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Abstrakt

Nazev: Neinvazivni obrazova analyza hallux valgus.

Cil prace: Navrhnout jednoduchou, levnou, rychlou a neinvazivni metodu pro

diagnostiku a monitorovani efektivity terapie deformity hallux valgus.

Metoda: Hodnoceni sledovanych parametri na rentgenovém snimku a na fotografiich
pofizenych pted terapii a po terapii deformity hallux valgus. Sledovaly se
velikosti uhll zanesené v programu AutoCAD a srovndvala se jejich korelace
na rentgenu a na fotografii. Zaroven se hledal dhel podobny thlu valgozity

palce.
Vysledky: Vyuziti fotografie by mohlo mit ve fyzioterapeutické praxi dobry smysl.

Dosazené vysledky vSak nelze povazovat za bezvyhradné platné, protoze

studie byla provedena jako piipadova.

Kli¢ova slova: Uhel valgozity palce, rentgen, fotografie, thel HV I, dhel HV II



Abstract

Title: Noninvasive image analysis of hallux valgus.

Objectives: Propose a simple, cheap, fast and non-invasive method for diagnostics and

monitoring the effect of therapy of hallux valgus deformity.

Methods: Evaluation the parameters in X-ray and photography which were taken
before and after therapy of hallux valgus. [ measured angles on foot in
programme AutoCAD and confront the correlation of angles in X-ray and

photography. I also looked for an angle similar to the hallux valgus angle.

Results: The method of photography can be effective in physiotherapeutic practise.
This diploma is a case study, therefore we cannot consider the results

implicitly significant.

Keywords: Hallux valgus angle, X — ray, photography, HV I angle, HV 1I angle
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1 UVOD

e

Témeér kazdy druhy dospély kraci Zivotem na ,,nemocnych“ nohou (Larsen,
2005). Pfitom nohy ndm umoziluji jeden ze zdkladnich projevl Zivota - pohyb. PakliZze
je ¢loveék v lokomoci omezen, ovliviiuje to jeho spoleCensky Zivot nejen po strance
fyzické, ale i psychické.

Deformita hallux valgus je pomérné ¢astou poruchou nohy. Od doby, co pracuji
na své diplomové prici, si extrémné v§Simam lidskych nohou auvédomuji si, Ze se
s touto deformitou setkdvdm opravdu cCasto. A to nejen u starSich lidi. Naptiklad
z jedenécti hracek mého volejbalového tymu vlastnime tfi tuto deformitu.

U deformity hallux valgus dochdzi nejen ke zméndam v oblasti prvniho
metatarsophalangedlniho kloubu, ale také k funkénim poruchdm ve stoji a chiizi. Tyto
poruchy se mohou pfenaSet do vysSich segmentl a zptisobovat problémy jinych ¢asti
pohybového aparitu.

Paklize deformita zacne vyrazn€ ovlivilovat kvalitu Zivota, dotycny vyhleda
odbornou pomoc, kterd ale casto kon¢i chirurgickym feSenim. To miiZe pfinést
komplikace, dlouhou rekonvalescenci ¢i pfipadny netdspéch. Lidé si neuvédomi, Ze
soucasti deformity jsou biomechanické zmény, které se vétSinou operaci neodstrani a na
kterych se musi pracovat pomoci konzervativni terapie.

Krom¢ shrnuti teoretickych poznatkli o noze, jeji funkci, charakteristice
deformity hallux valgus ajeji vSeobecné terapii se snazim poukazat pravé na
biomechanické zmény u této deformity a objasnit principy konzervativni terapie.

V praktické Casti hleddm novou metodu pro hodnoceni efektu terapie deformity

hallux valgus.



2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Anatomie a kineziologie nohy se zamérenim na tzv. prvni paprsek

nohy

Kostra nohy se skldda z 26 kosti, z toho je 7 tarsalnich kosti (talus, calcaneus, os
naviculare, os cuboideum, 3 ossa cuneiformia), 5 metatarzli a 14 phalangt. PiestoZe ma
kostra nohy v podstaté stejné Clenéni kosti jako ruka, je ndpadny rozdil v pomérné
velikosti jednotlivych stavebnich komponent. Karpélni kosti na ruce zaujimaji pouhou
Sestinu délky, na noze jsou tarsdlni kosti polovinou délky nohy areprezentuji je
mohutné, robustni kosti. Prsty ruky zaujimaji polovinu jeji celkové délky, prsty na
nohou tvofi jen asi jednu pétinu délky nohy (Dylevsky et al, 2000).

Funk¢né je noha rozdé€lena na tii Casti, a to zadni (calcaneus, talus), stfedni (os
naviculare, os cuboideum a 3 ossa cuneiformia) a pfedni (ossa metatarsi a phalanges)
(Gross et al, 2005, Hetherington, 1994). Dalsi déleni miiZe byt na medidlni a laterdlni
sloupec. Medialni tvofi talus, os naviculare, 3 cuneiformni kosti, 1. - 3. metatars a 1. - 3.
phalang. Laterdlni sloupec je sloZen z calcaneu, os cubiodeum, 4. a 5. metatarsu a 4. a 5.
phalangu (Hetherington, 1994).

Metatarsy jsou dlouhé, dorzdlné konvexni kosti. Kazdd z péti metatarzalnich
kosti ma tfi hlavni ¢asti. Basis — §irSi proximdlni dsek, corpus — protdhlé stihlé télo
a caput — hlavici (Cihak, 2001).

Prvni metatars je nejkrat§i anejmohutnéjSi. Base tohoto metatarsu ma
ledvinovitou sty¢nou plochu pro kloubni spojeni s os cuneiforme mediale. Na plantarni
stran¢ base je medidln¢ tuberculum pro Upon musculus tibialis anterior a laterdlné
tuberotsitas — vystupek prominujici do chodidla, kam se upind musculus peroneus
longus. Hlavice prvniho metatarsu md tvar Ctyfuhelniku. Na pfedni stran€ kloubni
plochy zacina crista, kterd pokracuje dale plantarné a rozdé€luje hlavici na 2 kondyly. Na
spodni stran¢ kondyld jsou zldbky pro kloubni spojeni se sezamskymi kiistkami.
Obvykle je medidlni kloubni plocha vétsi nez lateralni (Hetherington, 1994).

Sezamské kistky se vyskytuji ve dvojici u metatarsophalangedlniho kloubu
palce (medidlni a laterdlni). Jsou to ovdlné kustky zanofené v dponovych Slachich
musculus flexor hallucis brevis. Mé&ii okolo 10 mm do délky a 8,5 mm do Sitky,

pricemz medidlni sezamska kiistka je o néco vEtsi nez laterdlni a je uloZena blize hlavici
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prvniho metatarsu. Pfesnd funkce sezamskych kistek neni zndm4, ale predpoklada se,
ze ovliviuji tah Slach, snizuji tfeni kloubnich ploch a sniZuji tlak uvnitf Slachy, ¢imz

podporuji jeji prokrveni (Cihdk 2001, Hetherington, 1994).

Mezi kostmi nohy je vytvofeno né€kolik desitek kloubnich spojl. Z funkéniho
hlediska je sice pohyb v mnoha spojich zna¢n¢ omezen, ale pro sprdvnou funkci nohy
musi byt zachovan urcity pruzici efekt s drobnymi posuny (Dylevsky et al., 2000).
Cetné artikulace mezi segmenty jsou zpevnény jednak kloubnimi pouzdry ajednak
mohutnym ligament6znim apardtem (Véle, 20006).

Klicové spoje na noze jsou horni kloub zanartni, dolni kloub zanartni, Chopartiiv
kloub, cuneonaviculdarni kloub, Lisfranktiv kloub, intermetatarsdlni spoje,
metatarsophalangedlni klouby a interphalangedlni klouby (Dylevsky et al., 2000).

Lisfrankiv kloub je spojenim tarsdlnich a metatarsdlnich kosti (tzv. TMT
skloubeni). Pohyblivost v celém komplexu je omezend. Ve vétSiné spoji jde pouze
o drobné vzajemné posuny. Vyjimku tvoii prvni TMT kloub, ve kterém je mozna flexe,
extenze irotace. Pokud je porucha v kterémkoliv kloubu, dochdzi k omezeni pohybu
v Lisfankové kloubu jako celku, coZz se klinicky manifestuje bolestivosti pii chiizi
(Rychlikova, 2002).

Béaze Ctyf zevnich metatarsi jsou vzdajemné spojeny kratkymi a tuhymi vazy,
zatimco baze prvniho metatarsu toto spojeni nemd. Tim je umoZnéna i vétsi pohyblivost
celého spojeni (Dylevsky et al, 2000). Prece jen ma vSak metatarsocuneiformni
skloubeni hustou sit’ plantarnich vazl, které udrzuji pevnost medidlni podélné klenby.
Komplex téchto dvou kosti se nazyva tzv. prvni parsek (Glasoe et al., 2010).

Intermetatarsalni spojeni jsou ploché klouby mezi pfivracenymi plochami basi
metatarsii. Klouby jsou minimaln¢ pohyblivé, ale jsou pruzné.

Metatarsophalangedlni klouby (ddle MTP klouby) jsou spojenim mezi hlavicemi
metatarsi a basemi proximdlnich phalangt. Pouzdra jednotlivych kloubt jsou kratka,
tuhd a zesilend kolaterdlnimi a plantarnimi vazy. Hlavice jsou navic vzdjemné
propojeny pomoci ligamentum metatarsale transverzum profundum. Prvni (tedy
palcovy) MTP kloub ma diky sezamskym kustkdm lehce odlisné uspofddani ligament
v okoli kloubu. Kromé¢ vySe zminénych ligament jsou =zde pfitomny jesté
metatarsosezamoidedlni ligamenta (medidlni a laterdlni), sesamoideophalangedlni

ligamenta (medidlni a laterdlni) a intersesamoidedlni ligamenta (Hetherington, 1994).
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Zakladni polohou MTP kloubl nohy stojici na podloZce je mald dorzdlni flexe. Ze
zakladni polohy jsou mozné flexe a extenze a v malém rozsahu i abdukce a addukce
(Cihdk, 2001).

Interphalangeélni klouby jsou dvojiho druhu: proximélni a distdlni. Kloub palce
ma pouze jedno spojeni. Kloubni pouzdra jsou opét zesilena kolaterdlnimi a plantarnimi
vazy. Pfi stoji jsou Clanky prstii sestaveny tak, Ze tvoii podélné, dorzdlné konvexni

oblouky (Cihdk, 2001).

Svaly nohy mizeme rozd¢lit na dlouhé vnéjsi svaly lokalizované v oblasti 1ytka
a bérce a na kritké vnitini svaly, které jsou v oblasti vlastni nohy. Vnitini svaly nohy se
aktivuji pfi adaptaci na terén. Pro jejich funkci je dulezité proprioceptivni a taktilni
vniméni terénu, ¢imz zachycuji jeho nerovnosti. NoSeni bot ma chréanit plantu pred
poranénim, brani ale adaptaénim mechanismim nohy, protoZe bota funguje spi$ jako
dlaha (Véle, 2006). Vn¢&js$i svaly nohy slouZzi jednak k udrZeni stabilni polohy ve
vzpiimeném stoji, maji vliv na udrZzeni nozni klenby vestoje, kterd je ovliviiovdna
i polohou hlavice femuru v ky¢elnim kloubu a slouzi ik odvijeni chodidla pfi chiizi.
Nestaci-li funkce delSich svalii pro stabilizaci stoje, roz§ifuje se aktivita na skupiny
stehennich svall a na svaly trupu (Véle, 2006).

Dalsim d¢lenim svalti miZze byt na svaly palce a ostatnich prstd. Palec neni
rozsahem ani vyznamem srovnatelny s palcem ruky, ale jako okrajovy a masivni prst
ma dost zdsadni vyznam pro stabilizaci vnitintho paprsku nohy. Mezi dlouhé svaly
palce se fadi musculus (ddle m.) extensor hallucis longus a m. flexor hallucis longus.
Dlouhy extenzor palce zacind na ventromedidlni ploSe fibuly a upind se na dorzalni
stranu distdlniho ¢lanku palce. Sval extenduje palec a provadi dorzalni flexi s ¢asteCnou
inverzi nohy. Dlouhy flexor palce odstupuje od pfiblizné 2/3 délky dorzélni plochy
fibuly, Slacha svalu jde za a pod vnitinim kotnikem v sulcus tendinis musculi flexoris
hallucis longi do planty, kde se kiiZi se Slachou m. flexor digitorum longus a upind se na
plantarni stranu distdlniho ¢lanku palce. Provadi flexi palce a plantarni flexi a inverzi
nohy. Pfi chuzi pfitlacuje palce k podloZzce a pomdhd pii odvijeni nohy. Je hlavnim
,;odrazovym svalem‘ (Dylevsky et al., 2000, Cihak, 2001).

Kratké svaly palce zastupuje m. extensor hallucis brevis, m.abduktor hallucis,
m. flexor hallucis brevis a m.adductor hallucis. M. extenzor hallucis brevis je oplostély

vietenovity sval na hibetu nohy. Zacind na dorzdlni strané piedni Casti patni kosti
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a tponova Slacha se spojuje se Slachou dlouhého extenzoru palce. Abduktor hallucis je
protdhly sval na vnitfnim okraji nohy (obr. 1). Je hlavnim stabilizdtorem vnitiniho
paprsku pii stoji, kdy se jevi jako ,,vyboulenina* na medidlni stran¢ chodidla. Tahne se
od tuber calcanei a pfilehlych vazivovych struktur, svalova vldkna prechdzeji ve Slachu,
kterd se upind na medidlni bdzi proximdlniho ¢lanku palce spolu se Slachou kratkého
flexoru palce (Gray’s Anatomy of human body, 2008). Pfi prichodu Slachy pod MTP
kloubem se c¢ast vldken odpojuje aukotvuje na medidlni sezamskou kustku
(Hetherington, 1994). Krom¢ udrzovani podélné klenby nohy je funkci toho svalu

abdukce a flexe palce.

