélnou
anatomickou osou tibie, ¢imZ se minimalizuje nepifesnost (Reilingh a kol., 2010; Lamm
a kol., 2016). Osa patni kosti se uruje vice zpuisoby. Ve vzdalenostech 7 mm a 20 mm,
nebo 7 mm a 30 mm od nejdistalnéjSiho bodu na patni kosti jsou narysovany dvé

vodorovné linie. Pfimka ve vysce 20, nebo 30 mm je rozdélena napul, pfimka ve vySce
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7 mm je rozdélena v poméru 40 % : 60 %, pfiCemz 40 % se nachazi lateralné¢ (LAV)
(Reilingh a kol., 2010; Burssens a kol., 2018). Spojnice ziskanych bodi tvoti podélnou
osu patni kosti. Druhym zptisobem je stanoveni osy patni kosti jako spojnice stiedu
trochlea tali a nejdistalngjsiho bodu na patni kosti (HAV). U Méary view se osa paty
urCuje jako piimka mezi stftedem trochlea tali a sttedem plosky nohy namétenym jako
sttedni vzdalenost dratu vedenym pod chodidlem (Neri a kol., 2017; Burssens a kol.,
2018). Vyhodou rentgenologickych metod je ptfesnost a spolehlivost souvisejici s tim,
ze se pfi nich pracuje pfimo s kosti, a ne mékkou tkani. Nevyhodou je finan¢ni naro¢nost
a vystaveni zdroji rentgenového zatfeni, coz €ini tuto metodu nevhodnou pro zdravé
jedince.

Fotogrammetrie je cennym nastrojem pii diagndéze a méfeni posturalnich zmén
a je hojn€ vyuzivana (Souza a kol., 2011). Studii vyuzivajicich fotografickych metod pro
uréeni UP existuje mnoho (Astrém a Arvidson, 1995; Sacco a kol., 2007; Santos a kol.,
2009; Souza a kol., 2011; Sakalauskaite a Satkunskiene, 2012; Ribeiro a kol., 2016;
Klavina a Galeja, 2017; Matsuda a kol., 2017; Slullitel a kol., 2017). Tato metoda je
objektivnej$i a spolehlivéjsi nez pouha vizudlni analyza nebo klinické metody.
Spolehlivost se pohybuje od piijatelné po velmi dobrou (Santos a kol., 2009; Souza a kol.,
2011; de Cesar Netto a kol., 2018). Pouze nékteré studie dochazi k nedostatecné
intraindividudlni spolehlivosti (Sacco a kol., 2007). Pozice anatomickych bodii jsou na
probandovi oznaceny tenkou fixou, nebo jsou znacky o malém priméru nalepeny na
sledované misto (Sacco a kol., 2007; Santos a kol., 2009; Souza a kol., 2011; Slullitel a
kol., 2017). Nejcastéji vyznacenymi anatomickymi body jsou tuberositas calcanei
posterior, stted proximalniho a distalniho konce patni kosti, stted mezi malleolus
medialis et lateralis a stfed distalni tietiny bérce (Sacco a kol., 2007, 2012; Souza a kol.,
2011; Ribeiro a kol., 2016). Proband stoji pifi potfizovani fotografie vzpitimené
s medialnim okrajem nohou paralelné, nebo v relaxovaném postoji s mirnou zevni rotaci
(Santos a kol., 2009; Slullitel a kol., 2017). Fotoaparat je umistén na stativu v pfedem
definované poloze, vySce a vzdalenosti, vétSinou mezi 2 a 3 m od probanda, aby
nedochézelo ke zkresleni uhli (Sacco a kol., 2007; Santos a kol., 2009; Souza a kol.,
2011; Frouz a Kralik, 2015; Slullitel a kol., 2017). Fotografie jsou nasledné upraveny
v pfislusném programu umozhujicim méteni Ghll a linedrnich rozméri (SAPO, Adobe

Photoshop). Do fotografii jsou doplnény rovné piimky spojujici sledované anatomické
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body, coz je pti klinickém vysetieni vylouc¢eno (Obr. 8) (Astrom a Arvidson, 1995; Santos
a kol., 2009; Matsuda a kol., 2017). Jejich vyhodou je snadné provedeni, nizké naklady,
ukladani fotografii v databazi a tim i moznost sledovani vyvoje (Souza a kol., 2011).
Nevyhodou je nejednoznatna spolehlivost metody. Po srovnani s UP méfenym
z rentgenového snimku (HAV) se také ukazalo, Ze fotograficka metoda UP vyznamné
podhodnocuje (de Cesar Netto a kol., 2018).

V soucasnosti jsou pro méfeni UP nejéastéji vyuzivané metody klinické,
provadéné piimo na téle probanda, bez nasledného potizeni snimku. Pti klinickém méteni
UP je noha bud’ v piirozeném, relaxovaném postaveni (tzv. resting calcaneal stance
position — RCSP), nebo tak, aby byl talus v neutralni pozici (neutral calcaneal stance
position — NCSP) (Sell a kol., 1994; Payne a Richardson, 2000; Buchanan a Davis, 2005;
Keenan a Bach, 2006). NCSP je nejcastéji zjiStovana palpaci hlavice talu. Noha je
nejprve nastavena do RSCP a rotovana, dokud ta/us neni medidln¢ i laterdlné stejné
prominentni neboli kongruentni (Sell a kol., 1994; Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol.,
2006). UP je nasledné méfen jako odchylka podélné osy paty od podélné osy bérce
(Obr. 9) (Cornwall a McPoil, 2004; Buchanan a Davis, 2005; Haight a kol., 2005;
Waldecker a Drewitz, 2005; Keenan a Bach, 2006), nebo od vertikaly
(u RSCP a NSCP) (Sell a kol., 1994; Sobel a kol., 1999; Hunt a kol., 2000; Honzikova
a kol., 2015). Anatomické body, které jsou oznaceny na kiizi pomoci tenkého fixu,
odpovidaji bodim pouzivanym ve fotogrammetrii. Linie spojujici tyto body mohou,
ale nemusi byt na ki narysovany. UP je méfen pomoci goniometru nebo thloméru.
Jednou z dalSich pouzivanych metod je narysovani bisekce Achillovy Slachy vleze
v neutralni pozici a nasledné zméteni thlu, ktery se vytvoii pfi zatiZzeni vestoje (Sobel
a kol., 1999; Kanatli a kol., 2006). Sobel a kol. (1999) si ve své studii vybira Achillovu
Slachu z divodu, ze nejlépe odpovidd mechanické ose tibie. Vyhodou klinickych metod
je snadné provedeni a financni a ¢asovd nendrocnost. Nevyhodou je nespolehlivost
a nepfesnost, ackoliv ta se se zkuSenosti zvysSuje (Sell a kol., 1994; Waldecker
a Hoffmann, 2005). Pfi znaceni podélné osy kosti dochazi k posunu kiize a mékkych
tkani, navic je téméf nemozné udrzet linii rovnou, aby odpovidala skutecné anatomické

ose prislusné kosti. Nepfesnost je zplisobena mimo jiné i nerovnomérnym povrchem
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zadni strany patni kosti (Payne a Richardson, 2000; Haight a kol., 2005; Slullitel a kol.,
2017).

1.2.5 Faktory ovliviiujici uhel paty

Studii zkoumajicich faktory, které by mohly mit vliv na UP, neni mnoho a jejich
vysledky nejsou shodné. Korelace uhlu paty s vékem je sporna. Prestoze vétSina studii
dochdzi k zavéru, ze neni signifikantni, jini tvrdi ze existuje signifikantni negativni
korelace uhlu paty s vékem (Sobel a kol., 1999; Waldecker a Drewitz, 2005; Kanatli
a kol., 2006).

Co se tyce korelace s pohlavim, byl jedinym nalezenym vztahem rozsah pohybu
v hlezennim kloubu ve frontalni rovin€. Ten u Zen dosahoval podstatné vysSich hodnot
abyl spojen se zvySenou hypermobilitou kloubl. Piedpokladany vliv zenskych
pohlavnich hormont (estrogen, progesteron) byl ovSem vyloucen (Ericksen a Gribble,
2012; Brockett a Chapman, 2016; Takabayashi a kol., 2017). U statického UP korelace
s pohlavim nebyla nalezena ani u déti, ani u dospélych (Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol.,
2006; McKeon a Hertel, 2009; Hawke a kol., 2016).

Stejné tak UP nekoreloval s télesnou vyskou, hmotnosti, ani BMI (Sobel a kol.,
1999; Hawke a kol., 2016). Mezi faktory, které negativné ovliviuji statické postaveni
patni kosti 1 rozsah pohybu v kotniku, patii degenerativni procesy postihujici nervy,
svaly, vazy a kosti a celkova flexibilita téla a dolnich koncetin. Tyto procesy v sobé
zahrnuji napf. tendinopatie, artritidu a chronickou laterdlni instabilitu hlezna (Waldecker
a Hoffmann, 2005; Khalid a kol., 2015; Brockett a Chapman, 2016; Hawke a kol., 2016).
Patologické stavy, které mohou byt doprovazené nefyziologickou pozici patni kosti patii
napt.  kfivice, achondroplasie,  pseudoachondroplasie, = hypochondroplasie,

mukopolysacharidéza aj. (Laradi a kol., 2006; Dungl, 2014; Povysil a kol., 2017).

1.3 Klenba nozni

1.3.1 Anatomie klenby noZni

Klenbu nozni mizeme d¢lit na podélnou a pii¢nou. Podélnd klenba se sklada
ze dvou obloukli — medialniho a lateradlniho. Medialni, ktery je vice vyklenuty, je tvofen
kosti hlezenni, lod’kovitou, klinovymi kostmi a prvnimi tfemi paprsky nartnich kosti

a prstl. Lateralni oblouk se sklada z kosti patni, krychlové a 4. a 5. Paprsku. Pfi¢na klenba
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je déna tvarem a uspofadanim klinovych kosti (Cihdk, 2001; Adamec, 2005). Vysledné
stability je dosazeno tim, Ze se noha opira o tii body — patni kost a hlavicky prvni a paté nartni

Na udrzeni klenby se kromé tvaru kostry nohy podili také vazivo — dlouhy
chodidlovy vaz (ligamentum plantare longum), mezikostni vazy, Slachy a plantarni
aponeur6za (aponeurosis plantaris) (Dylevsky a kol., 2000). Aponeuroza se pii chiizi
napind a zkracuje, tudiz ma stejny efekt jako tétiva u luku (Hicks, 1954). Kratké plantarni
svaly (m. adductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae) a svaly
bérce (m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. peroneus longus et brevis, m. flexor
digitorum longus, m. flexor hallucis longus) hraji také svou roli v udrzeni klenby, ackoliv
mensi, nez se doposud myslelo (Hicks, 1954; Petrovicky, 2001). Zapojeni svali a jejich
zkraceni stoupa s rostouci zatézi na nohu. Posilenim svall chodidla je mozné aktivné

zvysit podélnou a pti¢nou klenbu (Kelly a kol., 2014; Mashhadi, 2017).

1.3.2 Plocha a vysoka noha

Je potieba rozliSovat mezi poklesem a zvySenim podélné a pficné klenby nozni.
Zvyseni podélné klenby mé vétSinou za nasledek kompenzacéni snizeni pticné a naopak
(Vareka a Varekova, 2008). Odchylky od normdalné klenuté nohy ptisobi negativné
na zbylé ¢asti téla (Abolarin a kol., 2011; Ezema a kol., 2014; Wozniacka a kol., 2015).
Deformity nohy vedou ke svalové nerovnovaze, nespravnému postaveni kloubt,
kompenzacnim mechanismim a abnormalitdm pii pohybu (Onodera a kol., 2008).
Pfetrvavajici abnormality chodidla mohou vést ke strukturdlnim zménam skeletu
a kloubt,, doprovazenym bolestmi (Buldt a kol., 2015).

Plocha noha (pes planus) je patologicky stav snizené podélné klenby nozni,
ptfipadné jeji vymizeni (Dungl, 2014). Plocha noha je spojena s mediélni rotaci talu, tlak
a reak¢ni sila zemé€ pusobi vice na medidlni stfedonozi. U tézSich forem se méni také
postaveni kosti patni, kterd se stavi do valgozity, vnitini kotnik se tak dostava pod uroven
vngjsiho (Obr. 10). Plantarni fascie a Achillova §lacha se stdvd méné elastickou nez
u zdravé nohy (Sakalauskaite a Satkunskiene, 2012). Stav je doprovazen bolestmi
a zhorSenim schopnosti udrzet rovnovahu (Cihék, 2001; Mosca, 2010; Dungl, 2014,
Sung, 2016).
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Pticiny vzniku ploché nohy Ize rozdé€lit na vrozené a ziskané. Mezi vrozené patii
napft. vrozeny strmy talus (Némejcova a kol., 2015). Ziskana plocha noha mulze mit
nékolik pficin — prvni z nich je zvysena laxicita vazu, ktera se projevuje bud’ samostatné,
nebo jako soucdst syndromt, napf. Downlv syndrom, Marfaniiv syndrom, Ehlers
-Danlosiiv syndrom aj. (Adamec, 2005; Mansour a kol., 2017). Dale mtze byt plocha
noha zpiisobena svalovou slabosti ¢i dysbalanci u neurogenné podminénych chorob, jako
jsou détskd mozkova obrna, meningomyelokéla nebo diabetickd polyneuropatie
(Adamec, 2005; Turriago a kol., 2009; Paton a kol., 2016). Také rozvoj kontraktur miize
mit za nasledek rozvoj ploché nohy, napf. u juvenilni revmatoidni artritidy, nebo
peronedlni  spastické ploché¢ nohy (Adamec, 2005). Pficné plocha noha
(pes transversoplanus) vznika vétSinou v disledku noseni nevhodné obuvi (Riegerova
a kol., 2006).

RozliSuje se flexibilni a rigidni plocha noha. Flexibilni je charakteristicka tim,
Ze pii postoji na Spickach se klenba objevuje a mizi jen pii plném zatizeni (Dungl, 2014;
Ezema a kol., 2014; Vangara a kol., 2016). Neexistuje sjednoceny ndzor na to, zda
flexibilni ploch4 noha pfedstavuje patologii, nebo pouze variantu normy, a to predevsim
z toho divodu, ze ve vétSin€ pripadii je asymptomatickd (Onodera a kol., 2008; Mosca,
2010). Tato deformita vznika v dasledku zvySené laxicity vaza pfi ristu nohy (Adamec,
2005). Velké procento piipadi flexibilni ploché nohy v détstvi se spontanné koriguje
nejpozdéji do 15. roku zivota (Mosca, 2010; Chen a kol., 2013; Wozniacka a kol., 2013).

Vysoké noha (pes cavus) je stav zvysené podélné klenby nozni (Troiano a kol.,
2017). Jeji vyskyt byl v mnoha studiich €astéjsi nez vyskyt ploché nohy (Sachithanandam
a Joseph, 1995; Wozniacka a kol., 2013, 2015). S vysokou nohou se obcas poji varozita
paty (tzv. pes cavovarus), ale postaveni zadonozni mtze byt také neutralni (Fabry, 2010;
neurologické pficiny, napt. u syndromu Charcot-Marie-Tooth (Obr. 11) (Fabry, 2010;
Berciano a kol., 2011). Pes cavus miize vzniknout jako disledek zkraceni zadni a lateralni
skupiny svali bérce, nerovnovahou svalli plosky nohy nebo noSenim kratké obuvi
(Riegerova a kol., 2006). Doprovazi ji pfehnana supinace v subtalarnim kloubu a tlaky se
posouvaji lateralné (Hillstrom a kol., 2013). ZvySenad klenba nozni muze také vést

k pfetézovani predonoZi a k rozvoji plantarni fasciitidy (Ribeiro a kol., 2016).
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1.3.3 Vyvoj klenby noZni u déti

Novorozenec se rodi s plochou nohou. Klenba nozni se zac¢ina vytvaret az koncem
prvniho roku, kdy si dité stoupa a uci se chodit (Petrovicky, 2001). Podélné klenba se
zveda jako prvni a pusobi na formovani klenby pticné (Vareka a Varekova, 2008).
Je zalozena jiz u kojencti a batolat, ale je vyplnéna tukovym polstafem, ktery chrani cévy
a nervy pied extrémnim tlakem, dokud se muskuloskeletalni systém dostatecné nevyvine
(Adamec, 2005; Miiller a kol., 2012). Tento tukovy polstai postupné mizi mezi 4. a 5.
rokem (Wozniacka a kol., 2013).

Détska noha béhem riistu konstantné meéni tvar (Jiménez-Ormefio a kol., 2013).
Obecné plati, ze s rostoucim vékem se klenba nozni zvysSuje a vyskyt plochonozi klesa,
je zde ale velka interindividuélni variabilita (Bosch a kol., 2010; Abolarin a kol., 2011;
Ezema a kol., 2014; Wozniacka a kol., 2015). Tti- a Ctyrleté déti maji vétsi frekvenci
vyskytu ploché nohy nez déti starsi (Onodera a kol., 2008; Chen a kol., 2013). PfedSkolni
a mladsi Skolni vék je kritickou a senzitivni periodou vyvoje klenby nozni a béhem ni
dochazi k nejvétsim zmeénam (Chen a kol., 2011; Stodotka a kol., 2015; Tong a Kong,
2016; Vangara a kol., 2016). Klenba ovSem pokracuje ve vyvoji i ve Skolnim vé&ku
(Waseda a kol., 2014). K nejvétsimu zvedani klenby nozni dochéazi od 1 roku do 6 let
veéku, poté vyska klenby stoupa pomaleji (Miiller a kol., 2012). Nejvétsi a nejrychlejsi
narist vysky klenby nozni je patrny mezi 3. a 5. rokem (Onodera a kol., 2008; Chen a kol.,
2013). Fakt, ze v 6 letech je vyvoj klenby jiz t¢éméf ukoncen, podporuje i zkusenost, ze do
této doby je 1écba deformit klenby uc¢innéjsi nez v pozdéjsich letech (Lee a kol., 2017).

U japonskych chlapct rostla vyska klenby i od 6 do 13 let, poté se riist znacné
zpomalil, pokracoval vSak az do 18. roku. Divky mély rtst klenby pftiblizn¢ o 2 roky
urychlen. Probihal u nich nejrychleji také od 6 do 13 let, findlni vySky ale doséhla jiz
v 16 letech (Waseda a kol., 2014).

1.3.4 Metody méieni vysky klenby noZni

Metody urceni vysky klenby nozni miZzeme d¢lit na ptimé a nepiimé. Do piimych
patfi vizualni posouzeni a somatometrie pii klinickém vySetfeni, rentgen nebo
ultrasonografie. VySka klenby se Casto méti jako piima vyska tuberositas navicularis

od zemé¢, nebo jako jeji pokles (tzv. navicular drop test) pti zatizeni (Waseda a kol.,
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2014). Pouhé vizualni posouzeni je subjektivni a zatizené signifikantni chybou (Razeghi
a Batt, 2002).

Neptimo se da vyska klenby nozni urcit ze stop statickych a dynamickych pomoci
uhlt a indexidt vypocitanych z poméru Sitkovych a délkovych rozmérl, nebo obsahti
ploch. Stopy mohou byt pofizeny a zpracovany mnoha zplisoby, z nichz nékteré jsou
spolehlivéjsi nez jiné (Urry a Wearing, 2005; Morvova, 2016). Jednotlivé anatomické
body potiebné k vypoctu indexii nebo rozméri stop (pterion, nejmedidln€jsi bod
metatarsu, nejlateralnéj$i bod metatarsu) mohou byt na stopadch oznaceny jesté pied
zvednutim nohy z podlozky, nebo poté (Krishan, 2008). Nejcastéji pouzivanymi indexy
k posouzeni vysky klenby jsou index nohy podle Cavanagha a Rodgerse (tzv. arch index)
(McCrory a kol., 1997), Staheliho index (Ezema a kol., 2014), Chippaux-Smifakiv index
(Ch-S) (Vateka a Vaiekové, 2008; Chen a kol., 2013), Sztriter-Godunow index (Furgal
a Adamczyk, 2008; Wozniacka a kol., 2013; Morvova, 2016) a index, ktery pocita pomér
nekontaktni a kontaktni plochy chodidla s podloZzkou (tzv. footprint index) (Razeghi
a Batt, 2002). K ur¢eni vysky pfi¢né klenby se pouziva Weisflog index (Stodotka a kol.,
2015; Truszczynska-Baszak a kol., 2017). K thlim patfi Clarkiv thel, ktery ma
vynikajici intra- a interindividualni spolehlivost méfeni (Chuckpaiwong a kol., 2008;
Hillstrom a kol., 2013; Wozniacka a kol., 2015). Hodnoty indext a ihll jsou rozdélené
do individualnich kategorii vymezujicich norméalni plochou a vysokou nohu (McCrory
a kol., 1997; Razeghi a Batt, 2002; Onodera a kol., 2008; Vateka a Vaiekova, 2008;
Papuga a Burke, 2011; Chen a kol., 2013; Mashhadi, 2017).

Vyse popsané RCSP je v pediatrii jednou z doplitujicich metod diagnézy ploché
nohy, je ale potieba ji nepouzivat tuto metodu izolované (Kanatli a kol., 2006; Langley
a kol., 2016; Lee a kol., 2017). RCSP nad 4° valgozity odpovida ploché noze, vice nez
0° varozity se fadi k noze vysoké (Razeghi a Batt, 2002).

1.3.5 Faktory ovliviiujici vyvoj klenby nozZni

Mezi faktory ovliviiujici vyvoj klenby nozni patii veék, pohlavi, télesna vyska,
hmotnost, BMI, obuv, fyzicka aktivita, chiize naboso a Splhani po stromech, ale také
dlouhé stani ¢i noSeni tézkych biemen (D’Aoit a kol., 2009; Vangara a kol., 2016;
Hollander a kol., 2017; Truszczynska-Baszak a kol., 2017).
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Vyska klenby nozni se u déti 1ii podle pohlavi. U chlapct je zvySeny vyskyt
snizené klenby a plochonozi oproti dév€atiim, vysoka noha se naopak Castéji vyskytuje
u divek (Ezema a kol., 2014; Wozniacka a kol., 2015; Vangara a kol., 2016). Chlapci maji
také ve vSech vekovych kategoriich v priméru niz8i klenbu noZni nez divky (Chen a kol.,
2011; Wozniacka a kol., 2013, 2015; Ezema a kol., 2014). To mize byt zpisobeno tim,
ze je u chlapcti vyvoj klenby mirné€ opozdén, ackoliv trend vyvoje je u obou pohlavi stejny
(Tong a Kong, 2016; Vangara a kol., 2016). Pohlavni rozdily ve vySce klenby noZni jsou
ptitomné i v dospélosti (Troiano a kol., 2017).

U zdravych déti nenaléza vétSina studii signifikantni korelaci klenby nozni s BMI
(Jiménez-Ormefio a kol., 2013; Vangara a kol., 2016). Nadvaha a ptfedevsim obezita
ale ptisobi, Ze jsou dolni koncetiny opakované vystavované nadmérné zatézi, coz miize
vést k ortopedickym problémim (Chuckpaiwong a kol., 2008). S rostouci BMI
piekracujici fyziologickou normu, at’ uz u déti s nadvahou, nebo obezitou, se zvysuje
frekvence vyskytu ploché nohy (Sachithanandam a Joseph, 1995; Chen a kol., 2011,
2013; Ezema a kol., 2014). Novotna (2006) pozorovala vyznamny rozdil v BMI mezi
probandy s tézkym stupném plochonozi a probandii s vysokou nohou. Signifikantni
negativni korelace byla nalezena také mezi mnozstvim tukové tkané, tloustkou koznich
fas, hmotnosti a vySkou klenby nozni (Bosch a kol., 2010; WozZniacka a kol., 2015).

Existuje vyznamny rozdil v télesné vySce mezi jedinci s plochou a normalni
nohou (Chen a kol., 2013). Také Vangara (2016) sledoval, ze s rostouci télesnou vyskou
klenba nozni stoupa. Novotna (2006) vyznamnou korelaci t€lesné vysky ani v SD skore
(SDS) s Ch-S nenasla.

Dalsim z faktor, které zvysuji riziko vzniku ploché nohy, je hyperlaxicita vazii
(Sachithanandam a Joseph, 1995; Kanatli a kol., 2006; Chen a kol., 2011; Wozniacka
a kol., 2013).