PLANTAR VIEW (
PLANTAR 1ST SUPERFICIAL LAYER | {

{ ./ INSERTION
! A/ /7T ATTACHMENTS

i
CALCANEAL YUEERDSITY/
/

(LATERAL PROCESS)

Obr. 1: M.abductor hallucis (Nissen, 2003)

M. flexor hallucis brevis je sval lezici v pokracovani Slachy m. tibialis posterior.
Kratké svalové biiSko jdouci od plantirni plochy cuneiformnich kulstech
a tarzometatarzdlnich vazii se dale d¢li na dva cipy, jejichZ Slachy se upinaji na medidlni
a laterdlni sezamskou kiistku palce ana bdzi proximdlniho clanku palce po obou
strandch. Mezi hlavami kratkého flexoru palce vznikd hluboka ryha, ve které probiha
Slacha m. flexor hallucis longus. Adduktor palce md dvé hlavy. Mohutné caput
obliquum a slabé a ploché caput transversum. Caput obliquum odstupuje od baze 2., 3.

a4. metatarsu aod pochvy Slachy m. peroneus longus, caput transversum pak od
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plantarnich metatarsophalangedlnich vazl 2. - 4. prstce a od intermetatarsdlnich vazi.
Ob¢ hlavy se upinaji spolecné s laterdlni porci m. flexor hallucis brevis na laterdlni
sezamskou kuistku a laterdlni ¢ast baze proximalniho ¢lanku palce. Sval provadi addukci
aflexi palce. Caput transversum k sobé piibliZzuje jednotlivé prsty aucastni se na
udrZeni pficné klenby nozni (Gray’s Anatomy of Human Body, 2008).

Dalsi svaly tcastnici se na addukci a abdukci prstct jsou musculi (ddle mm.)
interossei. Mm. interossei dorazeles vyplnuji metatarsdlni prostory a zajistuji abdukci
prsti od osy prochazejici druhym prstcem. Mm. interossei plantares jsou svaly na
plantomediélni strané 3. - 5. prstce a addukuji 3. - 5. prst k 2. prstci (Dylevsky et al.,
2000).

Fascie nohy je pokracovanim fascie bérce a lytka. Rozezndvame fascia dorsalis
pedis afascia plantaris pedis. Plantdrni fascie je uprostied zesilena v plantarni
aponeurdzu, jejiz medidlni Cast kryje svaly palce alaterdlni ¢4st malikové svaly.
Hloubéji uloZené jsou fascia dorsalis pedis interossea a fascia plantaris interossea

(Dylevsky et al., 2000).

2.1.1 Klenba nozni

Pfi stoji se chodidlo opird o podlahu hrbolem kosti patni, hlavickou prvniho
metatarsu a hlavickou patého metatarsu. Mezi t€émito opérnymi body je prostor pro
pficnou a podélnou klenbu nohy (Patobiomechanika a patokineziologie: Kompendiumm
2004). Dotyk fibularnim okrajem chodidla, hlavickami ostatnich metatarzi a bfisky
prsti maji podruzny vyznam (Doubkovéd, Linc, 2006). Obé nozni klenby maji svou
dileZitost. Chrani mékké tkané plosky nohy a umoZziuji pruzny naslap (Dylevsky et al.,
2000).

Podle Vareky a Vatrekové (2009) je tradini staticky popis opérnych bodi
v dnes$ni dobé jiz ptekondn. Je akceptovan pouze pii anatomickém popisu z divodu
tradice a obecné srozumitelnosti. Vhodnéjsi je pfirovnani nozni klenby k ,,pruznému
luku®, kde tétivou napinajici luk jsou svaly a Slachy, které udrZuji oblouky na noze.
Tento model 1épe poukazuje na schopnost odoldvat dynamickym zméndm pii chiizi
(Vareka, Varekova, 2009).

v v

Pficnd klenba se rozpind mezi hlavickami prvniho apatého metatarsu

Vv s

v urovni ossa cuneifomia a os cuboideum (Kolar, 2009). Podélna klenba se sklada ze
13



dvou paprskti, medidlniho a laterdlniho. Medidlni, tzv. palcovy paprsek podélné klenby
tvofi talus, os naviculare, ossa cuneiformia, 1. - 3. metatarsus a ¢ldnky 1. - 3. prstce.
Lateralni paprsek tvoii calcaneus, os cuboideum, 4. - 5. metatarzus, clanky 4. - 5. prstce.
Tyto dva parsky jsou proximdln¢ blizko u sebe adistdln¢ se vé&jifovité rozbihaji
(Dylevsky et al., 2000).

Klenba nohy je udrZovéna pasivné stavbou kosti, kloubli a vazli a aktivn¢ praci
svalstva nohy a bérce. Pfi¢nou klenbu udrZuji napii¢ prochézejici systémy vazli na
plantarni stran¢ a tzv. §laSity tfmen, jimz ji spolecné podchycuji m. tibialis anterior
a m. fibularis longus. Synergistou m. fibularis longus je i1 m. adductor hallucis (caput
transversum) (Doubkovd, Linc, 2006). Na udrZzovéani podélné klenby se podileji spiSe
struktury orientované soubézné¢ s dlouhou osou nohy — ligamentum plantare longum,
m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, kratké svaly
nohy, ale i plantarni aponeurdza a téz SlaSity tfmen, ktery zveda tibidlni stranu nohy
vzhiiru (Cihdk, 2001).

Podélna klenba je vytvofena jiz pii narozeni, v kojeneckém véku je vSak
vyplnéna tukovym polStafem, takze noha se jevi jako plocha (Kolét, 2009).

Pro udrZeni klenby ma rozhodujici vyznam jak pasivni tak aktivni komponenta.
Samotné piisobeni pouze jedné z komponent neni dostate¢né pro pevny a pruzny doslap
nohy. Podle elektromyografické studie bylo ukdzéano, Ze se svaly zapojuji do drzeni
klenby nohy az pfi vétSim zatiZeni neZ je stoj a chlize. Poskytuji tak svou praci nozni
klenbé dynamickou rezervu (Dylevsky et al., 2000).

Klenbu pomdhaji udrZet i prsty na nohou, které brani prodlouZeni nohy pfi
zatizeni. Proximalni ¢lanky jsou v mirné dorzalni flexi a teprve distalni ¢lanky se opiraji
o podlozku. Clanky prsti navazuji na distdlni konec podélné klenby jako opérné pilife

ke gotickym klenbam (Doubkov4, Linc, 2006).

2.2 Chuze

Chtize kazdého €loveka zavisi na mnoha faktorech: Na genetickém materidlu, na
nervosvalové koordinaci, na tvaru kosti a kloubi, na svalové sile, na okamzité fyzické
a psychické zdatnosti arozpoloZeni. Tim vznikd vysokd individualita chtlize, a¢ jde

o druhové specificky program, zdanlivé identicky pro kazdého jedince. Jakdkoliv
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deformita nohy se promitne do stereotypu chiize, proto je chlze dulezitym
diagnostickym prvkem.

Podle obr. 2 chtizi délime na dvé hlavni faze, fazi stojnou a fazi Svihovou. Stojna
faze obsahuje pocCatecni kontakt (initial contact), zatézovani (loading response),
mezistoj (midstance), konecny stoj (terminal stance) a pfedSvihovou fazi (pre-swing).
Svihovd fize se d&li jen na tii podfize: poiteéni ¥vih (initial swing), mezivih

(midswing) a konecny Svih (terminal swing) (Perry, 1992, Whittle, 1996).

Phases | Stance Phase + Swing Phase —|
f
Initial Leading Terminal Pre Initial | Mid Terminal
Periods &, ntact |Response| Midstance Stance Swing Swing| Swing Swing
% Cycle | $ + 4 1
0% 12% S50% 62% 100%

Obr. 2: Faze chize (Kirtley, 2005)

2.2.1 Faze chiize

Pocatecni kontakt

Tato faze zaCind kontaktem paty s podloZzkou a konéi kontaktem zbytku nohy
s podloZkou (Pribut, 2007).

Hlezenni kloub je na poc¢étku v dorziflexi ¢i v neutrdlni poloze a zahajuje pasivni
plantarni flexi. V supinovaném subtalarnim kloubu dochazi k pronaci, kterd je
iniciovdna kontaktem na posterolaterdlni plochu paty. V transverzotarzdlnim kloubu
naopak dochdzi k relativni supinaci pfednoZi oproti pronujicimu z4noZi.

Pronace v subtalarnim kloubu a relativni supinace v transverzotarzalnim kloubu
ma za néasledek malou stabilitu v transverzotarzalnim kloubu a jeho maximalni volnost.

To umoziluje ptizptisobeni plosky povrchu (Vateka, Varekova, 2009).
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Zatézovani

V této fazi je celd ploska v kontaktu s podlozkou. Véha téla se postupné prendsi
na stojnou dolni koncetinu.

Pronace v subtalarnim kloubu vyvold addukci talu a vnitini rotaci bérce
(tzv. pantovym mechanismem). To jde ruku v ruce s pohybem kolenniho kloubu do
flexe, ktery je pred dotykem paty podloZky v plné extenzi. Pohyb do flexe je
doprovazen excentrickou kontrakci m. quadriceps femoris, kterd brzdi flexi a absorbuje
naraz. Panev se sta¢i na stranu nové opérné koncetiny, tedy do vnitini rotace v kycelnim
kloubu.

Souhra flexe kolene, plantarni flexe nohy a pronace zdnozi hraje vyznamnou roli
pii tlumeni narazua pii doSlapu, na cemz se podili mimo jiné antagonisté téchto pohybu,

kteii pracuji v excentrické kontrakci (Perry, 1992, Vareka, Vatekova, 2009).

Mezistoj

Faze mezistoje probihd v 10 — 30% trvani krokového cyklu (Bogey, 2007). Cela
noha je v kontaktu s podloZkou, védha téla se ptendsi pred chodidlo (Pribut, 2007).

Tibie se pohybuje vpfed, v hlezennim kloubu probiha ,,pasivni* dorziflexe.
v subtalarnim kloubu zacind supinace. Pfi€inou je ¢asteCny presun zatiZeni na prednoZi,
zatimco pata se odlehCuje. Zaroven zacind dorzdlni flexe v metatarsophalangedlnim
skloubeni a tim se uplatiiuje tzv. kladkovy mechanismus plantirni aponeurdzy, jejiz
medidlni Cast je vice napnuta a zplisobuje tak supinaci. v transverzotarsialnim kloubu
dochdzi k relativni pronaci, protoZe zvySenym zatiZzenim laterdlniho okraje nedokdze
prednozi ndsledovat zanozi do supinace. Takto je transverzotarsdlni kloub maximalné
stabilizovan a z nohy vytvafi pevnou pédku, kterou lze vyuZzit k odrazu.

Béhem mezistoje dochdzi k flexi kolenniho kloubu, které se nésledné zacne
extendovat diky kontrakci m. quadriceps femoris. Extenze je provdzena zevni rotaci

bérce a abdukci talu (Vareka, Varekova, 2009).

Konecny stoj

Zafind odlepenim paty stojné koncetiny akonci inicidlnim kontaktem
druhostranné koncetiny. V dob¢é odlepeni paty je v hlezennim kloubu dosaZeno
maximalni dorzélni flexe, ndsledné aktivitou m. triceps surae probihd plantarni flexe.

v subtalarnim  kloubu pokracuje  supinace, uzamceny transverzdlni tarzalni
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1 tarzometatarsalni kloub tvofi stabilni oporu pro pfenos zatizeni na prednoZi.
Metatarsophalangedlni klouby jsou v extenzi, prsty zlstdvaji na podloZce. Aktivni
rozsah prvniho metatasophalangedlniho kloubu je velice dualezity pro chiizi. Omezeni
pohybu, zejména do dorzdlni flexe, vede k poruSeni stereotypu chlize ak vytvofeni
ndhradnich pohybovych mechanisma.

Vrchol extenze kolenniho kloubu nastdvd v momenté odlepeni paty, maximum
extenze kycCelniho kloubu je ve fazi pocateCniho kontaktu protilehlé dolni koncetiny

(Perry, 1992, Pribut, 2007).

PredSvihova faze

Funk¢né se tato faze blizi spiSe Svihové fazi.

V hlezennim kloubu dochézi k rychlé plantarni flexi, avSak jiz v této fazi se
zacinaji aktivovat extenzory hlezenniho kloubu, zejména m. extenzor hallucis longus
(Perry, 1992). Faze konci odlepenim prstct stojné dolni koncetiny.

Rychly nastup flexe kolenniho kloubu je brzdén excentrickou kontrakci
m. rectus femoris. Tento sval spolu s m. adductor longus je taky hlavnim flexorem
kycelniho kloubu, ktery zahajuje flexi ky¢le z extendované pozice (Bogey, 2007, Perry,
1992, Vareka, Varekova, 2009).