Piiméfend fyzickd aktivita je klicova pro spravny vyvoj nohy a jeji klenby.
Nedostate¢na fyzicka aktivita je negativnim faktorem spojenym mimo jiné s deformitami
nohy (Furgal a Adamczyk, 2008). To potvrzuji i studie dochazejici k vysledkiim,
ze v neaktivni skuping déti bylo zvySené procento deformit nohy a plochonozi, zatimco
u aktivnich déti prevazoval vyskyt normalni, pfipadné zvySené klenby nozni (Furgal

a Adamczyk, 2008; Truszczynska-Baszak a kol., 2017).
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Obuv je dalSim z faktorli, ktery se podili na vyvoji klenby noZni. Habitudlné
neobuté populace maji obecné nizsi variabilitu ve vysce klenby a nizsi frekvenci vyskytu
ploché nohy nez populace obuté. Chodidlo je u nich flexibilnéjsi, svaly a vazy nejsou
ochablé a drzi tvar (D’Aoit a kol., 2009; Hollander a kol., 2017). Na druhou stranu je
u neobutych populaci zvySena frekvence vyskytu nohy vysoké, a to téméf na 60 %.
Dtivodem miuize byt hypertrofie svali zpiisobena mimo jiné Splhanim na stromy a chtizi
naboso po drsném terénu (Vangara a kol., 2016). Da se predpokladat vztah mezi noSenim
obuvi v raném détstvi a plochou nohou. Vyskyt ploché nohy je podstatné vyssi u déti,
které zacCaly nosit boty pied 6. rokem Zivota a nosily je vice nez 8 hodin denné
v porovnani s témi, které s noSenim obuvi zaCaly pozd¢ji (Sachithanandam a Joseph,
1995). Na vyvoj klenby nozni mé nejspise vliv také typ obuvi. U déti preferujicich
sandaly nebo otevienou obuv je zaznamenan mensi vyskyt ploché nohy nez u déti
nosicich obuv suzavienou Spickou (Sachithanandam a Joseph, 1995; Tong a Kong,
2016). Také po ukonceni rastu nohy muize nevhodna obuv, piredevsim mensi velikost,
vést k zatuhnuti nohy a zvyseni klenby nozni (Kadambande a kol., 2006). Naopak jedinci
nosici boty s oporou, napt. ortopedickou vlozkou, své svaly neposiluji, ty postupné

ochabuji a jejich klenba klesa (Fabry, 2010).

1.4 Evolu¢ni zmény dolnich kon¢etin

Ptestavba dolnich koncetin do podoby typické u anatomicky moderniho ¢lovéka
(AMC) je evoluéni proces spojeny s piechodem k bipedni lokomoci. S tak
specializovanou lokomoci, jako je bipedie, se na kostfe objevuje fada anatomickych
znakl. Dolni koncetiny jsou v porovnani s hornimi del$i. Kolenni kloub je schopen plné
extenze a je vybaven zamkem (Cihak, 2001; Harcourt-Smith, 2010). Femur je zak¥iven
ajeho distalni konec sméfuje medidlné, dolni koncetiny a koleno se tim piiblizuji
béhem chlize. Primati naopak maji koleno b&hem pfilezitostné bipedie neustale pokrcené,
jelikoz neni schopné pIné extenze. Femur lidoopti dosahuje cca 85 % délky u AMC.
Chodidlo je u nich na rozdil od AMC lateralngji umisténo a leZi pod ky¢elnim kloubem
(Tardieu, 1997; Tardieu a Damsin, 1997; Aiello a Dean, 2002)

Osa dolnich koncetin je ve velké mife ovlivnéna ptitomnosti bikondylarniho uhlu

(BKU), ktery je jednim z hlavnich lidskych znakti (Shefelbine a kol., 2002). S BKU
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souvisi také vySe popsany TF, ktery je ale z evolu¢niho hlediska Spatné zkoumatelny,
jelikoZ se malokdy vedle femuru zachova i télo tibie (Tardieu a Damsin, 1997). Jako BKU
se oznacuje uhel mezi podélnou osou téla femuru a kolmici na proximalni kloubni plochu
tibie vedenou skrz fossa intercondylaris femuru (Shefelbine a kol., 2002). U déti
s neuromuskularnimi poruchami, napiiklad paraplegii, u nichZ se nerozvine chiize, se
BKU nevytvoii. Jeho vyvoj je totiZ zavisly na Grovni a rozloZeni biomechanické zatdze
pasobici na kolenni kloub (Tardieu a Damsin, 1997; Shefelbine a kol., 2002). BKU je
u ¢lovéka podminén zakiivenim téla femuru (Tardieu a Damsin, 1997). Pti narozeni je
roven 0, mezi 4 a 8 lety dosahuje ran¢ dospélého stadia mezi 6—8°. V dospélosti se
u ¢lovéka BKU pohybuje v priméru kolem 8—11° (Tardieu a Damsin, 1997). Jelikoz
vyvoj BKU u déti souvisi se za¢atkem a rozvojem chiize, usuzuji néktefi, Ze v evoluci byl
jeho vyznam stejny (Tardieu a Damsin, 1997; Harcourt-Smith, 2010).

U simpanze a gorily je BKU mnohem mensi neZz u AMC a pohybuje se v rozmezi
1-2°, tudiz je podpora pii bipedii méné efektivni (Tardieu, 1997). Détsky femur se svou
anatomii podoba lidoopimu, kde zatézova osa vede medialné od téla femuru (Aiello
a Dean, 2002). Orangutan méa vy$§i BKU neZ §impanz, jeho hodnota se bliZi lidskému,
na rozdil od AMC je tento jev zplisoben nestejnou vyskou kondylti femuru (Tardieu,
1997). AMC mé kondyly v jedné roviné a BKU je dan pouze zakiivenim téla femuru.
U jinych primati se s podobnou véci nesetkame, jde tudiz o unikatni lidsky znak
(Tardieu, 1997; Tardieu a Damsin, 1997). Orrorin Tugenensis, ktery patii mezi nejstarsi
homininy, m¢l tvar femuru velmi podobny lidskému (Harcourt-Smith, 2010).
Ardipithecus ramidus nemél kolena natolik vbo&ena jako jeho mladsi homininé a AMC
(White a kol., 2015). U Australopitékti se BKU svou hodnotou 12°—15° jiz bliZil hodnoté
AMC (Obr. 12) (Shefelbine a kol., 2002).

DalSim dulezitym znakem, ktery souvisi s valgozitou kolenniho kloubu, je
kolodiafysarni thel (KDU) (Tardieu a Damsin, 1997; Caetano a kol., 2007). Ten je
zpusoben zvétSenou hlavici stehenni kosti a del§im krckem oproti lidoopimu. Krcek svira
s podélnou osou stehenni kosti uhel, ktery méa u dospé€lych jedincti hodnotu v priméru
125°, u déti pak 150° (Cihak, 2001; Caetano a kol., 2007). V ramci lidské variability se
vyskytuji odchylky 23°. U lidoopi, stejné jako u fosilnich nalezii A. afarensis, H. habilis
a H. erectus je KDU ostiejsi nez u AMC (Aiello a Dean, 2002; White a kol., 2015). Jak
BKU, tak KDU jsou ukazatelem bipedni lokomoce, a tudiZ i typickym znakem lidské
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linie. Zvy$eni BKU a soucasné snizeni KDU b&hem ontogeneze a také fylogeneze
posouva koleno blize stiedu téla (Shefelbine a kol., 2002).

Unikatnim lidskym znakem je také noha s robustni patni kosti, klenbou nozni
a pfitazenym palcem (Harcourt-Smith a Aiello, 2004; Harcourt-Smith, 2010). Prvni
u H. erectus ale dosahuji podoby u AMC. Oproti tomu u zastupce Ardipithecus ramidus
a Simpanze se klenba nozni nevyskytuje a palec je odtazeny, chdpavy (White a kol., 2015;

Morvova, 2016).

1.5 Vzijemné vztahy mezi sledovanymi parametry dolnich
koncetin

Vztah mezi klenbou nozni a uhlem paty u patologickych ptfipadi existuje,
u zdravych jedinct je sporny. Ploch4 noha je ¢asto doprovazena valgoznim postavenim
patni kosti (Obr. 11) (Cihak, 2001; Adamec, 2005; Riegerova a kol., 2006; Dungl, 2014).
S vysokou nohou miize byt spojena varozita paty (tzv. pes cavovarus) (Obr. 12) (Fabry,
2010; Mosca, 2010; Dungl, 2014). Existuje rozdil ve stupni pronace (UP) v klidovém
postoji mezi lidmi s vysokou a nizkou nohou, proto je UP ¢asto vyuZivan pii klasifikaci
typll nohy. Jedinci s plochou nohou méli signifikantné vyssi pronaci béhem klidového
postoje nez jedinci s normalni a vysokou klenbou (Hillstrom a kol., 2013). VySe zminény
vztah je patrny i u dynamickych procest. Lidé s normalni klenbou se vyznacuji niz§im
rozsahem pohybu zadonoZi pfi béhu nez ti s vysokou, nebo nizkou nohou (Kernozek
a Ricard, 1990). Nebyla ovSem nalezena signifikantni korelace mezi vyskou klenby nozni
a uhlem paty u zdravého souboru jedincti (Kanatli a kol., 2006). Rozdil ve vySce klenby
nozni (Ch-S) mezi jednotlivymi subtypy nohy lidicim se postavenim paty, ale i pfedonozi
byl vysoce statisticky vyznamny (Vateka a Vatekova, 2008).

S plochou nohou se ¢asto poji valgozita kolen (Riegerova a kol., 2006). Studie
z roku 2015 dochazi k vysledku, Ze ve skupiné probandt s plochou nohou byla vyznamné
vetsi primérna valgozita kolen nez u skupiny s normalné klenutou nohou (Khalid a kol.,
2015). U zdravych déti se vSak vyznamny vztah mezi TF thlem a vySkou klenby nozni
nepotvrdil (Novotna, 2006).

Vztah mezi TF a UP se d4 piedpokladat na zakladé znalosti patologickych

piipadi. Existuji choroby, napt. kiivice, achondroplasie, pseudoachondroplasie,
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hypochondroplasie ale i rizné metafyzarni chondrodysplazie a mukopolysacharidozy,
unichz je varozita kolene umocnéna varozitou paty, naopak valgozita kolene se
vyskytuje ve spojeni s valgozitou paty (Obr. 13, Obr. 14) (Laradi a kol., 2006; Dungl,
2014; Povysil a kol., 2017). Neni vSak dostate¢né mnozstvi studii, které¢ by se tématem
zabyvaly u zdravych jedincii. Nékteré z nich pozoruji rostouci externi rotaci tibie se
zvySujicim se stupném supinace a naopak zvySenou interni rotaci tibie s rostoucim
stupném pronace, nepiesahujici limity normdalniho rozsahu (Arangio a kol., 2000).
Khamis a Yizar (2007), dochazi k zavéru, Ze hyperpronace (zvy$eni UP nad normu) vede
k vyrazn€ zvySené vnitini rotaci tibie, coz miZe piisobit pfetizeni kolene a tim mit vliv
na TF. Norton a kol. (2015) pozorovali signifikantni negativni korelaci mezi TF a UP

(Norton a kol., 2015).
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2. CILE PRACE

Cile diplomové prace byly ur¢eny néasledovné:

1.

Vytvofit referencni udaje a zjistit variabilitu thlu paty pro vyuziti v ortopedické praxi
za uCelem odliSeni normy od patologie, planovani operaci a sledovani uspésnosti
1éCby.

Zhodnotit vékové zmény a rozdil mezi pohlavimi u tthlu paty u f od 6 do 15 let.
Urcit vztahy mezi tibiofemoralnim thlem, thlem paty a vyskou klenby nozni.

Zjistit zavislost tibiofemoralniho thlu, Ghlu paty a vySky klenby nozni na BMI

a télesné vysce, a to jak v absolutnich hodnotach, tak v SD skore.

2.1 Hypotézy

Hypotézy jsme na zakladé teoretickych i praktickych poznatkl z ortopedie a predchozich

studii stanovili takto:

1.

2
3.
4

Uhel paty se po 6. roce jiz vyznamné neméni a neli§i se mezi pohlavimi.

S rostoucim thlem paty roste tibiofemoralni thel.

S rostoucim tibiofemoralnim uhlem a thlem paty klesa klenba nozni.

Se zvySujicim se BMI (i v SDS) roste tibiofemoralni thel a tihel paty, naopak klenba
nozni klesa.