Obr. 3: Kontaktni plocha zatiZeni chodidla pfi stojné fazi chiize (Kolat, 2009)

Pocatecni §vih
Zpociatku pokracuje plantarni flexe hlezenniho kloubu, kterd ale postupné
pfechdzi do dorziflexe. v subtalarnim kloubu dochdzi po ztraté kontaktu k pronaci

a transversotarzalni kloub je maximdlné pronovan. Flexe kolenniho kloubu jde ruku
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v ruce s flexi kyc€elniho kloubu. Celd dolni koncetina se chova jako kyvadlo (Vareka,

Varekovd, 2009).

MeziSvih

Svihova konéetina miji stojnou konéetinu, tibie se dostava do vertikdlniho
postaveni. Hlezenni kloub je v neutrdlni pozici a pfednoZzi setrvava v lehké pronaci az
do pocatecniho kontaktu s podloZkou. v této fazi je rozhodujici flexe kycelniho kloubu,

které je dosazeno diky silné kontrakci m. iliopsoas (Perry, 1992).

Konec¢ny Svih

Noha se blizi k podloZce, polohou je pfipravend na zatiZzeni atélo je
stabilizovdano pro absorbovani narazu pii kontaktu paty (Pribut, 2007). v hlezennim
kloubu je udrzovana neutrdlni pozice, zejména diky aktivaci extenzorti hlezna, z nichZ
m. tibialis anterior zaji$t'uje supinaci subtaldrniho kloubu. v transversotarzdlnim kloubu
dojde pted dopadem paty také k supinaci. Kolenni kloub se pln¢ extenduje, nadmérnou

extenzi inhibuji hamstringy (Perry, 1992).

2.2.2 Rozlozeni tlaki na noze béhem chiize

Tlak plsobici na chodidlo se pfi chlizi rozkladd mezi prvni az paty paprsek
nohy. Toto rozloZeni je v§ak nerovnomérné (Perry, 1992). Podle Bojsen-Mgllera (1979)
je nejdiive zatiZen laterdlni paprsek nohy pata — hlavicka patého metatarsu. Postupné se
zatizeni presouvd medidlné. Z hlavicek metatarsti byvaji nejvice zatizeny hlavicky
druhého a tfetiho metatarsu. Poslednim mistem plosky, na které je pfenesena hmotnost
téla pfi odvalu nohy, je prvni metatars. Poslednim mistem kontaktu je pak palec (Perry,
1992).

Ke zvySenému zatizeni prvniho metatarsophalangedlniho kloubu dochéazi
fyziologicky se zvySenou dorzdlni flexi v tomto kloubu na konci stojné faze. VEtsi
zatizeni MTP kloubu se objevuje také pii vyssi rychlosti chize (Morag, Cavanagh,
1999).

Rozlozeni zatiZzeni plosky pfi chiizi se lisi u mladsich a starSich jedinct. Podle
Hessert et al. (2005) je u starSich jedinct zatizeni chodidla pfeneseno vice laterdlné. To
muzZe narusit stabilitu jedince a schopnost adaptace na terén a mize vést ke zvySenému

riziku padu.
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Laterdlni posun zatiZeni je patrny také u hypermobility prvniho paprsku, kde
medialni paprsek neni schopny unést takové zatiZeni. Extrémni laterdlni pfesun zatiZeni
je vidét u varézniho pfednoZzi (Pribut, 2007). V disledku laterdlniho pfeneseni zatiZeni
plosky je sniZena schopnost odrazu palce na konci stojné faze chlize (Hessert et al.,
2005).

Pro nazorné zobrazeni pribéhu odvaleni nohy po podlozce se uziva tzv. COP
(centrum tlaku), které je definované jako misto plisobeni osamélé sily nahrazujici

sledované tlakové zatiZzeni. B€hem odvalovani nohy v pribchu stojné faze vykondva

COP pohyb po specifické kiivce (obr. 4)

oAbk

Obr. 4: Maximdlni zatiZeni nohy béhem chiize (Pribut, 2007)

Jak je z obr. 4 vidét, kiivka vychdzi z posterolaterdlniho okraje paty, bézi po

lateraln{ stran€ chodidla, nésledn€ se staci medidln€ mezi prvni a druhy metatars a kon¢i

na palci, kdy noha ztraci kontakt s podlozkou (Pribut, 2007).

2.2.3 Svaly palce béhem chiize

Svaly palce se béhem chiize uplatiiuji jednak jako plantdrni a dorzdlni flexory
ajednak jako stabilizdtory prvniho paprsku nohy. Pfi pohybu se zapojuji zejména
dlouhé svaly palce, pfi stabilizaci kritké svaly palce.

V prubéhu Svihové faze se aktivuji dorzdlni flexory, z nichZ nejdiive se zapojuje
m. extenzor hallucis longus ato jiz v ptedSvihové fazi. NejvySsi aktivity dosahuji
dorzdlni flexory na pocdtku Svihové fidze abéhem pociteCniho kontaktu a faze
zatézovani. Jejich tkolem ve stojné fazi je brzdit tendenci pohybu do plantarni flexe

v hlezennim kloubu. Na konci fize reakce na zatiZeni jejich aktivita kon¢i.
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Plantérni flexory hlezenniho kloubu se uplatiiuji zejména ve stojné fazi. Radime
mezi né m. triceps surae a perimaleolarni svaly (m. tibialis posteior, m. flexor hallucis
longus, m. flexor digitorum longus a mm. peronei). Z perimaleolarnich svala se nejvice
uplatnuje m. flexor hallucis longus, diky tomu, Ze ma nejvétsi rameno paky a tim padem
kontaktu, aktivita stoupd v konecné fazi stoje avrchol jejich aktivity nastiva
v predsvihové fazi cyklu. V této Casti krokového cyklu jsou dulezitymi svaly dlouhé
flexory palce a peronedlni svaly, které zajist'uji stabilitu prednoZi pro konecny kontakt
plosky s podlozkou. M. peroneus longus pusobi na prvni metatars. Svou aktivitou ho
spolu s palcem pfitlacuje k podloZce a zlepSuje tak oporu na medidln{ strané pfednoZi.

Kratké svaly palce se vyraznéji zapojuji ve fazi mezistoje a termindlniho stoje.
Kratké plantarni flexory ptsobi proti dorzalni flexi prstct. Prace flexort prstcit pasobi
opfeni jak metatarsophalangedlnich kloubtl, tak i distdlnich ¢lankG. Dojde tak
k rozloZeni tlaku na vétsi plochu plosky a tim ke sniZeni zatéZe hlavicek metatarsti. Na
této funkci se podili svym tahem i plantarni fascie, kterd je napindna pii dorzalni flexi
metatarsophalangedlnich kloubti.

V prubéhu mezistoje se kritké svaly pfednozi spoleén¢ s m. flexor hallucis
longus podili na absorpci energie doSlapu v pribéhu ptenosu zatiZzeni prednoZzi
z laterdlni strany na stranu medidlni. Ve fazi termindlniho stoje se aktivuje m. abduktor
hallucis, ktery spolu s m. flexor digitorum brevis a mm. interossei stabilizuji pfednoZzi.
Cinnost téchto svalii je podpofena aktivitou silngjsich svalii jako jsou m. flexor hallucis

longus, m. flexor digitorum longus, m. tibialis posteriori a m. soleus (Perry, 1992).

2.3 Hallux valgus

2.3.1 Definice

Hallux valgus je statickd deformita pfednozi, vyznacujici se valgéznim
postavenim palce, zvySenou varozitou prvniho metatarsu a medidlni prominenci jeho
hlavice (Obrazek B). Cely palec je navic rotovan nehtovou ploténkou medidlné (Dungl,
2005). Jde o nejznam¢éjsi patologickou afekci palce nohy (Hart et al, 2008).

Je to komplexni deformita, skladajici se z celé fady dalSich zmén jako je pokles

pficné klenby, rozsiteni piednoZzi, vyskyt kladivkovitych prstl, laterdlni vychyleni
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sezamskych kiistek, zména tlakového rozloZeni pod hlavicky metatarsi, kterd ndsledné
muze vést k metatarsalgii (Kozdkova, 2011).

V terminologii této deformity se n¢ktetfi odbornici rozchazeji. Zatimco ortopedi
pouzivaji pojem ,hallux valgus®, podiatfi preferuji termin ,hallux abductovalgus®.
BéZznd populace znd tuto deformitu moznd pod ndzvem ,bunion®, ktery oznacuje
prominenci hlavice prvniho metatarsu (Ferrari, 2013).

Termin hallux valgus poprvé pouzil némecky chirurg Carl Hueter v roce 1871,
ktery ho charakterizoval jako:

* statickou subluxaci prvntho MTP kloubu s medidlnim vychylenim prvniho

metatarsu a laterdlnim vychylenim palce

* rotacni deformitu palce (pronacni)

* dislokaci sezamskych kiistek diky medidlni deviaci prvniho metatarsu

* plantarni posun Slachy m. abduktor hallucis

* laterdlni posun Slach flexoru a extenzoru palce (Bascarevic et al, 2011)

2.3.2 Incidence

Podle Nixe et al (2010) se s deformitou hallux valgus setkdme u 23% populace
ve véku 18 - 65 let. S vySkou véku roste incidence, nad 65 let je prevalence 36%.
Zaroven upozornuje, Ze vyskyt je vyssi u Zenského pohlavi. Hart et al (2008) dokonce
uddva pomér vyskytu u Zen a muzii 9:1 (Zeny: muzi). Rizikovou skupinou jsou Zeny nad
50 let s nadvdhou, nedostatkem pohybu a genetickymi vlohy. Postizeni jsou vSak Casto

i mladi lidé, u kterych je rozhodujici dédi¢nost (Larsen, 2005).

2.3.3 Etiologie

MoV

valgus, nejnovgjs$i studie se vSak shoduji, Ze hallux valgus se rozviji na zdkladé
spolupiisobeni vice faktorii. Biomechanickych vlivi,, strukturdlnich anomalif,
systétmovych onemocnéni, dédi¢nych predispozic anoSeni nevhodné obuvi ato
v rizném pomeéru zastoupeni (Frank et al., 2012, Kozdkova, 2010).

Zakladni rozdéleni ptsobicich faktorii je na vnitini a vnéjsi (Bayar et al, 2011,

Joseph, Mroczek, 2007, Perera et al, 2011). Vnéjsi faktor predstavuje noSeni nevhodné

obuvi. Nevhodnou obuv studie popisuji jako tésnou obuv s vysokym podpatkem
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a zizenou Spickou — typicky tedy tzv. ,fashion shoes* (Bayar et al, 2011, Joseph,
Mroczek, 2007). Vnitini faktory zastupuje genetické predispozice, pohlavi, v¢k,
ligamentézni aparat, svalovd dysbalance, metatarsus primus varus, zvySend pronace
nohy, pes planus, hypermobilita prvniho paprsku nohy, kontraktura Achillovy Slachy,
délka prvniho metatarsu atvar jeho hlavice, neuromuskuldrni ¢i metabolickd
onemocnéni (Bayar et al, 2011, Frank et al., 2012, Perera et al, 2011, Robinson,
Limbers, 2005).

U populace pouzivajici obuv byl spatfen vyrazné vyssi vyskyt hallux valgus nez
u bosé populace. To vyplyvd ze studie Shina z roku 1965, kterd dokonce potvrzuje
linedrni rist deformity v zavislosti na poctu let noSeni bot. Tésna Spicka tlaci palce do
valgozity a tlakem jsou piimo poSkozeny i svaly. Podobny vliv m4 i t€Snd puncocha
(Dungl, 2005). Nicmén¢ nevhodnd obuv zfejmé neni primarni pfiCinou, ale podporuje
progresi deformity (Kozdkovd, 2010, Perera et al., 2011).

Geneticka predispozice se zdd byt jako jeden z hlavnich faktorG vzniku hallux
valgus. Témér u 68% pacientl s touto deformitou ma vliv genetika (Robinson, Limbers,
2005). Hallux valgus je pravdépodobné dédi¢ny autozomdlné¢ dominantnim pfenosem
(Kozakova, 2010).

Laxicita vazivévoho apdrdtu miZe hrat vyznamnou roli v rozvoji hallux valgus
(Kozdkov4, 2010). Prace Steinberga et al. (2013) porovnavala rozsah pohybu Zen bez
deformity palce a s ni. Vysledkem byla vyrazné vyssi rozsah pohybu kloubt dolnich
konletin u Zen s deformitou neZ bez ni a vétsi prevalence kloubni hypermobility.
Chabost vazli miiZze byt omezena pouze na prvni paprsek nohy (Dungl, 2005). Skute¢né
popsand vsSak zatim byla jen hypermobilita prvniho metatarsocuneiformniho skloubent,
u kterého se hodnoti dorzoplantarni posun (Coughlin, Jones, 2007). Hypermobilitu
prvniho paprsku jako vyznamny faktor pro vznik hallux valgus povazuje i Glasoe et al.
(2010). Spolu s instabilitou prvniho paprsku vyzdvihuje jeSté¢ kolaps osy prvniho
metatarsu (horizontdlni osa: os naviculare — baze tfettho metatarsu) a rotaci prvniho
metatarsu kolem své osy. Posunem osy prvniho metatarsu do vertikdly, dochazi
k addukci prvniho metatarsu, odddleni metatarsii a zvySeni intermetatarsalniho dhlu
mezi prvnim a druhym metatarsem. Noha je tak snadno piistupnd deformujicim vlivim.

Z hlediska fyzioterapie vzbuzuje nejvétsi pozornost svalova dysbalance. Ta je
n¢kterymi autory povazovdna za hlavni pfi¢inu vzniku deformity hallux valgus.

Abduk¢ni aktivita m. abductor hallucis je vyrazné niz§i v porovnani s addukci
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m. adductor halllucis u jedincti s touto deformitou. Tato dysbalance miiZze byt
zpusobena tlakem obuvi na m.abductor hallucis, jehoZ funkce je timto utlumena
apostupné¢ dochdzi k poklesu jeho aktivity (Incel et al., 2003). Pfevaha tahu
m. adduktor hallucis, ktery je za normalnich okolnosti slabsi nez abduktor, mize byt
také pozustatek fylogenetického vyvoje, kdy byl palec chdpavym prstem (Dungl, 2005).

Deformujicim vlivim zpocatku zabranuji medidlni struktury prvniho MTP
kloubu, zahrnujici ligamenta collateralia a kloubni pouzdro. Ty vSak postupné zeslabuji
a dochdzi k naruSeni stability tohoto kloubu. S progresi deformity dochdzi k posunu
Slachy m. abductor hallucis medioplantdrné (Eustace et al., 1996), ¢imZ ztraci svou
abduk¢ni sflu astdvd se pomocnym flexorem. Medidlni deviaci prvniho metatarsu
dochdzi k protazeni m. adductor hallucis a m. flexor hallucis brevis ve vychozim
postaveni a tim klesd jejich svalova sila (Incel et al., 2003). Slachy m. flexor hallucis
am. extensor hallucis jsou vlivem deformity pfetazeny laterdln€ a ziskdvaji funkci
adduktorii, takze dédle podporuji progresi deformity. Vysledkem této dysbalance je
dorziflexe a pronace palce (Robinson, Limbers, 2005).

Postupné se tedy palce staci fibuldarnim smérem, svym tlakem postupné vytlaci
zpusobi kladivkovité postaveni druhého prstu (Dungl, 2005).

Uzky vztah mezi metatarsus primus varus a hallux valgus je zndm velmi dobfe,
neni vSak jednotny nazor na to, zda jde o pfiCinu Ci o néasledek. Nékdo se priklani
k prvotnimu vyskytu metatarsus primus varus, ktery subluxuje Slachu m. abduktor
hallucis plantarné a nasledné vede ke vzniku hallux valgus. Biomechanické vyzkumy
oproti tomu tvrdi, Ze metatarsus primus varus pifichdzi az sekundarné¢ a dpravou
deformity hallux valgus se prvni metatarz srovnd samovoln¢ (Perrera et al., 2011).

Zvysend pronace nohy zpisobi vyssi mobilitu stiedonoZi a snizuje tim stabilitu
nohy béhem chtize. Patologické postaveni nohy nedovoli potiebnych 65° dorzdlni flexe
v metatarsophalangedlnim kloubu palce, vede k napindni ligamentum collaterale
mediale a kapsuldrnich struktur a tla¢i hallux do valgézniho postaveni (Alvarez et al.,
1984, Frank et al., 2012).

Podobnym mechanismem mutZze vzniknout hallux valgus u zkrdceného
m. gastrocnemius ¢i kontraktury jeho Slachy. Noha ma tendenci jit do zevni rotace

a nasledné dochdzi k pienaseni vahy pfes medidlni hranu nohy. To opét tlaci hallux do
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valgozity (Perrera et al., 2011). Stejné tak je tomu u pes planovalgus (Kozdkova et al.,
2010).

Dalsim rizikovym faktorem pro vznik hallux valgus je kulaty tvar hlavice
prvniho metatarsu (Okuda et al., 2007). Tento konvexni tvar vede k mensi stabilité
prvniho MTP kloubu s moznostmi vétSich pohybovych exkurzi do stran (Dungl, 2005).
Studie Mancusa et al. (2003) potvrdila, Ze piesné¢ 91% pacienti s touto deformitou palce
meéla kulovy tvar hlavice prvniho metatarsu. Zaroven byva s deformitou spojovana
i délka prvniho metatarsu. Ve stejné studii autofi dokazali, ze téméi 77% pacienti
s hallux valgus ma stejné¢ dlouhy nebo delSi prvni metatars nez druhy. Glasoe et al.
(2010) uvadi jako rizikovy faktor jak ptiliS dlouhy, tak 1 pfili§ kratky prvni metatars.

Konec¢né také pritomnost revmatickych a metabolickych onemocnéni (napiiklad
revmatoidni artritida, psoriatickd artritida), neuromuskuldrnich poruch (naptiklad
roztrouSend skler6za, cévni mozkovd pithoda) andsledky traumatu jsou dileZitym
rizikovym faktorem vzniku valgézni deformity palce (Frank et al., 2012, Kozdkova
et al., 2010).

Zajimavy pohled na etiologii deformity palce ma Larsen (2005). Ten tvrdi, Ze
stav chodidla m4 souvislost se stavem duSe. Psychické problémy se odrazeji v chodidle.
Konkrétné problémy s palcem znamenaji hledani sprdvného vychoziho bodu,
odrazového mustku dal$stho vyvoje osobnosti. Jedinec ma strach ud¢€lat dalsi krok

v Zivote.

2.3.4 Charakteristika

Zavaznost deformity palce je hodnocena podle uthll, které sviraji kosti nohy.
Nejdulezitéjsi je uhel valgozity palce a intermetatarzalni thel (obr. 5) (Glasoe et al.,
2010). Valgozita palce se urcuje podle tuhlu, ktery svird osa prvniho metatarsu
a proximalniho phalangu palce. Norma tohoto thlu u zdravého jedince se pohybuje do
15°. Intermetatarzdlni dhel je tuhel, ktery svird osa prvniho a druhého metatarsu.
Fyziologicka velikost thlu je do 9° (Robinson, Limbers, 2005). S progresi deformity se
velikosti thli zvétsuji (Glasoe et al., 2010). Hodnotime 3 stupné zdvaZznosti deformity
hallux valgus. Podle vétSiny zahrani¢nich autori jako mirnou deformitu oznacujeme
uhel valgozity palce do 20° a intermetatarzalni thel do 13°. u stfedni deformity se dhly
pohybuji v rozmezi 20-40° (valgozita palce) a 14-20° (intermetetarzalni uhel). Jako

zévazni deformita je povaZovédna ta, kterd prekro¢i u palce thel 40° a u prvniho
24



a druhého metatarsu 20° (Joseph, Mroczek, 2007, Robinson, Limbers, 2005). Cesti
autofi se shoduji na lehce odliSném déleni. Mirnou deformitu popisuji jako uhel
valgozity palce 17-25°, jako zdvaznou mezi 26-35° a piekroc¢i-li 35° byva sdruZena se

subluxaci prvniho MTP kloubu (Dungl, 2005, Kozédkova et al., 2010).

Obr. 5: Hallux valgus. a — thel valgozity palce, B — intermetatarzalni thel

(Glasoe et al., 2010)

2.3.5 Chiize u osob s hallux valgus

Palec, ktery se ucastni odrazu nohy od podlozky, je duleZitym c¢lankem
v predSvihové fazi chize. Laterdlnim vybocenim palce dochazi k naruseni plynulého
pfenosu hmotnosti téla pfes prvni metatarsophalangedlni kloub a vede k naruSeni
pohybového stereotypu (Menz, Lord, 2005). V souvislosti s touto deformitou dochéazi
k naruSeni dynamické stabilizace prvniho paprsku nohy. Kolaps prvniho paprsku nohy
vede k nadmérné pronaci. Ta brani supinaci nohy v termindlni fazi krokového cyklu,
nedojde k uzamceni subtalarniho kloubu a vytvoreni rigidni paky pro propulzi tély pies
prednozi vpted. Provedeni propulze vyZzaduje piiblizn¢ 65° dorzdlni flexe v prvnim
MTP kloubu. Palec je vSak schopen pouze 20-30° dorzélni flexe, k provedeni dalSich
40° je zapotiebi plantirni flexe prvniho metatarsu. Nadmérnd pronace vSak prvnimu
metatarsu plantarni flexi neumozni a na prvni MTP kloub plisobi intenzivni sily, které
umociiuji progresi deformity (Frank et al., 2012). V odrazové fazi je nejvice aktivni
m. flexor hallucis longus. Paklize je palec v abdukénim postaveni, moment sily

dlouhého flexoru palce vyvold reakéni silu plsobici na palec svou medidlni
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komponentou, kterd tdhne prvni metatars vice do addukce. Velikost této komponenty je
piimo umérna velikosti deformity (Glasoe et al., 2010).

Jakédkoliv deformita nohy vcetné hallux valgus Casto zplsobi, Ze noha funguje
jako tzv. pasivni opérné plocha. Veskera adaptace na zatizeni a pfenos zatéZe probihd na
urovni kycelniho kloubu apdnve. Tento typ chlize nazyvdme proximdlnim typem
(Hermachova, 1998).

Z pohledu posturdlni ontogeneze souvisi hallux valgus s problémem funk¢ni
centrace kloubu. Decentrace jednoho kloubu vyvolad poruchy centrace ostatnich kloubt.
Je tedy mozny disto - proximdlni efekt decentrované periferie na vyvoj decentrace
proximdlné¢ (Kolét, 2001). Poruchou centrace a stabilizace MTP kloubu palce nedochazi
k optimédlnimu odrazu nohy a odlepeni paty. To muze ovlivnit i provedeni pohybu
vysSich segmentii a mize vést k pretizeni vybranych oblasti (Kozédkovd, Janura,
Svoboda, 2009). Proto je duleZité nenahliZzet na deformitu palce pouze jako na lokdln{
problém, ale je potfeba ji vnimat jako pfiznak patologické biomechanické funkce celé
dolni koncetiny (Janura et al., 2007).

Pro deformitu hallux valgus je typické zatiZeni pfedni Casti nohy, kdy dochazi
k medio-laterdlnimu pfenosu zatizeni z prvniho metatarsu na mensi metatarzy
(Waldecker, 2004). Eshragbi et al. (2013) uvadi nejvySSi zatiZeni pod hlavickami
druhého a tfettho metatarsu. Wen et al. (2012) lokalizuji nejvyssi zatizeni prednoZi
u pacientii s deformitou palce pod prvni a druhy metatars, kde obvykle kolabuje pfi¢na
klenba, a zdlraziiuji minimdlni zatiZzeni palce. K laterdlnimu posunu zatiZeni na
pfednoZi se také priklanéji studie Yavuze, Hetheringtona et al. (2009) a Jiirgela (2005).

V zévéru stojné faze je menSi rozsah plantdrni a dorzdlni flexe v hlezennim
kloubu. Studie Menze a Lorda (2005) dale ptisp€la poznatkem, Ze 1lidé s deformitou
hallux valgus maji niZsi rychlost chlize, mensi délku kroku a mensi zrychleni. U lidi
s touto deformitou miiZzeme také pozorovat mensi extenzi v kycelnim kloubu v zavéru
stojné faze pii odrazu nohy (Kozdkov4, Janura, Svoboda, 2009).

Jakékoliv deformita nohy vyrazné ovliviiuje stabilitu stoje i chlize. S pfitomnosti
deformity se zvySuje riziko padu, které dale nartista s rostoucim vékem (Menz, Morris,

Lord, 2006).
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2.4 Terapie deformity hallux valgus

Volba a priib¢h terapie je zavisly na stadiu deformity a charakteru subjektivnich
obtizi pacienta (Kozdkovd, 2010). Stale vSak neni jednotny nazor na to, kdy indikovat
konzervativni terapii a kdy uZ je zapotiebi chirurgicky zakrok. Dungl (2005) uvadi, ze
konzervativni terapie zpravidla nema trvaly tspéch a vynuti si operacni 1éCeni. Ferrari
(2013) tvrdi, Ze konzervativni terapie by vzdy méla predchéazet chirurgickému zakroku.
Zaujal m¢ vyrok Larsena (2005), ktery nemohu necitovat: ,,Ortopedické deformity nohy
se dnes povaZuji za ,,nevylécitelné“ a dalsi postup nemoci za nezvratny. Avsak kosti,
vazy a svaly se prizpiisobuji redlné zdtezi. Ta miiZe byt zmeénéna. To, co se v disledku
chronického nesprdvného zatiZeni vychylilo z rovnovdhy, se muZe korekci chybného
zatizeni uvést znovu do porddku. Tedy alespon do urcité miry: c¢im drive, bude to
v rdmci prevence, ¢im pozdéji, tim to bude vice terapeutické. Prilis pozde, pak bude
nutny chirurgicky zdkrok. Bez prispéni samotného cloveka se nedd se statickymi
deformitami nohy udélat vitbec nic. Naopak: aktivni spoluprdce pacienta je stredem
pozornosti. VyZaduje se vlastni odpovédnost, kterd je konkrétné podporovdna.

Jak piSe Vareka a Varekovd (2003), konzervativni 1é€bou se musi zaclit jiz
v raném stadiu, kdy je deformita jeSt€ ovlivnitelnd. Postupem casu se deformita stava
rigidni a konzervativné téZko ovlivnitelnd. Navic se deformita promitne do vysSich
segmentil (koleno, kycle, panev, patet), ovlivni pohybové stereotypy a jejich zafixovani

centralni nervovou soustavou.