Télesna vyska (i v SDS) nema vyznamny vliv na tibiofemoralni uhel, thel paty

a vysku klenby nozni.
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3. MATERIAL A METODY

3.1 Soubor

Vysetfovany soubor tvofilo celkem 120 zdravych Skolnich déti ve véku
od 6 do 14,99 let. Na zéklad¢ chronologického vé€ku byly déti rozdéleny do tii vékovych
kategorii: 68,99 let, 9-10,99 let a 11-14,99 let. Vékova skupina 68,99 let zahrnovala
24 divek a 21 chlapct, druhd skupina 9-10,99 let 26 divek a 17 chlapcu, tieti kategorie
11-14,99 let pak 18 divek a 13 chlapcii (Tab. 1).

Sbér dat probihal od bfezna do listopadu 2017 na tfech vybranych zakladnich
$kolach v Praze a v Rudné (FZS Travni¢kova, FZS Chlupova, ZS Rudn4) se svolenim
vedeni zékladnich §kol. Od rodict vSech probandii jsme obdrzeli podepsané informované
souhlasy s méfenim. D¢ti s deformitami  dolnich  koncetin  nebo  jinymi
muskuloskeletalnimi poruchami, které by mohly mit vliv na osu dolnich koncetin, byly

ze studie vylouceny.

3.2 Metody

Ziskavani dat probihalo nékolika metodami, jeZ zahrnovaly antropometrické
méfeni, snimani otisku pravé a levé nohy na papir a potfizovani fotografii dolnich koncetin
za u&elem zméteni TF a UP.

U probandi byly namétfeny zakladni antropometrické parametry, tj. télesna
hmotnost, télesnd vyska a vyska vsed¢ (Martin a Saller, 1957).

Hmotnost byla métfena digitalni osobni vahou Soehnle s pfesnosti na 0,1 kg. Véha byla
poloZena na rovném, pevném podkladu. Proband stal pfi vazeni rovn€ s pazemi volné
podél téla a vahou rovnomérné rozloZzenou na obou nohach.

Télesna vyska byla métfena antropometrem s piesnosti na 1 mm jako vertikalni
vzdalenost od podlozky po bod vertex. Proband stil ve vzpfimené poloze na rovné
podlozce, a to shlavou vtzv. frankfurtské horizontdle. Vnitini kotniky a kolena
bylyu sebe nebo co nejbliZze sobé, Spicky smetovaly rovné. Paty, hyzd¢ a zada se dotykaly

rovné plochy za probandem (Martin a Saller, 1957).
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Body mass index (BMI) byl vypocitan v programu Excel pomoci vzorce
BMI = télesna hmotnost (kg)/ télesna vyska® (m) v jednotkach kg/m?.

Vyska vsed¢ je definovana jako vzdalenost bodu vertex od rovné plochy, na které
proband sedi. V nasem ptipad¢ sedél proband na lavicce, s rovnymi zady, hlavou
ve frankfurtské horizontdle a s rukama poloZzenyma volné€ na stehna. Zada a hyzdé byly
prisunuty co nejblize k rovné plose za probandem. Vyska od zemé po vertex byla zmétena
antropometrem a nasledné od ni byla odectena vyska lavicky (Martin a Saller, 1957).

Statické otisky nohou byly vytvofeny na papiru za pouZiti plantografu firmy
Sanomed. Na povrch gumové podlozky byla v tenké vrstvé pomoci houbic¢ky nanesena
¢erna razitkova barva bez oleje, jez byla uptednostnéna pied inkoustem, protoze na rozdil
od néj vydrzi velmi dlouho bez popraskani povrchu a tolik se nerozmazava. Probandi stali
pii potizovani otiskii jednou nohou na gumové podlozce plantografu, druhou na zemi ve
vzdalenosti Sife ramen. Plantograf byl umistén na rovném pevném podkladu. Otisky byly
obtazeny specialni tenkou obrysovou tuzkou. U kazdého probanda byl zhotoven jeden
otisk pravé a jeden otisk levé nohy.

Pro vypocet vysky podélné klenby nozni z otisku nohy jsme zvolili metodu podle
Chippauxe a Smifédka z divodu snadného provedeni a vysoké spolehlivosti (Vaieka

a Varekova, 2008). Na kazdém otisku byly tuzkou narysovany kolmice k vnéjsi tecné

-----

-----

procentudlni vyjadieni Ch-S (Obr. 15). U nohy vysoké, kde otisk nebyl po celé délce
souvisly, byla méfena vzdalenost useku mezi proximalni a distalni polovinou otisku.
Abychom mohli do statistického zpracovani zahrnout i1 otisky spadajici do skupiny
vysokych nohou, vyjadfili jsme je misto vzdalenosti v cm jako 0 % (Onodera a kol.,
2008). Indexy byly rozdéleny do tii skupin podle vysky klenby nozni na vysokou,
normalni a plochou nohu (Klementa, 1988; Onodera a kol., 2008). Byl-li vysledny podil
od 0,1 % do 45 %, jednalo se o0 nohu normalné klenutou. Pod 0,1 % se nachazela noha
vysoké a nad 45 % noha plocha (Tab. 2).

U kazdého probanda byly potizeny dvé fotografie za predem definovanych
podminek a s pouzitim digitalniho fotoaparatu Canon PowerShot G16 (se svételnosti
/1,8-2,8, ohniskovou vzdalenosti 6,1-30,5 mm a citlivosti v rozmezi od 80—12800 ISO).

Proband byl vyfotografovan nejprve zepiedu, poté zezadu. Stativ s fotoaparadtem byl
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postaven na rovnou pevnou plochu do vzdalenosti 2,5 m od probanda. Vzdalenost 2,5 m
byla zvolena z divodu minimalizace zkresleni thli na fotografii. Stativ s upevnénym
fotoaparatem byl nastaven tak, aby objektiv smétoval rovnobé€zné s medidnni rovinou
probanda a kolmo na zem (Souza a kol., 2011; PetraSova a kol., 2012; Frouz a Kralik,
2015). Poloha nohou stativu byla na zemi oznacena fixou, aby byla konstantni. Z diivodu
Sirokého vékového rozpéti, a tudiz velkého rozdilu v télesné vysce, nebylo mozné nastavit
jednotnou vysku stativu. U fotografie zeptedu jsme se zamétovali na celou délku dolni
koncetiny. Stativ byl nastaven do vySe kolen, coz odpovidalo stfedni vzdalenosti délky
dolnich koncetin, tim doSlo k minimalizaci zkresleni polohy bodl na fotografii.
U fotografie zezadu se zkoumané body nachazely v oblasti bérce od kolena po kost patni
(calcaneus). Stejn¢ jako u fotografie zepfedu jsme pro vysku stativu zvolili stfedni
vzdalenost sledovaného tiseku dolni koncetiny, tj. vysku sttedu bérce (Frouz a Kralik,
2015).

Sbér dat probihal anonymné, proto byl kazdy proband oznacen Ccislem.
Pti pofizovani fotografie zeptfedu stal proband na zemi ve vzpfimeném postoji pred
rovnou sténou. Patami, hyzdémi a lopatkami se dotykal rovné plochy za nim, hlava byla
ve frankfurtské horizontale. Spi¢ky nohou sméfovaly doptedu. Kolena a vnitini kotniky
byly ve fyziologickém postaveni, tedy co nejblize sob&. V idealnim ptipadé, kdy mél
proband dolni koncetiny ve frontalni rovin¢€ rovné, se kolena a kotniky dotykaly. Tento
definovany postoj byl peclivé kontrolovan a dohlizelo se na to, aby si proband sdm osu
dolnich koncetin nekorigoval. Na probandovi byly tenkou uméleckou fixou oznaceny
nasledujici antropometrické body — spina iliaca anterior superior, apex patellae a sttedni
vzdalenost mezi vnitfnimi a vnéjSimi kotniky. Stfed mezi vnitinimi a vnéjSimi kotniky
byl naméfen posuvnym meétidlem, ostatni vySe zminéné body byly palpovany. Aby
nedochézelo k prekryti vyznacenych antropometrickych bodu, byly paze a ruce umisténé
v mirném odpazeni s dlanémi smétujicimi dopfedu (Zemkova a kol., 2004).

Pro snazsi pfistup k oznaCovanym bodiim na patni kosti byl proband pfi méteni
uhlu paty postaven na nizkou lavic¢ku. Na bérci obou dolnich koncetin byla oznacena
sttedni vzdalenost mezi medialnimi a laterdlnimi kondyly femuru, sttedni vzdalenost
mezi vnitinim a vnéj$im kotnikem a stied patni kosti ve vySce tuberositas calcanei (Souza
a kol., 2011). Misto piivodni stfedni vzdalenosti v poloviné délky bérce jsme se rozhodli

méfit stted mezi lateralnim a medidlnim kondylem femuru z divodu, Ze tyto body jsou
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palpovatelné, presnéji definované a 1épe odpovidaji podélné ose tibie. Stfedni vzdalenosti
byly zméfeny pomoci posuvného méfidla s presnosti na 1 mm. Proband stal béhem
méfeni a pofizovani fotografie vzpiimene, snohama na S$ifi ramen a hlavou
ve frankfurtské horizontdle. Ruce mél v mirném odpazeni, s dlanémi sméfujicimi
doptedu. Postaveni chodidel bylo neutralni, bez zevni nebo vnitini rotace. Palce nohou
sméetovaly dopfedu, s medidlnim okrajem chodidel navzajem rovnobézné (Souza a kol.,
2011). Definovany postoj byl u kazdého probanda kontrolovan. Jelikoz v této pozici
nebyla pfitomna rovna plocha jako opora pro zada, bylo obzvlast’ dilezité sledovat, aby
nedochézelo k nechténé rotaci trupu.

Fotografie byly upraveny a zpracovany v programu Zoner photo studio X.
Jednotlivé oznacené body na fotografiich byly barevné zvyraznény, nésledné jimi byly
manualné vedeny dve ptimky. Body, které se vyrazné odchylovaly od skutecného stiedu
na fotografii, byly opraveny. Na fotografiich TF spojovala prvni piimka bod spina iliaca
anterior superior s apexem pately, druhd primka vedla od apexu pately do stiedu mezi
vnitinim a vn&j$im kotnikem. Na fotografiich UP byla prvni pfimka vedena od stiedu
mezi medidlnim a laterdlnim kondylem femuru po stied mezi zevnim a vnitinim
kotnikem, druhd pfimka spojovala stfed mezi kotniky a stfed patni kosti ve vysce
tuberositas calcanei posterior. TF i UP byly zméfeny ru¢né (thlomérem s piesnosti
na 0,5° pro obé dolni koncetiny zvlast’, aby bylo mozné sledovat piipadnou asymetrii
mezi pravou a levou stranou (Obr. 16). Valgozita byla vyjadiena v kladnych hodnotach,
varozita v zapornych.

Uhel mezi obéma piimkami, a to jak pro TF, tak pro UP, byl u 20 fotografii
zméten kromé ruéniho méfeni thlomérem také druhou metodou v programu SCODIAC.
Program fungoval na stejném principu jako pfi ruénim oznacovani bodl a vedeni ptfimek
body ale sam propojil pfimkami a uhly zméfil s piesnosti na 0,1°. Vysledky obou metod
byly porovnany.

Pred zacatkem méfeni deti na zdkladnich Skolach bylo 10 jedincti opakované
zméteno. Byla u nich vypoctena intraindividualni chyba a spolehlivost méfeni pro
t&lesnou vysku, vysku vsedé, TF a UP. Mezi dvéma méfenimi téhoZ jedince ub&hlo 10
minut, béhem nichz byly vSechny oznacené body smazany, a proband se béhem této

pauzy proSel po mistnosti, aby nesetrvaval v nastaveném postoji.
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3.3 Statistické metody

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu SPSS Statistics 20 a Excel.

Cerpala jsem z literatury statistiky souasnych autorti (Zvara, 2003; Zvarova, 2016).

3.3.1 Zakladni statistické charakteristiky
Aritmeticky primér

Ziskame ho podilem souctu vSech hodnot sledovaného znaku a ¢etnosti souboru.
Primér maze byt ovlivnén extrémnimi hodnotami, které se v souboru vyskytuji, jelikoz
kazdé hodnot¢ nalezi stejna vaha (Zvara, 2003; Zvarova, 2016).

Minimum

Piedstavuje nejmen$i zaznamenanou hodnotu sledovaného znaku v souboru
(Zvéra, 2003; Zvarova, 2016).

Maximum

Piedstavuje nejveétsi zaznamenanou hodnotu sledovaného znaku v souboru
(Zvara, 2003; Zvarova, 2016).