2.4.1 Konzervativni terapie

Hlavnim cilem konzervativni terapie je krom¢ odstranéni bolesti zlepSeni osy
I. paprsku a zapojeni palce do opory a odrazu ve stoji a pfi chizi (Kolét, 2009). Dilezité
je funk¢né centrované postaveni vSech segmentli nohy s lehkou abdukci a flexi prsta.
To zahrnuje myofascidlni oSetfeni mékkych tkéni a kloubnich struktur nohy, trakci,
obnoveni kloubni hry a centraci kloubti nohy. V dalSich fazich je dulezité se zaméfit na
obnovu dynamické stabilizace nohy. Veskera aference z oblasti chodidla je dilezita pro
posturaln{ stabilitu jedince, proto tvar a funkce nohy hraje vyznamnou roli v posturalni

dynamice. Nedilnou soucasti terapie je reedukace chiize (Kozdkov4, 2010).
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Ke splnéni vySe zminénych cilii vyuZzivdme rizné techniky. JiZ zminéné
mekké techniky, mobilizace, exteroceptivni stimulaci, proprioceptivni facilitaci
v podobé senzomotorického cviceni, aktivni cviCeni, spirdlni dynamiku, taping,
fyzikélni terapii. Nektefi autofi (Kolaf, 2009, Dungl, 2005) se ptiklanéji primarné
k funkénimu ortézovani. Na zdkladé funkéniho vySetfeni nohy doporucuji gumovy
korektor, no¢ni redresor nebo ortopedické vlozky s medidlnim klinem a retrokapitalni
pelotou. V neposledni fad¢ je soucdsti uspéSné konzervativni terapie naordinovani
spravné obuvi.

Pti volbé konzervativni terapie bychom se nem¢li soustfedit pouze na
oblasti nohy, ale pracovat scelym té€lem. Noha ovliviluje vySe poloZené segmenty
a tento vztah plati samoziejm¢e i obracen¢. Je potfeba se vénovat spravnému drzeni téla
apracovat s Casto dysfunkénim stabilizatnim systémem. Popsani technik nize je

zaméfeno prevazné na oblast chodidla a palce.

Meékké techniky a mobilizace

Techniky mékkych tkani snizuji napéti meékkych tkani, normalizuji jejich
elasticitu a pohyblivost navzdjem proti jinym strukturdm. Bez vzdjemné posunlivosti
mekkych tkdni i okolnich struktur by pohyb nebyl viibec mozny. PouZivdme protazeni
ktze, pojivové tkané (podkozi, sval, jizva), prosty tlak, protazeni hlubokych fascii
a vzdjemné posouvani metatarsii proti sobé. Spoustové body a spasmy se odstranuji
relaxaénimi technikami jako postizometrickd relaxace nebo jinymi mékkymi
technikami. V oblasti nohy byva zvySené napéti v extenzorech nohy, plantrni
aponeurdze a m. triceps surae.

Mobiliza¢ni techniky obnovuji funkéné omezenou kloubni pohyblivost.
Mobilizace pouze prvniho MTP kloubu neni v terapii dostacujici a je tieba vénovat
pozornost celé noze minimalné az po tibiofibuldrni kloub. V oblasti nohy pouZivdme
trakci IP kloubii a MTP kloubt, véjitfovité roztlacovani hlavicek metatarst, mobilizaci
Chopartova a Lisfrancova skloubeni, mobilizaci jednotlivych kloubti tarzalnich kiistek
a metatarsalnich kloubt, ddle mobilizujeme dolni a horni hlezenni kloub a jiZ zminéné

tibiofibularni skloubeni (Lewit, 2003).
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Exteroceptivni stimulace

Exteroceptivni stimulace je presné cilend, manudlni metoda, jejiZ hlavnim
terapeutickym prostfedkem je hlazeni. VyuZivame ji pfi zméndch citlivosti — aference,
spojené se zménami tonu. Kozni vnimani totiZ souvisi s napetim kiize, podkoZzi i svali
ajeho zmény se projevuji zménou napéti téchto tkdni. Hlazenim Ize koZni vniméni
upravit a tfm vyrovnat i svalovy tonus. Spravné taktilni vnimani jde ruku v ruce s dobie
koordinovanym pohybem.

Dilezité je, aby pouZzitd technika byla piijemnd, nebo alesponi snesitelna.
Technika pocitovand jako nepifjemnd vyvold obrannou reakci a brdni normalizaci
napéti. Hlazeni ma vyhodu zpétné vazby, nebot’ pod rukou citime zmény napéti kize,
podkozi a svalt, takZe ptipadné nezadouci zmény terapeut ihned pozna.

Nejdulezitéjsi vstup taktilntho vniméni predstavuji jazyk, usta, ruka a noha. Ty
zaujimaji nejvetsi ¢ast senzorické mozkové kiry. Diky obuvi jsou nohy ochuzeny od
zevnich vzruchli a soucasné i pohybové omezeny. VySetfeni citlivosti nohou by mélo
byt soucdsti kazdého orientacniho vysetieni. Funkce nohou totiz vyrazné ovliviiuje
funkci celého téla. Snizend citlivost znamend snizeny tok informaci z okoli, z terénu,
naopak prehnand reakce prozrazuje neadekvatni zpracovéani informace.

Upravu aference atim itonu Ize provadét pomoci hlazeni (rukou, mé&kkym
mickem), kombinaci hlazeni s proprioceptnim vniméanim (kresleni Cislic/pismen na
chodidlo), kartdiCovanim, Slapanim po oblazcich ¢i dievénych korélcich.

U deformity hallux valgus se spolu s ndcvikem aktivni abdukce palce nohy
doporucuje stimulovat abduktor palce hlazenim. To slouZi jako terapie této deformity

i jako prevence (Lewit, 2003).

Senzomotoricka stimulace

Cilem senzomotorické stimulace je dosaZeni reflexni, automatické aktivace
Zadanych svalii bez vyraznéjs$i kortikdlni kontroly. To znamend zautomatizovani si
spravnych pohybovych stereotyp ajejich fizeni podkorovymi regulacnimi centry
(Janda, Vavrova, 1992).

Senzomotorika pfestavuje spojeni motorické a senzorické slozky pohybu.
Aferentni informace z receptortl jsou vyhodnocovany v centrdlnim nervovém systému
apoté jsou vyslany piikazy svalim, jak maji na dany podnét reagovat. Z hlediska

aference hraji dulezitou roli receptory plosky asijovych svali. JelikoZz se v této
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metodice postupuje od distdlnich Casti proximdlné, zajimd nds primédrné chodidlo.
Z receptor nohy se jednd jak okoZni receptory, tak zejména o proprioreceptory.
K jejich podrdzdéni se vyuzivd aktivace musculus quadratus platae vytvofenim
tzv. malé nohy. Dojde ke zvyraznéni klenby nohy a zméné postaveni prakticky vSech
kloubt nohy. Tyto aferentni signdly maji vliv na postaveni vyssich useku téla a zlepSeni
stability (Janda, Vavrovd, 1992). Mala noha spolu s nadcvikem korigovaného stoje patii
mezi zdkladni prvky této metodiky (Pavli, 2003). Po zvladnuti téchto prvki se zvySuje
obtiznost cvi¢eni pomoci kulovych a vélcovych tseci, balan¢nich sandéld, nafukovacich
micu, tocen a dalSich pomicek (Janda, Vavrova, 1992).

Dulezité je zminit, Ze vlastnimu cvi¢eni ptfedchdzi postupy pro upravu
perifernich struktur, at’ uz jde o kazi, podkozi, vazy, klouby nebo svaly (mobilizace,

exteroceptivni stimulace a jiné).

AKtivni cviceni

Postaveni chodidel ma vyznamny vliv na funkci hlubokého stabiliza¢niho
systému a na vzpiimené drzeni t€la. Funkcnost klenby noZzni se odrazi na postaveni
celych dolnich kongetin, panve i trupu. TotéZ plati samoziejmé i obracené¢ (Muchova,
Tomdnkovd, 2010). Stabilizacni systém nohy piedstavuji zejména flexory prstct, které
udrzuji klenbu chodidla. Pfi jejich oslabeni, Casto u pfi¢né ploché nohy, jejich funkce
chybi. Snizené funkce flexorti si v§imame i pfi chyb¢jicim odrazu prstcti béhem chiize.
Jejich funkci nacviCujeme pomoci Vélova testu pomalym houpavym pohybem téla
doptfedu a nazad bez zvedani paty. Odrazova funkce prstct se také vyborn€ nacvicuje
behem v hlubokém pisku (Lewit, 2003, Lewit, Lepsikova, 2008).

Zakladem fyziologického nastaveni chodidla je udrZeni rozsahu pohybt kloubti
nohy. U deformity hallux valgus je stéZejni zejména hybnost prstii nohy, zvlasté pak
palce. Nacvicujeme abdukci, extenzi a flexi vSech prstcl, izolované pohyby palce
a zbylych prstci do extenze (Muchovd, Tomdnkovd, 2010). Cviceni aktivni abdukce
palce, ktera je v botach utlumena, je diileZitou soucasti terapie hallux valgus i prevence.
Zaroven abduktor palce podpird podélnou klenbu nohy. Pfi funk¢éné ploché noze se
doporucuje pacientovi pti chiizi vnimat po dopadu paty zevni okraj chodidla. Timto
aferentnim podnétem se vyrazné zlepSuje funkce chodidla (Lewit, LepSikova, 2008).

Nohu zatéZujeme na ctyfech zdkladnich mistech (tzv. Ctyfbodova opora) —

hlavicky 1. a 5. metatarsu a medidlni a laterdlni okraj tuber calcanei (Buchtelova,
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Vanikova, 2010). V pokrocilejsi fazi ndcviku ctytbodové opory se snaZzime aktivné
zvednout pficnou klenbu nozni, az vidime hlavic¢ky jednotlivych metatarsti. Pokud toto
pacient zvladdne v jednodussich polohdach — sed, stoj, ndsleduje ztizeni podminek
v podobé ndkroku, vypadu atd. Béhem téchto cviceni je dulezité snaZzit se udrzet palec
ve spravném postaveni - v ose prvniho paprsku nohy. Toto cviceni vychazi z metody
senzomotorické stimulace, kde vSak autofi hovoii o tzv. tfibodové opote.

Vrcholem aktivniho cviceni je snaha o reedukaci chiize, kde se dbd zejména na
pouziti palce v zavéru stojné faze a jeho odraz (Kozdkova et al., 2010).

V ramci aktivniho cviceni lze vyuzit dalSich prvkl z metody senzomotorické

stimulace a spirdlni dynamiky. Muchova a Tomankova (2010) napiiklad doporucuji pro

optimalizaci postaveni chodidla nacvik tzv. malé nohy.

Spiralni dynamika

Spirdlni dynamika je koncept, ktery se zabyva trojrozmérnou hybnosti ¢lovéka.
Zéakladnim prvkem je spirdla, s niz se v pfirod¢ setkdvame na kazdém kroku a jez je
strukturdlnim principem Zivota a pohybu. Soucdsti konceptu je také dynamika
a systematika pohybu. Larsen (2005) popisuje cvi¢ebni program ,,pro zdravé nohy* ve
Ctyfech krocich. Zacind zékladnim cvienim jako je vniméni (kontaktu se zemi,
postaveni kotniktl), pohyblivost (spirdla nohy, C oblouk), posilovéani (Picasso, pidalka)
a koordinace (stani na Ctyfech bodech, nestabilni sandély a jiné). Druhy krok je aplikace
predchoziho cviceni do vSednich dennich ¢innosti. Tteti krok obnasi kontrolu vysledki.
Tyto prvni tfi kroky jsou shodné pro jakoukoli deformitu nohy. Posledni — ¢tvrty krok
obsahuje specidlni cviceni na miru dle individudlnich potiZzi.

Larsen (2005) uvadi konkrétn¢ pro deformitu hallux valgus pét cvicenti:

* C-oblouk — uchopime zdkladni kloub palce a maliku a otd¢ime je rolujicim
pohybem proti sobé&, aZ vznikne rovnomérny C — oblouk z nértnich kosti.

e Pidalky — vsedé¢ na Zidli posilujeme hluboké svalstvo nohy ohybanim
zékladnich kloubt prstii s natazenymi prsty. Opét se vytvairi C-oblouk z nartnich kosti

o 4

a buduje se pfi¢na klenba.
* Loutka — aktivujeme pfi¢nou klenbu pod ¢asteCnou zateézi. Postavime se jednou
nohou na osobni vdhu a ve vtefinovém rytmu formujeme pti¢nou klenbu (pomoci C -

oblouku nebo pid’alky) a opét ji uvoliiujeme.
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* PaleCek — theraband ovineme kolem zdkladniho kloubu palce, ptes nart, lytko
a stehno. Pridrzujeme ve vySi kyc€elniho kloubu. Pak zpomalen€ krd¢ime, paty stavime
vzpiimené. Pfed doSldpnutim se pfednozi aktivné seSroubovava proti zadni ¢asti nohy,
pii odvijeni zustava prednozi Stihlé, palce rovny — osové stabilizovany. Pfi odrazu se
impulzivné formuje pfi¢nd klenba.

* Sbératel hvézd — po mistnosti rozhdzime mince a pomoci pfednoZi mince pfi

odvijeni a odrazu chodidla ,,uchopime a posbirdme*. Pfi¢nd klenba zvedne minci ze

zem¢ jako piisavka.

Taping

Jedna se o obvazovani télesnych partii pomoci pevnych tapt (jinak fixacni tape)
nebo pomoci pruznych tapi (tzv. funkcni tape).