Median

Patfi mezi miry polohy a udava prostfedni hodnotu souboru. V uspotddaném
seznamu hodnot musi byt pocet hodnot mensich nebo stejnych jako median alespoinl
takovy, jako je pocet hodnot vétSich nebo stejnych jako median (Zvara, 2003; Zvarova,
2016).

Smérodatna odchylka (SD)

Jednd se o nejcastéji pouzivanou miru variability. Charakterizuje rozptylenost
métenych hodnot kolem aritmetického priméru a je vyjadiena ve stejnych jednotkach
jako sledovana veli¢ina. Soucasné ptedstavuje druhou odmocninu rozptylu (Zvara, 2003;
Zvarova, 2016).

Sti‘edni chyba priméru (SE)

Je to ¢islo, které udava, s jakou chybou je spocitan pramér. Oznacuje, do jaké miry
se nami vypocitany ndhodné vybrany pramér lisi od teoretického priméru zakladniho
souboru. Cim je SE mensi, tim vice se nas spo¢itany pramér bliZi teoretickému priméru

(Zvéra, 2003; Zvarova, 2016).
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Interval spolehlivosti (CI)

Je interval, ktery s 95% pravdépodobnosti pokryva skutecny teoreticky primér
sledovaného parametru (Zvara, 2003; Zvarova, 2016).
Rozptyl (variance)

Udavd miru variability. Jednd se o pramér cEtvercii odchylek jednotlivych
pozorovanych hodnot od aritmetického priiméru neboli o ¢tverec smérodatné odchylky

(Zvéra, 2003; Zvarova, 2016).

3.3.2 Testovani statistickych hypotéz

Soucasti statistického zpracovani dat je testovani hypotéz — tvrzeni o souboru.
Zatimto ucelem formulujeme nulovou a alternativni hypotézu. Nulova hypotéza
zpravidla tika, ze se testované znaky ve vybranych statistickych parametrech nelisi.
Alternativni hypotéza je negaci nulové. Nulovou hypotézu mizeme bud’ zamitnout, nebo
ji nezamitnout. Neplati-li nulova hypotéza, plati alternativni hypotéza. Platnost hypotéz
se testuje pomoci tzv. testll vyznamnosti. K tomu je potfeba urcit hladinu vyznamnosti a,
coz je nejveétsi dovolena pravdépodobnost, s jakou mtizeme nulovou hypotézu zamitnout.
Nejcasteji volené hladiny vyznamnosti jsou 0,05 a 0,01 a zpravidla se vyjadiuji
v procentech, tedy 5 % a 1 %. DosaZenou hladinu testu (p-hodnota) definujeme jako
nejmensi hladinu vyznamnosti testu, pfi niZ jesté zamitdme nulovou hypotézu. Plati tedy,
ze ¢im niz8i je p-hodnota testu, tim mensi ndm dany test indikuje pravdépodobnost,
ze plati  nulovd hypotéza.  Podle toho, zda dosazend hodnota testu
(p-hodnota) je vétsi, nebo mensi nez zvolend hladina testu a, nulovou hypotézu zamitame,
¢1 nezamitdme. Pokud p > a, nulovou hypotézu nezamitame, naopak pokud

p < a, nulovou hypotézu zamitdme (Zvara, 2003; Zvarova, 2016).

Dvouvybérovy t-test

Pouziva se pro testovani shody primért dvou sledovanych parametra. Je zalozen
na dvou nezavislych vybérech, jejichz priméry maji normalni rozdé€leni. Rozptyly dan¢ho
znaku u obou skupin by mély byt alespon piiblizné stejné. K posouzeni shody rozptyla
byl pouzit Leveneiv test. Pokud jsou rozptyly obou soubori shodné, provedeme

dvouvybérovy t-test pro soubory se stejnym rozptylem. Nulovad hypotéza zni,
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Ze pruméry obou skupin jsou stejné. Pokud p < a, nulovou hypotézu zamitdme. Jako
a volime 0,05 nebo 0,01 (Zvara, 2003; Zvarova, 2016).
Dvouvybérovy t-test jsme pouZili ke srovnani pramérnych hodnot UP mezi

pohlavimi.

ANOVA

Analyza rozptylu (ANOVA) se vyuziva k porovndni priméru tii nebo vice
nezavislych skupin. Je zalozena na ptredpokladu, Ze kazdy z vybérti pochazi z populace
s normalnim rozdélenim, se stejnou smérodatnou odchylkou. Zajimé nés, zda priméry
skupin jsou vSechny shodné, nebo se navzajem lisi. Pfedpokladame, ze madme ndhodny
vybér z populace a ze jednotliva pozorovani jsou nezavisld. RozliSujeme pfii ni variabilitu
uvnitf skupin a variabilitu mezi jednotlivymi skupinami. Pokud je p < a, zamitame
nulovou hypotézu, Zze se priméry jednotlivych skupin neli$i, naopak kdyz
p > o, nulovou hypotézu nezamitdime a dochazime k zavéru, Ze jsou priméry skupin
shodné (Zvara, 2003; Zvarova, 2016).

Analyzu rozptylu jsme pouzili k porovnani praméra UP t¥ vékovych kategorii

pfi sledovani vékovych zmén.

Mann-Whitney test

Patfi mezi neparametrické testy, které se pouzivaji pro porovnani souborl
statistickych dat, u nichz nelze predpokladat normalni rozdé€leni sledovaného znaku.
Mann-Whitney test porovnava shodu tvaru distribu¢ni funkce sledovanych parametra.
Nulovéa hypotéza ptredpokladd, Ze rozdé€leni sledovanych veli€in je shodné. Pokud je
p < a, zamitdme nulovou hypotézu, kdyZ p > a, nulovou hypotézu nezamitdme (Zvara,
2003; Zvarova, 2016).

Mann-Whitney test jsme pouZili pro porovnani rozdilu UP mezi pohlavimi
vramci tfi vE€kovych kategorii, kde nebyl soubor dostatecné velky pro pouZiti

parametrickych testt.

3.3.3 Korelacni analyza

Korela¢ni analyza se pouZziva k posouzeni sily vzajemné zavislosti mezi dvojicemi
sledovanych veli¢in. Popula¢ni hodnotu korelacniho koeficientu nezname, proto ji
odhadujeme z dat, vypoctem tzv. vybérového korelacniho koeficientu r. Tésnost linedrni

zavislosti mezi veli¢inami ukazuje Pearsontiv korelac¢ni koeficient, jenz se pohybuje
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v rozmezi (—1,1). Pfi pozitivni korelaci nabyva hodnot (0,—1), pfi negativni (—1,0). Pokud
se korelaéni koeficient rovna 0, mluvime o dvou nezavislych veli¢inach. Cim bliZe se
hodnota korela¢niho koeficientu bliZi 1 nebo —1, tim je linearni zavislost tésné&jsi (Zvara,
2003; Zvarova, 2016).

Do korela¢ni analyzy jsme zahrnuli cely méfeny soubor déti bez rozdé€leni
na jednotlivé vékové kategorie. Pfi vybéru Pearsonova korelaéniho koeficientu
pro porovnavani TF a UP jsme vychazeli z nasledujici publikace, ktera porovnavala vice

uhll na noze (Buchanan a Davis, 2005).

3.3.4 Normalizacni indexy

SD skoére (z skore) nam udava, o kolik smérodatnych odchylek se jedinec v daném
znaku lisi od normy neboli referencniho souboru. Od namétené hodnoty se odecte pramér
referenniho souboru a rozdil se nasledné vydé€li smérodatnou odchylkou referencniho
souboru. Primérné hodnoty a smérodatné odchylky normy jsou uréeny pro dany vék
a pohlavi. Tento postup prevadi znaky na srovnatelné hodnoty, proto je vhodny
k vzajemnému srovnani znakd mezi jedinci, nebo k posouzeni postaveni jedince
vzhledem k referenénimu souboru (Smahel, 2001).

Vypocet: SDS = (x; —X) / SD

Kde: x; ... namétfend hodnota jednotlivce

X ... prumer referen¢niho souboru

SD ... smérodatné odchylka referen¢niho souboru.

3.3.5 Spolehlivost méreni

Spolehlivost méteni udava miru spravné opakovatelnosti méteni. Rozlisuji se dvé
formy, a to intraindividudlni, kterd charakterizuje miru shody opakovanych méfeni
jednim vySetfujicim. Interindividudlni spolehlivost nam udava shodu opakovanych
meéfeni dvéma, nebo vice vysetiujicimi.

Jelikoz jsem vSechna méfeni provadéla samostatné, uvadim ve své praci
intraindividualni spolehlivost méteni, kterou jsem vyjadiila pomoci koeficientu reliability
R. Ten by mé¢l mit hodnotu nad 0,9, a pokud se dostane pod hodnotu 0,8, postradd méteni
spolehlivost. Vynasobime-li koeficient reliability stem, ziskame hodnotu, ktera udava,

jaky podil z celkové variance je zptisoben skute¢nou biologickou variabilitou (Smahel,
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2001). Stejnou metodu jsme pouzili pro porovnani shody méteni TF a UP ruéné pomoci
uhloméru a v programu SCODIAC.
Vzorecek pro vypocet koeficientu reliability byl nasledujici:
_ s?celk — s®chyb
s2celk

Szchyb — Z(Xl—_XZ)Z

2n
Kde: s’celk...... celkova variance
s’chyb...... chybova variance
b ST hodnota 1. méfeni
X2 eeiiennnn hodnota 2. méteni
11 RO pocet mefenych jedincl
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4. VYSLEDKY

4.1 Zakladni antropometrické parametry

Zakladni statistické charakteristiky standardné meéfenych antropometrickych
parametri jsou uvedeny v tabulce 3. Primérné hodnoty vyjadiené¢ v SD skore mély
v naSem souboru hodnotu 0,05 = 0,87 pro télesnou vysku, 0,04 £ 0,92 pro hmotnost
a—0,05 = 0,91 pro BMI. Primérna vyska vsedé¢ SDS ¢inila 0,02 + 1,11 (Prader a kol.,
1989; Vignerova a kol., 2006).

V zakladnich antropometrickych parametrech se nas soubor neliSil od hodnot
z CAV 2001 (Vignerova a kol., 2006). Nezaznamenali jsme sekularni trend télesné vysky
a neprokazali jsme ani ocekavané zvySeni BMI. To si vysvétlujeme tim, Ze se jednalo
o soubor velmi pohybové aktivnich déti. Ze 75 dotaznikii na mnozstvi pohybu, které jsme
obdrzeli zpét a které jsme se nakonec rozhodli vice nezahrnout do studie, jsme zjistili,

7e 65 déti se denné pohybovalo 3 a vice hodin venku nebo chodilo do sportovniho oddilu.

4.2 Specialné mérené parametry dolnich koncetin

Zakladni statistické charakteristiky TF, UP a Ch-S jsou uvedeny v tabulce 4.

Jednotlivé parametry budou popsany nize.

4.2.1 Tibiofemoralni uhel

Primérny TF P (vpravo) €inil 6,23° £ 2,19° (min. 1°, max. 11,5°). Primérny TF
L (vlevo) m¢l hodnotu 4,79° + 2,17° (min. —1°, max. 11°). TF P a TF L se tedy lisily
o 1,43°. Pfedpokladame, Ze se jedna o odchylku v ramci fyziologické variability dolnich
koncetin. TF P a TF L spolu signifikantné pozitivn¢ korelovaly na 1% hladin¢
vyznamnosti (r = 0,708, p = 0,000). Korelace TF P s TF L je zndzornéna v grafu 1.

Varozita kolene by se po druhém roce Zivota jiz u zdravych jedinci neméla
vyskytovat. To se nam potvrdilo, jelikoz v celém souboru byla pfitomna pouze u jednoho
chlapce ve veéku 8,6 let, a to u levé dolni koncetiny. Méla hodnotu —1°. Neutralni TF L 0°
se vyskytoval u 2 divek ve véku 7,9 a 9,7 let a jednoho chlapce ve véku 13,9 let. U pravé
dolni koncetiny neutralni TF naméfen nebyl. U zbylych probandi byl pfitomen urcity

stupen valgozity kolene (Graf 2, Graf 3).
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4.2.2 Uhel paty

Priamérna hodnota UP P &inila 5,47° + 3,44° (min. —2°, max. 15,5°) a byla 0 0,5°
niz8i nez primérny UP L, dosahujici hodnoty 5,97° + 3,81° (min. —3,5°, max. 14,5°).
UPP a UP L spolu signifikantné pozitivné korelovaly na 1% hladiné vyznamnosti
(r=0,775, p = 0,000), coz je znazornéno v grafu 4.