Fixac¢ni tape limituje rozsah pohybu fixaci kloubii ¢i svalovych skupin, at’ uz ve
smyslu primarni prevence nebo po urazech jako sekundarni prevence. Vyznacuje se
kratkodobym noSenim (u sportovcti jen na danou sportovni aktivitu) a nevyhodou oproti
funkénimu tapu je omezeni krevniho a lymfatického toku pevnou fixaci. Fixacni tape na
hallux valgus se podle Flandery (2012) aplikuje na noc, ¢imZ kopiruje funkci korektorti
aortéz. Pfi dlouhodobém pouZzivdni v kombinaci s aktivnim cvicenim by nemélo
dochdzet k progresi deformity.

Hlavnim tc¢inkem funk¢niho tapingu je zpevnéni segmentu, nikoli vSak omezeni
rozsahu pohybu. PouZiva se pruznd péaska nebo kinesiotape. Kinesiotape koriguje funkci
svald, zlepSuje krevni a lymfaticky priitok, sniZzuje vnimani bolesti a zlepSuje kloubni
stabilitu (Dolezalové, Pétivlas, 2011). Jak uvadi Kobrova a Vélka (2012) kinesiotaping
na hallux valgus je vhodné kombinovat s fascidlnimi technikami na plosce. Aplikaci
kinesiotapu se koriguje abduk¢éni postaveni palce, redukuje se bolest a zlepSuje se

stereotyp chiize sprdvnym postavenim prvniho paprsku.

Fyzikalni terapie

Z tyzikélni terapie se pro hallux valgus doporucuje zejména vodolécba — vifivka,
Slapaci koupele, sttidavé koupele (Kolét, 2009). v dnes$ni dob¢ je Castd aplikace rdzové
viny v kombinaci s hlubokou masézi na oblast svall s funkcni souvislosti. Zvysi se tim

v s

hybnost palce a sniZi bolestivost pfi chtzi (Bilkova, 2012).
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Obuv

V této Casti bych se kratce zminila o tom, co bychom si m¢li predstavit pod
pojmem ,,spravné obuti“. Oblibenym diskusnim tématem jsou podpatky. Vysoké
podpatky méni jak postaveni chodidla, zpiisob chiize, tak i statiku téla. Panev se klopi
doptfedu, zhorSuje se zakiiveni pdtefe v sagitdlni roviné a také postaveni hlavy a tim
i dychani (Lewit, 2003). At je tvar podpatku jakykoliv, vZdy méni stereotyp chiize.
Podpatek do Spicky zvySuje labilitu a nejistotu stoje, Sir§i podpatek snizuje obratnost
a reaktivitu nohy.

Hlavni funkci podrazky je ochrana. Neméla by byt ale moc tlustd, aby
nezkreslovala a zarovenn by méla byt dostatecné ohebnd v celé délce. Ohyba-li se
podraZka prevazné vjednom misté, byva toto misto pretizeno. Obvykle jde
o metatarzophalangeélni skloubeni. To vede khrouceni pficné klenby, bolestem
a vyfazeni aktivity prstci smérem do flexe. PodrdZzka bot do mésta by méla byt o néco
mek¢l nez pro chizi v piirodé.

Vnitini prostor boty by v pfedni ¢asti nemé¢l omezovat pohyb prstci do flexe,
extenze a abdukce palce. Ta je dilezitd pro udrZeni rovnovahy a tvorbu piicné klenby
nozni. Bota by méla dovolit setrvani prvniho metatarsu a prstce v jedné ose, opfeni
halluxu v tomto sméru o podlahu poméhda zvedat podélnou klenbu. Volnost prstcu
umoziuje aktivni odraz nohy pfi chizi. Tvar boty by nemél podporovat deformitu.
Vyssi podpatek a predni ¢ast boty do Spic¢ky zvySuji zatiZeni v predni ¢asti nohy, vedou
k hrouceni pti¢né klenby a podporu;ji hallux valgus.

Vlozky do bot jsou také stalym tématem. Jak tvrdi Hermachova (1998) — dobré
vlozky — liné nozky. Cim vice alépe je noha podepfena, tfm méné bude udrZovina
aktivné. Na mist¢ je v pfipad¢ slabého vaziva nebo celkového oslabeni nohy soucasné

s rehabilitaci nohy.

Korektory a ortézy

Pred aplikaci korektort ¢i ortéz je dilezité stanovit, zda je deformita nohy jesté
flexibilni nebo jiz rigidni a k progresi u ni nedojde. V piipadné flexibilni deformity, kde
je jesté Sance na uspéch zmény postaveni chodidla, vyuzivdme ortézovani korekéni. To
znamend - korigujeme deformitu. U rigidnich deformit by korek¢ni ortézovani bylo

kontraproduktivni. Napiiklad vloZzenim korektoru mezi prvni adruhy prst u pevné
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fixovaného halluxu valgu by vedlo k fibuldrnimu uchyleni prsti misto tibidlniho
srovndni palce. Proto urigidnich deformit vyuzivdme ortézovani kompenzacni. To
zabranuje t¢lu vlastnim kompenza¢nim mechanismim nepiizniv€é pusobit na ostatni
klouby a dalsi soucasti pohybového systému. Piikladem kompenzacniho ortézovani je
pouziti klinku vloZeného pod medidlni okraj pfednoZi.

Korektory aortézy nastavuji prvni paprsek nohy do spravného postaveni
a ovliviiuji pretizené a oslabené svalové a vazivové struktury. Pro tuto deformitu je
Casto predepisovdan noc¢ni korektor, ktery upravuje postaveni prvniho MTP kloubu
bchem doby, kdy noha neni v zatizeni (Dungl, 205, Vateka, Varekova 2005).

Doposud napsané studie na toto téma nedokazuji vyrazné ovlivnéni thlu hallux
valgus nebo 1-2 intermetatarzalniho thlu. Pozitivné vSak plsobi na zmirnéni bolesti

(Ferrari, 2013).

2.4.2 Chirurgicka lécba

K chirurgickému zdkroku se pfistupuje v pitipadé¢ neuspéchu konzervativni
terapie. Indikaci je bolestiva deformita, otlaky, velikost vbo€eni, zmény na rentgenovém
snimku a také estetickd stranka. Cilem chirurgického zdkroku je zmirnit ¢i odstranit
vyse zminéné symptomy, obnovit funkci nohy a zkorigovat deformitu. Pfed operaci je
tedy tfeba kompletni klinické vySetfeni pacientka a zhotoveni rentgenového snimku,
kde se zjistuje vzdédlenost prostoru mezi . a II. metatarsem, stupen artr6zy MTP kloubu
subluxaci sezamskych ktstek (Dungl, 2005, Frank et al., 2012).

Kolatr (2009) popisuje 4 nejcastéjsi typy vykonl pro hallux valgus. Vykony na
mékkych tkédnich, resek¢ni artroplastiku (odstranéni base proximdlniho phalangu),
osteotomii I. metatarsu, kterd je nejpouzivangj$i a artrodézu MTP skloubeni palce.
Posledni zminény vykon je nejméné Casty. Typ vykonu se indikuje podle rozsahu

deformity na jednotlivych ¢astech MTP skloubeni a prvniho metatarsu.

2.4.3 Efekt konzervativni terapie podle stadia deformity
Volba i pritb¢h terapie, jak jiz bylo zminéno vyse, se odviji od stadia deformity.
Nazory na volbu terapie se vSak rizni. Néktefi autofi konzervativni terapii neptikladaji

velky vyznam, obecné€ vSak v populaci prevlada nazor, Ze v pocatecnich stadiich je jesté
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deformita konzervativné ovlivnitelnd, v pokrocilejSich stadiich jiz vyzaduje operacni
feSeni. Kde je ale hranice poc¢ate¢niho a pokrocilého stadia?

Goldner a Gaines (1976) popisuji plsobeni konzervativni terapie u mirné
deformity palce (15-20° valgozity palce). Terapii se predchdzi vzniku komplikaci
a zlepSuje funkci nohy. Stejné ucinky konzervativni terapie piind$i prace Al -
Abdulwahaba a Al-Dosryho (2000), ktefi potvrdili GspéSnost terapie u deformit do 30°
valgozity palce. Naopak deformita nad 40° dhlu hallux valgus uz je indikovéana
k operaci (Kelikian, 1965).

StarSi studie vyuZzivaly vrdmci konzervativni terapie zejména ortézy a no¢ni
korektory ahodnotily dspéSnost terapie podle stupné intenzity  bolesti.
Z tyzioterapeutického pohledu jsou ovSem zajimavéjsi studie vyuzivajici manudlni
techniky a cviCebni programy. Bayar et al. (2011) testovali dvacet pacientii s deformitou
hallux valgus. Uhel valgozity palce se pohyboval od 18° do 26°. Deset pacienti 16¢&ili
pomoci aktivniho a pasivniho cvieni, dalSich deset pacientl 1éCili kombinaci cviceni
a tapingem. CviCeni obsahovalo pasivni abdukci palce spolu s trakci v prvnim MTP
kloubu a aktivni abdukci palce. Pacienti byli vyzvani provadét cviceni dvakrat denn€ po
deseti opakovanich po dobu osmi tydnd. Pacienti, ktefi méli v rdmci terapie pouZivat
1 taping se naucili tapovat pod dohledem fyzioterapeuta a byli zainstruovdni tapovat
nohu rano po cviceni, nosit tape 10 hodin a pied dalsim cvicenim ho sundat. Taping byl
provadén pevnym tapem dle Austina a Bretta (1994). Po osmi tydnech doslo k poklesu
velikosti thli hallux valgus v obou dvou skupindch. Zarovein doslo i k poklesu klidové
bolesti abolesti pii chizi. Vys§i rozdil udaji ,,pred” a,,po* 1écbé byl u skupiny
absolvujici jak cviceni tak taping. Cviceni tedy mélo pozitivni u¢inek na zmenseni Ghlu
valgozity palce, dodatecné tapovani ve druhé skupiné vSak jesté zvysilo efektivitu
terapie.

Australsky podiatr Ted Jedynak vroce 2009 zvefejnil studii, ve které 1écil
padesatitii letou pacientu s deformitou hallux valgus. Pacientka vlastnila unilaterdlni
hallux valgus o velikosti valgozity palce 28°. Autor chtél porovnat velikost thlu pied
terapii a po ni pomoci rentgenového snimku. V terapii vyuzival mobilizacni techniky
kloubli nohy a posilovaci cviceni svalil, které stabilizuji tarzalni a metatarzalni kosti.
Jednalo se o izometrické kontrakce kratkych vnitfnich svalii nohy a vnéjSich dlouhych
svall lytka a ddle o izolovanou abdukci palce. Mobilizace probihaly tfikrat tydné po

dobu tfech mésict, cviceni dvakrat denn€ 6 mésicli. Vystupni rentgenové vysetieni bylo
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provedeno po tfech mésicich terapie a po Sesti mésicich. Po tfech mésicich se uhel
valgozity palce zmenSil na 24°, po Sesti mésicich dokonce na 16°. Zaroven doslo
k subjektivnimu zlepSeni bolesti a funkce nohy.

Abych vyzdvihla pozitivni efektivitu aktivniho cviceni, zminim je$té¢ jednu
estonskou studii. v této praci Arge et al. (2012) demonstruji, Ze dva mésice domaciho
cvicebni md pozitivni efekt na rozsah pohybu prvniho MTP kloubu a zbaveni se bolesti
u lidi v pokrocilejsim stadiu deformity palce. Autoii testovali cvicebni program na
sedmi Zendch s pokroc¢ilou deformitou, kterou charakterizuji jako velikost thlu
valgozity palce vyssi nez je 20°. VSechny Zeny mély pldnovanou operaci v piiStich Sesti
mesicich. Probandi cvicili dvakrat denné v pribéhu dvou meésict. Jedno cviceni trvalo
dvacet minut. Po dvou mésicich doslo k navyseni flexe v MTP kloubu o 4,3° a extenze
v MTP kloubu o 17,1°. Subjektivni hodnota bolestivosti tohoto kloubu klesla v priméru
048%.

2.5 Hallux valgus a jeho terapie z pohledu biomechaniky

Pohyb prvniho MTP kloubu v transverzdlni roviné probihd kolem stiedu
zakfiveni, umisténém v hlavicce prvniho metatarsu. Vertikdlni osa pohybu prvniho
MTP kloubu probihd pfesn¢ mezi sezamskymi kustkami. V idedlnim piipad¢ je planto-
medidlni tah m.abduktor hallucis roven planto-laterdlnimu tahu m. adductor hallucis.
Tah obou hlav m. flexor hallucis brevis kond Cistou plantdrni flexi, stejné jako m. flexor
hallucis longus. Extenzor hallucis longus provadi dorzélni flexi v sagitdlni roviné (viz
kapitola 2.1). Tato situace nastava v ptipad¢, kdy vyslednice vektori sil svalli probiha

skrz vertikdlni osu pohybu MTP kloubu (obr. 6).