Varozita paty se vyskytovala u 7 probandii pro UP P a u 4 probandt pro UP L,
pficemz se pohybovala v rozmezi mezi —3,5° a —0,5°. Pouze 3 divky ve v€ku 10,6 let,
13,4 let a 13,7 let, mély oboustrannou varozitu paty. Neutralni thel 0° se vyskytoval
vzacné a byl naméfen u 7 UP P a 9 UP L. Z téchto ptipadii neutralniho postaveni paty
byly pouze 3 oboustranné, a to 2 divky ve véku 10,7 let a 11,2 let a 1 chlapec ve véku
8,9 let. Zbytek probandlii mélo valgozitu paty (Graf 5, Graf 6).

4.2.3 Chippaux-Smiidakirv index

Primémy Ch-S P byl 29,09 % = 13,73 % (min. 0 %, max. 64 %), primémy Ch-S
L se rovnal 27,81 % + 15,85 % (min. 0 %, max. 66 %). Primérna hodnota Ch-S P byla
tedy o 1,28 % vétSi nez u Ch-S L. JelikoZ s rostoucim Ch-S klesa klenba nozni, odvodili
jsme, ze prava noha méla nepatrné nizs§i klenbu nez noha leva a byla nejspiSe vice
zatéZovana. Vztah mezi Ch-S P a Ch-S L byl vyznamny na 1% hlading (r = 0,842,
p = 0,000). Korelace je ukazana v grafu 7.

Z rozdéleni Ch-S do skupin vysoké, normalni a ploché nohy vyplynulo,
Ze na pravé strané se v méfeném souboru vyskytovalo 7 vysokych, 100 normadlnich
a 13 plochych nohou (Graf 8). Na levé stran€ byl vyskyt abnormalit o néco vétsi, a to
11 ptipadt vysoké nohy a 15 piipadl nohy ploché, normalni klenba byla nameétena
u 94 probandt (Graf'9). Na pravé i levé stran¢ ptevazoval pocet ploché nohy nad vysokou.

Histogramy pro Ch-S P a Ch-S L jsou uvedeny v grafu 10 a 11.
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4.3 Vékové zmény uhlu paty

ro sledovani zmén UP s vékem byly hodnoty UP P a UP L rozélenény do ti
veékovych kategorii. Prvni v€kova skupina zahrnovala déti ve véku od 6 do 8,99 let, druha
od 9 do 10,99 let a tieti od 11 do 14,99 let. Kategorie byly vytvoieny tak, aby byl pocet
probandi mezi nimi rovnomeérné rozdélen.

S vékem jsme sledovali nejprve mirny nartst UP P i UP L mezi prvni a druhou
vékovou kategorii. Ve tieti v€kové skupiné doslo k poklesu na finalni hodnotu, ktera byla
nizsi nez po¢ateéni. Primérné hodnoty UP P pro prvni, druhou a téeti vékovou kategorii
byly 5,42° +3,20°; 5,92° +3,21° a 4,89°+ 4,05°. Pro UPL Cinily primérné hodnoty 5,88°
+ 3,22°; 6,91°+ 4,19° a 4,77°+ 3,78° nasledovné. Pies pozorované zmény se prumérny
UP P ani u UP L mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi vyznamné neligil. Odvodili
jsme proto, Ze od 6. roku Zivota se jiz UP signifikantn& neménil a po celou dobu vyvoje
od 6 do 15 let si pata zachovavala valgozni postaveni. Zakladni statistické charakteristiky
UP P a UP L a vysledky analyzy rozptylu jsou uvedeny v tabulce 5 a 6. Vékové zmény
UP P a UP L jsou znazornény v grafu 12 a 13.

4.4 Zavislost uhlu paty na pohlavi

Zakladni statistické charakteristiky UP P a UP L rozdélené podle pohlavi
a vysledky dvouvybérového t-testu jsou uvedeny v tabulce 7 a 8.

Pramérny UP P dosahoval u chlapc hodnoty 5,85° + 2,79° (min. 0°, max. 12°),
u divek 5,18° £ 3,84° (min. —2°, max. 16°), rozdil ¢inil 0,67°. Primérny UP L byl
u chlapcti 6,26° = 3,45° (min. —1°, max. 14°), u divek 5,75° £ 4,06° (min. —4°, max. 15°),
s rozdilem 0,51°. Z vysledku vyplyva, Ze existovaly mirné rozdily v UP P i UP L s
vy$§imi  hodnotami u  chlapc, nebyly vSak  statisticky = vyznamné
(p > 0,05) (Graf 14, Graf 15). Mann-Whitney test nepoukézal na vyznamny rozdil v UP

mezi pohlavimi ani v rdmei tii vékovych kategorii (Tab. 9).
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4.5 Vzajemné vztahy sledovanych parametri dolnich
koncetin

o korelacni analyzy jsme zahrnuli cely soubor, tzn. vSech 120 probandu.
Vzijemné korelace mezi TF, UP a Ch-S obou dolnich kongetin jsou uvedeny v tabulce

10. Vztahy mezi jednotlivymi sledovanymi parametry budou popsany nize.

4.5.1 Vztah mezi tibiofemordlnim vhlem a uhlem paty

Jedina nalezena vyznamna korelace byla mezi TF P a UP P (r=—0,245, p=0,007).
S rostouci valgozitou pravého kolene se tedy vyznamné snizovala valgozita pravé paty
(Graf 16). Mezi TF P a UP L byla korelace nazna¢ena (p = 0,067), aviak ne signifikantni.
TF L nekoreloval signifikantné s UP P, ani s UP L, a¢koliv i zde korelace naznagena byla
(p = 0,056) a predpokladame, ze u vétSiho souboru probandii by se mohla projevit

signifikantn¢.

4.5.2 Vztah mezi tibiofemoralnim vuhlem a klenbou noZni

Nalezli jsme signifikantni negativni korelaci na 1% hladiné¢ vyznamnosti mezi
TFP a Ch-S L (r = —0,259, p = 0,004). Vztah TF P s Ch-S P nebyl vyznamny. TF L
signifikantné negativné koreloval s Ch-S P i Ch-S L, a to na 5% hladiné vyznamnosti
(r=-0,186, p = 0,042 pro Ch-S P, r = —0,204, p = 0,025 pro Ch-S L). Korelace mezi TF
a Ch-S byla silngjsi pro levou nohu. Pro nas soubor tedy platilo, Ze &im vice TF rostl, tim
niz§i byl Ch-S. S rostoucim Ch-S klenba nozni klesa. Z vysledkd tudiz vyplyva,
z srostouci valgozitou kolen se klenba nozni zvedala. Signifikantni korelace mezi TF

a Ch-S jsou znazornény v grafech 17, 18, 19.

4.5.3 Vztah mezi uhlem paty a klenbou noZni

Sledovali jsme statisticky vyznamny vztah mezi UP P i UP L a Ch-S P i Ch-S L.
Korelace byla signifikantni na 5% hladiné¢ vyznamnosti. Korela¢ni koeficienty byly
nasledujici: 0,230 pro UP P a Ch-S P; 0,229 pro UP P a Ch-S L; 0,189 pro UP L a Ch-S
P a 0,185 pro UP L a Ch-S L. S rostouci valgozitou paty obou dolnich konéetin rostl
Ch-S P i Ch-S L neboli klenba nozni klesala. Signifikantni korelace jsou zobrazeny
v grafech 20, 21, 22, 23.
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4.6 Vztah sledovanych parametru s BMI a télesnou vySkou

V této &asti jsme sledovali vztah TF, UP a Ch-S s télesnou vyskou a BMI. Kromé
absolutnich hodnot jsme porovnavali té€lesnou vySku a BMI také v SD skore, abychom
vyloucili vliv véku. Do korelacni analyzy byl zahrnut cely soubor probandu. Vysledky

korelacni analyzy jsou shrnuty v tabulce 11.

4.6.1 Korelace s BMI

BMI ani BMI SDS nekorelovalo signifikantné¢ s TF P ani TF L. Z toho
predpokladame, ze dokud BMI zasadné nepiekroci hranici normy, nema jeho rast vliv
na zvySeni TF.

Naproti tomu byl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi UP L a BMI
(r=-0,191, p = 0,036). UP P s BMI nekoreloval. BMI SDS nekorelovalo signifikantng
s UP P ani UP L. Z toho vyplyva stejné jako u vztahu s TF, Ze pokud se BMI pohybuje
v ramci normalnich hodnot, nema vliv na UP.

BMI ani BMI SDS nekorelovalo s Ch-S P. Na druhou stranu byla nalezena
signifikantni pozitivni korelace s Ch-S L, a to na 5% hladiné vyznamnosti (Graf 24).
Korela¢ni koeficient se rovnal 0,216 pro BMI a 0,182 pro BMI SDS.

4.6.2 Korelace s télesnou vyskou

TF P ani TF L nekoreloval s télesnou vyskou ( ani v SDS). Télesna vyska tedy
neméla vliv na TF.

Télesna vyska (i v SDS) signifikantné negativné korelovala s UP L, a to
na 1% hladin€ vyznamnosti. Korela¢ni koeficient mél hodnotu —0,239 pro télesnou vysku
a —0,252 pro t&lesnou vysku SDS. Na druhou stranu vyska nekorelovala s UP P, atkoliv
zde byl naznaCen vztah, ktery by se pii vétSim vzorku probandii mohl projevit
signifikantné (r =—0,169, p = 0,064). Tomu nasvéd¢uje i nalezena signifikantni negativni
korelace t&lesné vysky SDS s UP P (r=—0,183, p = 0,045). Télesna vyska (i v SDS) méla
vliv na UP. S rostouci télesnou vyskou (i v SDS) UP klesal, tzn. Ze pata se ve frontalni
roviné narovnavala. Signifikantni korelace UP P a UP L s télesnou vyskou SDS jsou

znazornény v grafech 25 a 26.
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Nenasli jsme vyznamny vztah mezi télesnou vyskou (ani v SDS) s Ch-S P a Ch-S

L. T¢lesna vyska bez vztahu k hmotnosti neméla vliv na vysku klenby nozni.

4.7 Spolehlivost méreni

Koeficient reliability se pro vS§echny parametry pohyboval nad 80 %. Pro télesnou
vysku a vysku vsed¢ dosahoval hodnot 99 %. Pro TF P, TF L, UP P a UP L &inil 89 %,
96 %, 99 % a 98 % nasledovné (Tab. 12). Mizeme tedy fict, ze intraindividudlni

spolehlivost méteni byla vysoka.

4.8 Srovnani dvou zpiisobii méieni thli

Po srovnani ruéniho méfeni TF a UP tthlomérem a pomoci programu SCODIAC
dosahoval koeficient reliability hodnot blizkych 100 %. Rovnal se 99 % pro TF P, TF L,
UP PiUP L (Tab. 13).
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5. DISKUZE

5.1 Variabilita ahlu paty a jeho korelace s vékem

Sobel a kol. (1999) naméfili u 150 zdravych americkych déti ve véku 6-16 let
pramérné 4° + 1,1° valgozity (min. 0°, max. 9°). Varozita nebyla naméfena ani u jednoho
probanda. Korelace s vékem nebyla signifikantni (r = —0,26) a jednotlivé vékové
kategorie (7-9; 10-13; 14-16 let) se vyznamné nelisily (p = 0,78).

Waldecker a Drewitz (2005) se ve své studii zaméftili na 550 némeckych déti
i dospélych ve véku 5-85 let. Ani zde se signifikantni korelace UP s vékem nenasla
(r=-0,349).

Hawke a kol. (2016) ve studii 30 zdravych déti z Nového Zélandu ve veku
od 7 do 15 let sledovali kromé& UP dalsi parametry, které vypovidaji o valgozitd nebo
varozité paty, tzv. foot posture index. Také tato studie dochazi k zavéru, ze valgozita paty
se s vékem vyrazné neméni (r = —0,01; p = 0,98).

Signifikantni negativni korelace UP s vékem byla nalezena pouze ve studii 261
tureckych déti a dospélych ve véku 4-20 let (r = —0,212; p = 0,005). Valgozita paty se
celkové snizovala. UP do 10. roku stoupal, poté vyrazné klesal az do dospélosti. Primérna
hodnota UP &inila 5,2° + 3,3° (Kanatli a kol., 2006). Je patrné, Ze se zde vyvoj podstatné
lisil od studie americkych déti, ackoliv primérna hodnota souboru byla shodna. Moznym
divodem rozdill je odlisné etnicka piislusnost a soubor méfenych populaci.

V nasem souboru dosahoval primémy UP hodnoty 5,72°, ktera je podobna
vysledkiim predchozich studii (Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol., 2006). UP P &inil 5,47°,
UP L 5,97°. Asymetrie 0,5° mezi pravou a levou dolni kon&etinou byla nepatrna
a povazujeme ji za fyziologickou. Varozita paty se vyskytovala u 7 probandt pro UP P
u 4 probandi pro UP L, pfi¢emz se pohybovala v rozmezi mezi —3,5° a —0,5°. Neutralni
tihel 0° se vyskytoval vzacné a byl namétenu 7 UPPa 9 UP L.

Mezi vékové zmény, které jsme sledovali, patiil mirny nartist UP P a UP L mezi
prvni a druhou vékovou kategorii. Ve tfeti vékové skupiné doSlo k poklesu na finalni
hodnotu, ktera byla niz§i nez po&ateéni. Primérny UP P ani u UP L se mezi jednotlivymi
vékovymi kategoriemi vyznamné nelisil (p > 0,05). Odvozujeme tedy, ze od 6. roku

Zivota se jiz UP signifikantné neménil a po celou dobu vyvoje od 6 do 15 let si pata
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(Sobel a kol., 1999; Waldecker a Drewitz, 2005; Hawke a kol., 2016).

Domnivame se, Ze ptes morfologické zmény jednotlivych kosti v pubert¢ se jejich
vzajemnd pozice vyrazn¢ neméni, ¢imz se zachovavaji biomechanicky vyhodné poméry
pro bipedii. NaSe vysledky jsou ve shod€¢ s ndzorem, Ze noha, kterd funguje pti chizi
nejefektivnéji, zaujima béhem klidového postoje stfedni polohu mezi neutrdlni pozici
a maximalni pronaci, to znamen4 uréity stupeii valgozity a Ze neutralni UP se vyskytuje

vzacné (Kirby, 2000; Waldecker a Drewitz, 2005).

5.2 Zavislost tihlu paty na pohlavi

U statického UP nebyla nalezena korelace s pohlavim ani u déti, ani u dospélych
(p>0,05) (Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol., 2006; McKeon a Hertel, 2009; Hawke a kol.,
2016).

V naSem souboru mél pramérny UPPu chlapct hodnotu 5,85°, u divek 5,18°,
rozdil ¢inil 0,67°. Primérny UPL byl u chlapct 6,26°, u divek 5,75°, s rozdilem 0,51°.
Pies vys§i pozorované hodnoty UP P i UP L u chlapcii nebyly tyto rozdily statisticky
vyznamné (p > 0,05). Nenalezli jsme vyznamny rozdil v UP mezi pohlavimi ani v ramci
tfi vékovych kategorii. Nase vysledky se tedy shoduji s vysledky ptfedchozich studii
(Sobel a kol., 1999; Kanatli a kol., 2006; McKeon a Hertel, 2009; Hawke a kol., 2016).

5.3 Vztahy mezi tibiofemoralnim ihlem, uhlem paty
a klenbou nozni

5.3.1 Tibiofemordlni uhel a uhel paty

Existuji choroby, napt. kiivice, achondroplasie, pseudoachondroplasie,
hypochondroplasie, ale 1 jiné metafyzarni chondrodysplazie a mukopolysacharidézy,
unichz je varozita kolene umocnéna varozitou paty, naopak valgozita kolene se
vyskytuje ve spojeni s valgozitou paty (Laradi a kol., 2006; Dungl, 2014; Povysil a kol.,
2017).
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Khamis a Yizar (2007) tvrdi, Ze zvySena valgozita paty (hyperpronace nohy) vede
k ptehnané kompenzacni vnitini rotaci tibie, coz mtize pusobit pietizeni kolenniho kloubu
a tim mit vliv na zménu TF (Khamis a Yizhar, 2007).

Norton a kol. (2015) sledovali korelaci mezi TF (misto anatomické osy méftili
mechanickou) a UP u 324 pacientli pfed celkovou artroplastikou kolene. Uhly byly
méfeny z rentgenovych snimkl dolnich koncetin. Dosli k vysledku, Ze v celém souboru
s rostouci valgozitou kolene klesa valgozita paty a s rostouci varozitou kolene naopak
klesa varozita paty (p < 0,001) (Norton a kol., 2015).

Jedina statisticky vyznamna korelace v naSem souboru se vyskytovala mezi TF P
a UP P (p =0,007). Korelace byla negativni, to znamena, e s rostouci valgozitou pravého
kolene se snizovala valgozita pravé paty. Negativni korelace byla naznac¢ena mezi TF
a UP obou dolnich konéetin a piedpokladame, Ze u vétsiho souboru by se mohla projevit
signifikantné. Pfes nalezenou statisticky vyznamnou signifikanci nemtizeme tento vztah
povazovat za klinicky vyznamny.

Negativni korelaci se snazime vysvétlit nasledovné. U patologickych ptipadi, kde
se nachazi extrémni valgozita nebo varozita kolene a paty sdruzena s n¢jakou chorobou,
jiz télo neni schopno tyto odchylky kompenzovat tak, aby byla zachovana fyziologicka
osa dolnich koncetin. U zdravych jedinct by naopak mohla byt schopnost kompenzace
zachovana, tudiz kdyz jeden zuhld (TF, nebo UP) roste, druhy klesi. Tento
predpokladany vztah by stal za dalsi prizkum na vét§im souboru déti, pfipadné dospélych

jedincii zvlasté proto, ze se shoduje s vysledky diivejsi studie (Norton a kol., 2015).

5.3.2 Klenba noZni a uhel paty

Plocha noha je Casto doprovazena valgoznim postavenim patni kosti (Arangio
a kol., 2000; Cihak, 2001; Adamec, 2005; Reigerova a kol., 2006; Honzikova a kol.,
2013; Dungl, 2014). S vysokou nohou muize byt naopak spojena varozita paty (Fabry,
2010; Mosca, 2010; Dungl, 2014). Jedinci s plochou nohou maji vétsi valgozitu paty

béhem klidoveého postoje nezjedinci s norméalni a vysokou nohou (Hillstrom a kol., 2013).
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Na druhou stranu Kanatli a kol. (2006) porovnavali vysku podélné klenby nozni
vyjadiené pomoci Staheliho indexu s UP u 261 zdravych jedincii a nenalezli mezi nimi
signifikantni korelaci (r = 0,044; p = 0,489).

Z nasich vysledki vyplyva, ze UP P i UP L signifikantné pozitivné koreloval
s Ch-S P i Ch-S L (p < 0,05). To znamena, Ze s rostouci valgozitou paty oboustranné
klesala vyska klenby nozni. Na pravé stran¢ byl sledovany vztah o néco silngjsi
(p=0,012) nez vlevo, coz by mohlo byt zpiisobeno vétsim zatéZovanim pravé dolni

koncetiny. Vztah byl ale ptiliS slaby na to, abychom ho povazovali za klinicky vyznamny.

5.3.3 Klenba nozni a tibiofemoralni uhel

S plochou nohou se ¢asto poji valgozita kolen (Riegerova a kol., 2006).

Také studie 400 arabskych déti ve véku 11-16 let dochazi k zavéru, Ze ve skupiné
probandu s plochou nohou byla vétsi primérné valgozita kolen nez u skupiny s normalné
klenutou nohou (Khalid a kol., 2015).

Novotna (2006) vSak vyznamny vztah mezi TF a vySkou klenby nozni
hodnocenou pomoci 7 riznych metod u Ceskych déti ve veéku 7-11 let nenalezla
(p = 0,12) (Novotna, 2006).

V naSem souboru zdravych déti jsme pozorovali signifikantni negativni korelaci
(p < 0,05) mezi TF a Ch-S, kterou jsme ale nepovazovali za klinicky vyznamnou.
Nejsilngjsi vztah byl mezi TF P a Ch-S L (p = 0,004). Jedinou vyjimku tvofil TF P a Ch-
S P, mezi nimiz korelace nebyla nalezena. S rostoucim TF se tedy zvySovala klenba
nozni, coz se neshoduje s vysledky piedchozich studii. Pokud ale sledujeme dolni
koncetinu jako celek, jsou sledované vztahy logické. Z vysledki vime, Ze s rostoucim TF
klesa UP a soudasné s rostoucim UP klesa klenba nozni. Z toho vyplyva, Ze s rostoucim
TF klenba nozni stoupé. Sledovani tohoto vztahu by stalo za dalsi vyzkum zvlasté kvuli

stranové asymetrii.
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5.4 Vliv BMI na tibiofemoralni thel, Ghel paty a vySku
klenby noZni

5.4.1 BMI a tibiofemoralni uhel

Studie zdravych ceskych predskolnich (4-6,99 let) i Skolnich déti (4-11,9 let)
nachézi signifikantni pozitivni korelaci mezi TF a BMI (Arazi a kol., 2001; Zemkova
a kol., 2004; Dirbakova, 2005; Petrasova, 2005; Kratochvilova, 2006; Petrasova a kol.,
2012).

Petrasova a kol. (2012) a dalsi studie sledovali zdravé Skolni déti ve véku
4-11,9 let a nalezli vyznamnou pozitivni korelaci mezi BMI a TF. Primérné BMI ¢inilo
16,24 kg/m?, BMI SDS bylo 0,45 a primérné TF mé&lo hodnotu 7,01° (Dirbakova, 2005;
PetraSova, 2005; Kratochvilova, 2006; PetraSova a kol., 2012).

Bafor a kol. (2012) naméfili 471 zdravych nigerijskych déti ve véku 3-10 let
s BMI pod 85. percentilem. Dosli k zavéru, ze BMI signifikantné negativné koreluje s TF
(r =—0,210), tedy ze BMI neptekracujici hranici normy nema vliv na zvyseni valgozity
kolene (Bafor a kol., 2012).

Taylor a kol. (2006) srovnavali 227 déti s nadvahou a 128 déti bez ni, TF byl
meéfen z rentgenovych snimkil. Ve skupiné déti s nadvédhou a obezitou byla vyznamné
vétsi frekvence vyskytu abnormalnich odchylek od fyziologického TF (11 %) nez u déti
bez nadvahy (< 3,2 %). Nebyl ovSem nalezen signifikantni rozdil v TF mezi skupinou
déti s nadvahou a bez ni (Taylor a kol., 2006).

Kuni a kol. (2015) na druhou stranu naléz4 signifikantni rozdil v TF mezi 46 détmi
snadvahou nebo obezitou (> 90. percentil) a 42 détmi snormdlnim BMI
(p £0,001 pro divky; p = 0,003 pro chlapce) (Kuni a kol., 2015).

Nenasli jsme vyznamnou korelaci BMI ani BMI SDS s TF, coz je v rozporu
s ptedchozimi ¢eskymi studiemi (Dirbakova, 2005; Petrasova, 2005; Kratochvilova,
2006; Petrasova a kol., 2012). Primérné BMI v nasem souboru dosahovalo hodnot
17 kg/m?, BMI SDS bylo lehce podprimémé, a to —0,05. Primérna hodnota TF pro obé
dolni koncetiny byla 5,51°. Nas soubor m¢l tedy niz§i BMI SDS a sou¢asné nizsi TF nez
ve studiich déti stejného vékového rozpéti (Dirbakova, 2005; Petrasova, 2005;

Kratochvilova, 2006; PetraSova a kol., 2012). V naSem souboru se vyskytovali pouze
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3 jedinci s obezitou (BMI SDS > 2). Zajimavé je, ze TF se u nich pohyboval v rdmci
normy a nepiesahl 7°.

BMI ovSem nedokaze rozlisit svalovou slozku od tukové. Vime z dotaznika,
ze déti v naSem souboru byly velmi pohybové aktivni, a tudiz by u nich méla ptrevladat
svalova tkan. Predpokladame, Ze dokud BMI vyrazné nepiekroc¢i hranici normy (BMI
SDS > 2.5), neplisobi jeho nariist zvySenou valgozitu kolen a ani nad touto hranici
deformity ptisobit nemusi. K lepSimu porozuméni vlivu obezity na BMI by bylo potieba
srovnat dostatecné velky soubor jedinci s BMI v ramci normy se souborem proband

s nadvahou a obezitou.