36



Obr. 6: Prvni paprsek levé nohy, plantarni pohled, tah kratkych svalt palce, a —
upon m. flexor hallucis longus, thl — m. flexor hallucis longus, B - ipon na medialni
bazi proximalniho ¢lanku palce, abh — m. abductor hallucis, thb — m. flexor hallucis

brevis (medidlni hlava z medidlniho tponu B, laterdlni hlava z laterdlniho dponu C), C —
upon na laterdlni bazi proximalniho ¢lanku palce, adho — m. adductor hallucis, caput
obliquum, adht — m. adductor hallucis, caput transversum, S — stfed zakfiveni hlavice

prvniho metatarsu kolem kterého probiha pohyb v transverzélni roviné

Cim vice je hlavi¢ka prvniho metatarsu zakulacena, tim bliZe leZi vertikdlni osa
povrchu kloubu a tim vice je kloub nidchylnéj$i k uhlovym zménam. U kloubu s malym
radiem hlavice dochdzi jiz pti malych linearnich vychylenich k vyrazn€jSimu uhlovym
zmeéndm a vyrazn€j$i nerovnovaze pusobicich svalii na medidlni a laterdlni strané

kloubu (obr. 7).
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Obr. 7: a — kulaty tvar hlavice prvniho metatarsu s mens$im radiem a veétSimi
uhlovymi zménami, B — hranaty tvar hlavice s vét§im radiem a mens$imi dhlovymi

zménami

Jakmile je jednou palec v abdukénim postaveni, dochdzi ke snizeni svalové sily
abduktoru i adduktoru, utlum m. abductor hallucis je vSak veétsi.

I pouze mald everze palce vede k laterdlnimu posunu sezamskych kistek
a vertikdlni osa uZ neprochdzi mezi nimi. Stejnomérnou kontrakci antagonistickych
svall pak vznikd moment sily vedouci k laterdlnimu posunu palce vi¢i prvnimu

metatarsu. Masa m. flexor hallucis brevis a caput obliquum m. adductor hallucis prevazi

tah m. abductor hallucis (obr. 8).
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Obr. 8: Prvni paprsek levé nohy, plantarni pohled, tah kratkych svala palce.
Pfevaha tahu svalii m. flexor hallucis brevis a m. adductor hallucis, caput obliquum

oproti m. abductor hallucis u malé everze palce (B, C, abh, thb, adho — viz obrdzek 6)

Svou tlohu hraje také pronace nohy, kterd vede k vertikalizaci osy prvniho
metatarsu (viz kapitola 2.3.3). Ackoliv se za normadlnich okolnosti pfi chlizi kontrahuji
abduktory a adduktory aZ ke konci stojné faze, u nohy se zvySenou pronaci dochazi
k jejich kontrakcei jiz ve fazi pocatecniho kontaktu. K aktivaci dochazi ve chvili, kdy
jesteé neni prvni metatars v kontaktu se zemi aje v poloze dorziflexe ainverze vuci
druhému metatarsu. Jejich pfed¢asnou kontrakci se prohlubuje abduktor - adduktorova
dysbalance.

M. flexor hallucis longus probihd plantirn¢ mezi sezamskymi kustkami.
U zdravé nohy protind vertikdlni osa prvniho MTP kloubu $lachu dlouhého flexoru
a kontrakce tohoto svalu provede plantarni flexi Cisté v sagitdlni rovin€. U deformity
hallux valgus lezi Slacha laterdln¢ od vertikdlni osy, rameno paky je mezi osou

a Slachou, proto kontrakci flexoru se zvySuje abdukéni postaveni palce (obr. 9).
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Obr. 9: Tah m. flexor hallucis longus u deformity hallux valgus. Prvni paprsek
levé nohy, plantarni pohled, A, fhl, S — viz obrdzek P, r — rameno paky m. flexor

hallucis longus

Laterdlnim posunem sezamskych kustek dochdzi k napindni medidlnich
kolateralnich ligament. Mikrotrhliny ve vldknech se hoji, ale ne tak kvalitni tkani, takze
dochdzi k oslabovani medidlnich ligament oproti laterdlnim. To podporuje progresi
deformity.

Medidlni sezamska kulstka se posouvd bliZze k vertikdlni ose prvniho MTP
kloubu pod cristu hlavice prvniho metatarsu. Aby nedochézelo ke kompresi téchto dvou
struktur, sniZuje se zatiZzeni prvnitho MTP kloubu a z4at€z se presouvd laterdlng. Laterdlni
sezamskd kustka se posouvd laterdlné kolem hlavice prvniho metatarsu Castecné
i dorzédlné. Tento posun zplsobi, Ze v piipad¢ kontrakce m. adductor hallucis, m. flexor
hallucis brevis a m. abduktor hallucis stejnou silou bude vyslednici lateralni pohyb.

Laterdlnim vybocCenim palce se snizuje kompresivni sila sméfujici do stfedu
MTP kloubu a zvySuje se naopak komprese perifernich struktur kloubu. Mediélni hrana
base phalangu zvySuje tlak na hlavici metatarsu a to zejména béhem dorziflexe tohoto
kloubu. Chrupavka se opotfebovdva a vytvari se ryha na medidlni ploSe metatarzalni
hlavice. Medidlni ¢ast chrupavky se nepouziva a na pohled vytvaii dojem hypertrofické
tkdn¢ na medidlni ploSe hlavice prvniho metatarsu. Medidlni okraj vSak tvoii medidlni
epikondyl prvniho metatrsu.

M. extensor hallucis longus oproti dlouhému flexoru palce neni tolik vychylen
od stfedu hlavice diky takzvanému zavésnému aparatu, ktery ho drzi ukotveny nad MTP
kloubem. Pokud je vSak palec vyrazné¢ abdukovdn, m.extenzor hallucis longus
zpusobuje proximo - medidlni tlak na hlavici prvniho metatarsu basi proximdlniho
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phalangu a zvysi tak distanci od druhého metatarsu. Tento sval pfispiva k progresi

deformity tedy pouze v piipad¢ pokrocilejSiho abdukéniho postaveni palce (obr. 10).

Obr. 10: Prava noha, proximo-medidlni tlak na hlavici prvniho matatarsu silou F

m. extenzor hallucis longus zptisobujici addukéni moment M prvniho metatarsu

Stejny proximo - medialn{ tlak na prvni metatars vyvijeji flexory palce. Prevenci
pfed medialnim vychylenim prvniho metatrzu je dorzélni interossedlni sval, ktera zac¢ina
na druhém prstu a upind se na prvni metatarz a brani tak jeho abdukci. Druhy prst ma
vSak i nésledujici dlohu. Poté co je palec valgotizovéan azZ tak, zZe se ho dotykd, zastavi se
o ngj. V dusledku toho kontaktu dojde k medidlnimu oddalovani prvniho metatarsu od
druhého, coZ napind vySe uvedeny dorzdlni interossedlni sval, ktery ptisobi proti tomuto
oddalovani a souCasné stabilizuje druhy prst. Stabilita takto nastaveného systému je
vSak kazdopadné diskutabilni s ohledem na okamzitou velikost a poméry piisobicich
silovych ucink. Nachdzime korelaci mezi udhlem valgozity palce aprvnim

intermetatarzalnim dhlem (Hetherington, 1994).

Na zdklad¢ vySe uvedeného lze dovodit, Ze cilem terapie je vyrovnat tahy svall
na medidlni a laterdlni strané MTP kloubu. To znamend posilit tah m. abductor hallucis
a snazit se zapojovat flexory a extenzory prvniho MTP kloubu tak, aby vektory jejich sil
probihaly co nejbliZe vertikdlni ose MTP kloubu.

Nécvik aktivni abdukce stimuluje funkci m. abduktor hallucis, kterd je u hallux

valgus utlumena a zaroven ovliviiuje postaveni chodidla, nebot’ abduktor palce podpira
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podélnou klenbu. U tézSich deformit je vSak abduk¢ni aktivita m.abduktor hallucis
pozménéna na flekéni aktivitu (viz kapitola 2.3.3), proto je pii ndcviku abdukce dilezité
nejprve co nejvice srovnat prvni paprsek nohy a ndsledné se snazit o udrZeni ziskané
polohy. Korekce postaveni je ze zacatku provadéna pasivné. Pfi srovnaném prvnim
paprsku m. abduktor hallucis ziska opét svou abduk¢ni aktivitu.

Stejné tak néacvik funkce flexord nohy pomoci Vélova testu by m¢l probihat se
srovnanym prvnim paprskem, aby tah flexorti ptisobil pouze v sagitdlni rovin¢ a nevedl
k progresi deformity.

StéZzejnim dkolem terapie je tedy snaha o srovndni prvniho paprsku a ndsledné
zapojovani svalil v této poloze (ze zacatku pouze udrZeni polohy).

Do pocatecni faze terapie bych zaradila také pasivni abdukci pro protaZeni
laterdlniho ligamentového aparatu a udrzeni rozsahu pohybu v kloubu.

Ovlivnénim postaveni celého chodidla se snazime umocnit spravné funkéni
zapojeni jednotlivych svall. Postaveni chodidla miiZzeme trénovat pomoci ¢tyitbodové
opory vsed¢ a nasledné ve stoje. ,,TteSniCkou na dortu® by mél byt ndcvik chlize se
snahou o udrzeni spravného postaveni prvniho paprsku a zapojovanim prstct
v odrazové fazi tak, aby flexory pisobily pohyb pouze v sagitdlni rovin¢ a nevedly

k progresi deformity.
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3 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY a HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem mé prace bylo navrhnout jednoduchou, levnou, rychlou a neinvazivni
metodu pro diagnostiku (kvantifikaci) a monitorovani efektivity terapie deformity
hallux valgus. Tohoto cile bude dosazeno shromdzdénim teoretickych poznatkl

z dostupnych zdrojti o dané problematice a provedenim experimentu.

3.2 Vyzkumné otazky

1. Existuje zavedené hodnoceni miry deformity hallux valgus?

2. MiuzZeme v hodnoceni efektu terapie nahradit rentgenové snimky prostymi

fotografiemi nohy? Jsou zmény na rentgenu a fotografii (alespon ¢4stecn¢) identické?

3.3 Hypotézy

Hypotézy jsou vysloveny s piithlédnutim k pfedpoklddanému rozsahu prace
a vybaveni dostupného béZné ambulanci. Dal§Sim predpokladem je dostatecnd citlivost

nohy na navrZenou terapii.

1. NavrZzend metoda grafické analyzy fotografii nohy je dostatecné citlivd na zmény

zpusobené terapii.

2. Hodnoty zvolenych parametra zjiSténych na rentgenovém a fotografickém snimku

budou srovnatelné.
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4 METODIKA PRACE

Pro svou praci jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu, kde jsem pracovala
s jednim probandem. Soucasti prace bylo kineziologické vySetfeni, rentgenovy snimek

nohou, fotografie nohou a autoterapie sméfovand k deformité hallux valgus.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Testovany soubor tvofila jedna pacientka s bilaterdlni deformitou hallux valgus.
Vék pacientky byl 23 let. Uhel valgozity palce, naméfeny pomoci rentgenového
snimku, byl 19° na pravé noze a 27° ne levé noze. Prvnim kritériem pro vybér probanda
byla pfitomnost stfedniho stupné deformity hallux valgus dle Robinson a Limbers
(2005), tedy 20-40°, ktera je podle dostupnych studii ovlivnitelnd konzervativni terapii.
Druhym kritériem bylo, aby probandem byla Zena, nebot” deformita palce je u Zenského
pohlavi cast&j$i. Probandka je volejbalistka (hracka 1. ligy), sportujici minimdlné
pétkrat tydné.

Z kineziologického vysetieni pacientky vyty¢im nejdulezitéjsi body. Bolestivost
deformity se objevovala zejména po narocné€jsi fyzické aktivité (volejbalovy zdpas,
zédvod v orientatnim bé&hu), nikdy vSak pacientku vyrazné neomezovala. Genetické
predispozice tu hrdly jist¢ vyznamnou roli, nebot’ matka probandky vlastni také
bilaterdlni deformitu palce, sjest¢ vetSim dhlem valgozity palce ato jiz od
dospivajictho véku. Vyrazné obtiZze vSak neuddva. Pacientka nosi zejména sportovni
obuv s pevnou podraZkou ohebnou po celé délce. Nenosi vysSsi podpatky ani boty se
zuzenou Spickou.

Klenba noZni je u pacientky poklesld, a to jak pfi¢nd, tak i podélna bilaterdlné.
Ve stoji jsem pozorovala valgézni postaveni kotnikli (vice vlevo), anteverzi panve,
oplostélou hrudni pétef, protrakci ramen, pfedsun hlavy. Pfi chizi se zvyrazni kiivky
palct, kotniky se bilaterdlné propadaji do vétsi valgozity, odrazovd funkce palct je
omezena, odraz probihd spiSe z druhého a tfettho metatarsu. Funk¢ni testy hodnotici
stabiliza¢ni funkci svali odhalily hyperaktivitu m. rectus abdominis ve stabilizaci trupu

oproti m. transversus abdominis. VySetfenim osového postaveni bérce a paty a osového

postaveni pfedni C4sti nohy a paty dle Grosse et al. (2005) jsem vyloucila pronaci
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pfednoZi i zdnozi v klidovém postaveni bez zitéze. Patrnd je svalova dysbalance mezi
m.abductor hallucis a m.adductor hallucis. Podle svalového testu dle Jandy m. abductor
hallucis vykazuje stupel 3 na pravé noze astupen 2 - 3 na levé noze. M. adductor
hallucis oproti tomu byl ohodnocen stupném 4 na pravé noze a stupném 3 - 4 na levé
noze (viz Ptiloha 3).

Z etiologickych faktorti (viz kapitola 2.3.3) jsou tedy pozitivni genetické
predispozice, zenské pohlavi, svalova dysbalance a pes planus. Ostatni faktory byly dle

vySetteni vylouceny.