5.4.2 BMI a uhel paty

Sobel a kol. (1999) sice piimo nesledovali vztah UP s BMI, ale nenalezli
signifikantni korelaci s hmotnosti (r = 0,094), ani télesnou vyskou (r = 0,118). Ze svych
vysledkii odvodili, ze vyssi a tézsi déti nemély vyssi valgozitu paty.

Hawke a kol. (2016) také nenasli vyznamny vztah mezi BMI a valgozitou paty
(r=0,16; p = 0,48), ackoliv ve své studii sledoval kromé& UP dalsich 5 parametrd, které
definuji postaveni patni kosti ve frontalni roving, tzv. foot posture index.

V nasem souboru byla nalezena signifikantni negativni korelace mezi UP La BMI
(r=-0,191, p < 0,05). UP P s BMI nekoreloval. BMI SDS vyznamné nekorelovalo s UP
P ani UP L. Vysledky jsou ve shodé s vysledky piedchozich studii (Sobel a kol., 1999;
Hawke a kol., 2016). Odvodili jsme, ze pokud se BMI pohybuje v rdmci normalnich

hodnot, nema vliv na UP.

5.4.3 BMI a klenba nozni

S BMI piekracujici fyziologickou normu, at’ uz u déti s nadvahou, nebo obezitou,
se vyznamné zvySovala prevalence ploch¢ nohy (Sachithanandam a
Joseph,1995;Chen a kol., 2011; Ezema a kol., 2014). Nejvyssi prevalence ploché byla
u déti obéznich (53,4 %), nejmensi naopak u déti podvyzivenych (13,1 %) (Ezema a kol.,
2014).
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Chen a kol. (2013) pozoroval signifikantné vyssi BMI u skupiny déti s plochou
nohou nez u skupiny s normalni klenbou (p < 0,001).

Také u Spanélskych déti ve véku 6—12 let byl vyznamny rozdil ve vySce klenby
nozni mezi détmi s nadvahou a obezitou, stejné jako byl mezi skupinou s normalnim BMI
a skupinou obézni (Jiménez-Ormefio a kol., 2013).

Vangara a kol. (2016) sledoval vztah mezi BMI a vyskou klenby nozni vyjadienou
pomoci arch indexu u 360 zdravych indickych déti ve véku od 3 do 15 let. Korelace
nebyla statisticky vyznamna.

Novotna (2006) nenasla signifikantni korelaci BMI (ani v SDS) s Ch-S.
Po porovnani probandl s téZkym stupném plochonozi a probandli s vysokou nohou
nalezla ovSem vyznamné rozdily v BMI (i v SDS) (p < 0,05).

V nasem souboru se vyskytovala statisticky signifikantni pozitivni korelace BMI
(i vSDS) sCh-S L (p < 0,05), nebyla oviem klinicky vyznamni. To znamena,
e s rostoucim BMI (i SDS) klesala leva klenba nozni. Naopak s Ch-S P se korelace

nepotvrdila.

5.5 Vliv télesné vySky na tibiofemoralni uhel, uhel paty a
vySku klenby noZni

5.5.1 Télesnda vyska a tibiofemordlni uhel

U zdravych ¢eskych i tureckych déti ve véku 4—11 let a 3—17 let byla signifikantni
pozitivni  korelace s télesnou vyskou (i v SDS) pifitomna (p = 0,019;
p = 0,000) (Arazi a kol., 2001; PetraSova a kol., 2012). PetraSova a kol. (2012) pouzili
pro méfeni TF fotografickou metodu, Arazi a kol. (2001) metodu klinickou.

Mathew a Madhuri (2013) naopak u 360 indickych déti od 5. roku vySe nalezl
signifikantni negativni korelaci TF s télesnou vyskou (r = —0,5065, p <0, 001) (Mathew
a Madhuri, 2013).

Cahuzac a kol. (1995) sledovali ve své studii 427 evropskych déti ve véku 10-16
let. Saini a kol. (2010) naméfili 215 indickych déti od 2 do 15 let. Obé& studie metily TF

klinickou metodou pomoci goniometru u zdravych déti. Ani jedna neprokazala
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signifikantni korelaci mezi TF a télesnou vyskou, a to v zadné vékové kategorii (Cahuzac
a kol., 1995; Saini a kol., 2010).

V nasem souboru jsme nenalezli signifikantni korelaci mezi TF a té€lesnou vyskou,
ani TF a télesnou vyskou SDS (p > 0,05). Nase vysledky se tedy shoduji s nékterymi
predchozimi studiemi (Cahuzac a kol., 1995; Saini a kol., 2010). MoZnym vysvétlenim
je, ze samotna teélesnd vyska bez vztahu k hmotnosti neodrazi stupenn biomechanické

zatéze, ktera na dolni koncetiny plisobi.

5.5.2 Télesna vyska a uhel paty

Sobel a kol. (1999) dochazi ve studii 150 americkych déti ve véku 6-16 let
k vysledku, ze UP nekoreluje s t&lesnou vyskou (Sobel a kol., 1999).

Nase vysledky jsou prekvapivé a neshoduji se s vysledky diivéjsi studie. T¢lesna
vyska naseho souboru signifikantné negativné korelovala s UP L (p = 0,009). Na druhou
stranu s UP P nebyla nalezena vyznamné korelace. Byl zde nicméné naznaden vztah,
ktery by se u vétSiho souboru mohl projevit signifikantné (p = 0,064). T¢lesna vyska
v SDS signifikantné negativné korelovala s UP P i UP L, pfi¢emz korelace s UP L byla
vyznamnéjii (p = 0,045 pro UP P, p = 0,005 pro UP L). Ani pfes statistickou vyznamnost
nejsou tyto vztahy klinicky vyznamné.

Rozdily ve vysledcich mohou byt zptisobeny podobnymi, ale ne zcela shodnymi
metodami méfeni UP. Sobel (1999) méiil UP klinicky z narysované bisekce Achillovy
Slachy, zatimco my jsme pouzili metodu fotografickou a misto mekkych tkani jsme

vychazeli z hmatnych Gtvarti na kostech.

5.5.3 Télesna vyska a klenba noZni

Chen a kol. (2013) nalezli ve studii 580 déti ve véku 3 az 5,99 let vyznamny rozdil
v télesné vysce mezi skupinou s plochou a normélni nohou (p < 0,001), ptic¢emz jedinci
s plochou nohou byli nizsi. K roziazeni do skupin podle vysky klenby nozni pouzili
Ch-S metodu. Nesledovali oviem p¥imou korelaci mezi télesnou vyskou a Ch-S (Chen
a kol., 2013).

Vangara a kol. (2016) dochézi k podobnym vysledkiim, a to Ze s rostouci télesnou
vyskou klenba nozni stoupa (p = 0,000). Do své studie zahrnul 360 zdravych indickych
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déti ve v€ku od 3 do 15 let, ktefi chodili habitualné neobuti. K posouzeni vysky klenby
nozni pouzil jinou metodu nez my, tzv. arch index.

Novotna (2006) vyznamnou korelaci télesné vysky (ani v SDS) s Ch-S nenasla.
Ve své praci méfila zdravé Ceské déti ve véku 7-11 let.

V nasem souboru nekorelovala télesna vyska (ani v SDS) s Ch-S P, ani Ch-S L,
vysledky se tedy shodovaly s ptedchozi ceskou studii (Novotna, 2006). ZvySovani klenby
nozni s rostouci télesnou vyskou u mladSich déti by mohlo byt zpiisobeno spise vékovymi
zménami a vyvojem klenby nozni cca do v€ku 6 let (Chen a kol., 2013; Vangara a kol.,
2016). Od 6. roku uz se klenba pfili§ nezveda, proto jsme vyznamné zmény s rostouci

télesnou vyskou nezaznamenali.
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6. ZAVER

Na souboru 120 zdravych Skolnich déti ve véku od 6 do 14,99 let byly zméteny
nasledujici parametry — t&lesna vyska, vyska vsedé, hmotnost, TF, UP a Ch-S.

Cilem prace bylo vytvofit referencni idaje a zjistit variabilitu thlu paty pro vyuziti
v ortopedické praxi za ucelem odliSeni normy od patologie, planovani operaci a sledovani
Gsp&snosti  1é¢by. Priméméa hodnota UP P ¢&inila 547° + 344° a byla
0 0,5° niz§i nez pramérny UP L, dosahujici hodnoty 5,97° + 3,81. Varozita paty se
vyskytovala u 7 probandti pro UP P a u 4 probandi pro UP L. Neutralni thel 0° se
vyskytoval vzacné a byl naméfen u 7 UP P a 9 UP L. Zbytek probandii mél valgozitu
paty.

Prvni hypotéza, kterou jsme piedpokladali, byla ta, ze UP se po 6. roce jiz
vyznamné neméni a nelii se mezi pohlavimi. Zmény, které jsme u praimérnych UP P
a UP L sledovali mezi tfemi vékovymi kategoriemi, nebyly statisticky vyznamné. UP se
s vékem signifikantné neménil a pata si zachovavala valgozni postaveni. Rozdil mezi
chlapci a divkami nebyl signifikantni, a to jak v celém souboru, tak v ramci tii vékovych
kategorii. Hypotéza se nam tudiz potvrdila.

Druhd hypotéza, kterou jsme predpokladali na zaklad¢ znalosti patologickych
ptipadt, byla, e s rostoucim UP roste TF. Tato hypotéza se nam nepotvrdila. Jedina
statisticky vyznamna korelace, kterou jsme nalezli, byla mezi TF P a UP P, byla ale
negativni a nepovazujeme ji za klinicky vyznamnou. S rostouci valgozitou pravého
kolene se vyznamné¢ sniZzovala valgozita pravé paty. U levé dolni koncetiny korelace
nebyla signifikantni. Je tedy vidét, Ze u zdravych jedincti jsou vztahy mezi TF a UP jiné
nez u nemocnych.

Za tieti jsme piedpokladali, Ze s rostoucim TF a UP kles4 klenba nozni, stejné
jako tomu je u jedincti s plochou nohou. Z nasich vysledki vyplyva, ze UP vyznamné
pozitivné koreloval s Ch-S. S rostouci valgozitou paty oboustranné rostl Ch-S, tim padem
klesala vyska klenby nozni. Naopak vztah mezi TF a klenbou nozni byl opacny, nez jsme
ocekavali a s rostoucim TF se klenba noZni zvySovala. Jedinou vyjimku tvofil vztah TF P

a Ch-S P, mezi nimiZ korelace nebyla nalezena. Ani jeden z vy$e zminénych vztahti nebyl
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dostatecné silny, abychom ho povaZovali za klinicky vyznamny. Hypotéza se nam
nepotvrdila.

Ctvrtou hypotézou bylo, Ze se zvysujicim se BMI (i v SDS) roste tibiofemoralni
uhel a tihel paty, naopak klenba nozni klesa. Tuto hypotézu jsme piedpokladali na zaklade
vysledkd difvéjsich publikaci, ackoliv u UP tato otdzka nebyla dostateéné prozkoumana.
Nenasli jsme vyznamnou korelaci BMI ani BMI SDS s TF. Stejné¢ tak BMI SDS
vyznamné nekorelovalo s UP ani jedné dolni konéetiny. Naopak byla nalezena
signifikantni negativni korelace mezi UP L a BMIL. UP P s BMI nekoreloval. V nasem
souboru se vyskytovala signifikantni pozitivni korelace BMI 1 BMI SDS
s Ch-S L. To znamena, Ze s rostoucim BMI (i SDS) klesala levé klenba nozni. Na druhou
stranu s Ch-S P se korelace nenalezla. Sledované statisticky signifikantni korelace
nemiizeme povazovat za klinicky vyznamné. Hypotézu jsme nepotvrdili.

Pata hypotéza, kterou jsme stanovili, byla, Ze samotnd télesna vyska bez vztahu
k hmotnosti nema vyznamny vliv na tibiofemoralni ithel, thel paty, ani na vysku klenby
nozni. Nenalezli jsme signifikantni korelaci mezi TF a télesnou vyskou (ani v SDS).
Naopak télesna vyska v SDS signifikantnd negativné korelovala s UP P i UP L.
Také télesna vyska signifikantné negativné korelovala s UP L, s UP P se vyznamné
korelace nepotvrdila. Pres statistickou vyznamnost mezi nékterymi parametry nejsou tyto
vztahy klinicky vyznamné. V nasem souboru nekorelovala télesna vyska (ani v SDS)
vyznamng s Ch-S P, ani Ch-S L. Hypotéza se nam kvili nalezenym statisticky

vyznamnym vztahiim s UP nepotvrdila.
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