4.2 Experiment

4.2.1 Pribéh experimentu a aplikovana terapie

Pacientka absolvovala kineziologicky rozbor (Pfiloha 3), vstupni rentgen nohou
a vstupni fotografie nohou. Nésledné probéhla autoterapie formou aktivniho cviceni.
Snahou autoterapie bylo srovnat prvni paprsek nohy, ovlivnit celkové postaveni nohy
a zbavit se svalové dysbalance. Cviceni obsahovalo pasivni abdukci palce, aktivni
abdukci palce, nastaveni ¢tyibodové opory se snahou srovnat co nejvice prvni paprsek
nohy — nejdiive v sedu, pak ve stoji a ndsledn¢ pienést spravné postaveni nohy do
chiize, zapojeni odrazové funkce prstll, zejména palce. Terapie probihala po dobu ¢étyf
mésict, pétkrat tydne. Prvni mésic pacient cvicil pouze pasivni a aktivni abdukci. Druhy
meésic pridat ndcvik ¢tyibodové opory a srovnani prvniho paprsku a druhé dva mésice
krom¢ zminéného cviceni korigoval chtzi. Cvicebni jednotka trvala 20 minut. Po
Ctyfech mésicich se probandka podrobila vystupnim fotografiim nohou a vystupnimu
rentgenovému snimku. v pfiloze je také pfilozeny vystupni kineziologicky rozbor

(Ptiloha 4).

4.2.2 Realizace méreni

Fotografie nohy byly pofizovany Full HD kamerou Samsung SC — HMX20C
v maximalnim mozném piibliZeni obrazu pii dané vzdalenosti kamery od objektu pro
minimalizaci zkresleni pofizeného obrazu. Obr. 11 ukazuje umisténi kamery a nohou pii

fotografovani nohy zeptedu.
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Obr. 11: Fotografovani zepfedu. Umisténi kamery a postaveni nohou dle znacek
umisténych na zemi. Vzdélenost stfedu stativu a pohyblivych ramen byla 47 cm. Svisla

osa stativu nastavend na 58, podélnd osa na 70

Snimky byly provedeny zepiedu shora, zezadu a z boku. Byly uréeny parametry

pro stejnou polohu nohy i kamery pfed terapii a po terapii (obr. 12).

46



Obr. 12: Fotky nohy zeptedu (A), zboku (B) a zezadu (C)

Noha z boku neni zachycena pfesné v kolmé roving, nebot’ uloZeni kamery bylo
limitovédno postavenim druhé dolni koncetiny.

Snimky pifed terapii apo terapii byly pofizeny v pifiblizn€ stejném Case
dopoledne.

Rentgenové snimky byly provedeny ve zdravotnickém zafizeni spolecnosti
MEDICON a .s. na Poliklinice Budé&jovickd diky MUDr. Helené Svarovské. Nohy byly

snimdny v dorzoplantarni projekci v z4tézi.
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4.3 Zpracovani dat

Rentgenové snimky i fotografie byly zpracovavany v softwaru AutoCAD.
AutoCAD se vyuziva pro technické kresleni a umoznuje vkladani konstruk¢nich ¢ar do
vloZenych obrdzka a urceni jejich dhlové a délkové polohy. UZivatelské a pracovni

prostiedi softwaru AutoCAD je prezentovano na obr. 13.
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Obr. 13: AutoCAD

Rentgenové snimky i fotografie byly zpracovdvany stejnou metodou.

4.3.1 Sledované parametry

Nejznaméjs$i parametr hodnotici zdvaznost deformity je thel valgozity palce.
Uhel valgozity palce sviraji osy prvniho metatarsu a proximalniho phalangu palce. Na
rentgenovém snimku se osa prvniho metatarsu urci spojnici dvou bodu lezicich ve
sttedu diafyzy. Hardy a Clapham (1951) nanésSeli osu proximélniho phalangu odhadem,

kvtli nepravidelnému tvaru kosti. Dle mého ndzoru by se vSak osa dala zanést stejnym
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zpisobem jako u prvniho metatarsu (obr. 14). Uhel valgozity palce je viak obtizné
zanést na fotografii snimanou zepfedu, aniZz bychom zamezili vEtSim
nepfesnostem. Tento dhel jsem tedy oznacila jako tzv. referencni parametr a hledala

jsem uhel (dale thel HV) jemu nejbliZsi, ktery jsem schopnd nanést i na fotografii.

Obr. 14: Uhel valgozity palce (A) — referenéni parametr

Prvni nalezeny uhel (dhel HV I) je thel svirajici osu vnitini hrany nohy a osu
proximdlniho phalangu. Osa vnitini hrany chodidla protinala nejmedidlnéjsi struktury
nohy a osa proximélniho phalangu spojovala opét dva stiedy diafyzy kosti a na fotce

dva stfedy proximdlniho ¢lanku palce (byly zahrnuty i m&kké tkdn¢) (obr. 15).
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Obr. 15: Uhel HV 1, a — rtg, B — fotografie

Druhym udhlem (thel HV II) je thel svirajici vnitfni hrana chodidla a osa
protinajici nejmedidlnéj$i vybeézek prvniho MTP kloubu a stfed interphalangealniho

kloubu palce. Konkrétn€ na rentgenu $lo o nejproximdlnéjsi bod stfedu kloubu a na foto

snimku stfed koZni ryhy nad interphalangedlnim kloubem palce (obr. 16).

Obr. 16: Uhel HV 11, a — rentgen, B — fotografie
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Na fotografiich z boku jsem se inspirovala studii Murleyho et al. (2009). Ten
hodnotil z rentgenovych snimku tzv. calcaneal inclination angle, tedy sklon calcaneu.
U ploché nohy se sniZuje dhel inklinace calcaneu. Na fotografii tento thel odpovida
thlu, ktery svird podélnd osa chodidla s osou klenby nohy, proto ho nazyvam tzv. thel

klenby (obr. 17).

Obr. 17: Uhel podélné klenby

Uhel valgozity kotniku znamenal thel mezi spojnici vnitintho a vn&j§iho kotniku
a svislou osou. Spojnice kotnikli protinala mista nejlaterdlngjstho vybézku malleolus
lateralis anejvice prominujictho vybéZzku malleolus medialis (obr. 18). Nejvice
prominujici mista malleoli jsem naSla pfibliZovdnim svislé piimky ke kotniku a misto

prvniho kontaktu jsem oznacila jako nejvice prominujici bod.

= = — .

Obr. 18: Uhel valgozity kotniku

Vlastni hodnoty definovanych parametrii byly ziskdny (odméieny) ve vyse
popsaném programu AutoCAD. Byly naneseny osy a hodnotily se nésledujici parametry
— thel valgozity palce na retgenu, thel HV I, dhel HV II, thel podélné klenby a tihel

valgozity kotniku
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5 VYSLEDKY

Vyhodnocovéni vysledkl bylo rozd€leno na dvé ¢asti. Zaprvé z hlediska hledani
vhodného parametru k nahrazeni referenéniho parametru azadruhé =z hlediska

pouzitelnosti parametru.

5.1 Hledani parametru

V programu AutoCAD byly zméieny jednotlivé dhly na rentgenovém snimku.

Podle tab. 1 mizZeme porovnat jejich hodnoty pted terapii a po terapii.

Tab. 1: Hodnoty jednotlivych dhli na rentgenovém snimku. L — leva noha, P — prava

noha
Pred terapii Po terapii
L(®) P(°) L(®) P(°)

Uhel valgozity palce 27 19 21 15

Uhel HV I 22 11 14 7

Uhel HV 11 41 33 33 25

Uhel HV ii thel na foto snimek zepfedu. Tab. 2 uvadi hodnoty dhld na
fotografiich.

Tab. 2: Hodnoty jednotlivych uhla na foto snimku zepfedu. L — leva noha, P — prava

noha
Pted terapii Po terapii
L (°) P(°) L(°) P(°)
Uhel HV I 23 7 11 6
Uhel HV 11 42 32 35 29

Spolehlivost zvolenych parametri, tedy thlu HV i a dhlu HV II jsem hodnotila
vici referenénimu parametru - thlu valgozity palce. Jako Kritérium pro porovnani
jednotlivych parametri jsem zvolila pomér hodnot ahli pro levou a pravou nohu.

Pro kazdy dhel tedy vznikla hodnota pted terapii a po terapii (tab. 3).
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Tab. 3: Hodnoty poméri levé a pravé nohy pro kazdy parametr pfed a po terapii

a jednotlivé odchylky od referen¢niho parametru

Pted terapii Po terapii
Odchylka od Odchylka od
L/P referen¢niho L/P referen¢niho
parametr (%) parametr (%)
Referenéni
1.42 1.4
parametr
Uhel HV 1 2 41 2 43
Rtg ,
Uhel HV 1T 1.24 13 1.32 6
Uhel HV 1 3.29 132 1.83 31
Foto ,
Uhel HV 11 1.31 8 1.2 14

Hodnoty thlu HV i a thlu HV II jsem porovnala s hodnotami referen¢niho uhlu.
V tabulce 3 jsou také procentudlné vyjadiené odchylky od referen¢niho parametru, které
vychdzeji ve pospéch thlu HV II. Zatimco thel HV i se pomé&roveé lisi na rentgenovém
snimku o0 41% (pied terapii) a 43% (po terapii), thel HV II se lisi pouze o 13% a o0 6%.
Stejné tak na fotkach se pomér thlu HV 11i8f o 132% a 31%, thel HV II mé odchylku
8% a 14%.

Uskali tohoto pomérového porovnani je, Ze se pracuje s velmi malymi &isly,
takZe procentudlni odchylky mohou nabyvat vysokych hodnot i pfi malé tihlové zméné.
Piikladem toho je procentudlni odchylka dhlu HV ina fotografii pfed terapii vuci
referenénimu parametru, kterd Cini 132% (viz tab. 3). Pfi hodnoceni jednotlivych
parametri proto musime nahlizet komplexné¢ jak na pomérové hodnoty, tak na
procentudlni odchylky.

I podle pouhych pomért levé a pravé nohy (ale i procentudlnich odchylek) je
viditelny rozdil mezi dhlem HV i1 a HV II, kde uhel HV II se mnohem vice bliZi
referen¢nimu parametru.

Pro nadchézejici ¢ast prace byl tedy pouzit thel HV II — thel mezi osou vnitini
hrany chodidla a osou spojujici stfed interphalangedlniho kloubu s medidlnim okrajem
MTP kloubu.

Rentgenové a fotografické snimky se zanesenymi thly ptikladam v Piiloze 5.
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5.2 Pouzitelnost parametru

Vyuzitim vySe uvedenych vypocti lze ndazorné¢ zhodnotit a dokumentovat
1 praktickou pouZzitelnost zvoleného parametru. v nésledujicim textu jsou shrnuté jiz
uvedené informace ve zminéném kontextu. Tab. 4 uvadi hodnoty uhlu HV II

z rentgenového a fotografického snimku.

Tab. 4: Hodnoty thlu HV II pied a po terapii na rentgenovém snimku a na fotografii pro

levou (L) a pravou (P) nohu

Pted terapii Po terapii
L (°) P () L () P (°)

Uhel HV II na

41 33 33 25
rentgenovém snimku
Uhel HV II na

42 32 35 29
fotografii

Pro posouzeni citlivosti zmén na rentgenovém snimku a na fotografii jsem
pouZzila opét pomérového hodnoty. Tentokrat jsem srovnavala hodnoty pied

terapii a po terapii (tab. 5)

Tab. 5: Pomérové hodnoty pro levou nohu (L) pied a po terapii a pro pravou nohu (P)

pred a po terapii

L P
Rentgenovy snimek 1.24 1.32
Fotografie 1.2 1.1

VVVVV

daném snimku patrnd. Podle vypocitanych pomérovych hodnot je vidét, Ze zmény na
levé noze jsou rentgenovym snimkem i fotografii vnimany velmi podobné. Rozdilné
hodnoty pro pravou a levou nohu jsou patrné¢ zpisobeny omezenou piresnosti zpracovani

pouZzitého obrazového materiélu.
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Na fotografiich z boku a zezadu se hodnotila uz jen citlivost fotek na zmény
zpusobené terapii. Na snimcich z boku se méfil dhel klenby. Hodnoty ve stupnich jsou

popsané v tab. 6.

Tab. 6: Velikosti tihlu klenby na levé (L) a pravé (P) noze pied terapii a po terapii ve

stupnich
Pted terapii Po terapii
LC) | PC®) | LE) | PO
Uhel klenby 19 18 21 22

Uhel klenby na levé noze byl pred terapii 19° a po terapii 21°. Na pravé noze byl
rozdil znateln&jii. Pfed terapif jsem naméfila 18° a po terapii 22°. Cim vys3i je thel, tim
vyS$§i je podélna klenba nozZni. Terapii by mélo idealné dojit ke zvySeni nozni klenby.
Na fotografii jsou zmény po terapii patrné.

Z fotografie zezadu se méfil thel valgozity kotniku. Velikost thlu se zménila na

levé noze z 94° na 96° a na pravé noze z 94° na 95° (tab. 7).

Tab. 7: Velikost uhlu valgozity kotniku na levé (L) a pravé (P) noze pted terapii a po

terapii ve stupnich

Pred terapii Po terapii
LC) | PC) | LCO) | PCO)
Uhel valgozity kotniku | 94 94 96 95

Vys8i thel znamena menSi valgozitu kotniku. Podle ¢iselnych hodnot z tab. 7

muzeme usoudit na zménu postaveni kotniku ve smyslu zmenseni valgézniho postaveni.
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6 DISKUZE

Ve své prici jsem se snazila nalézt jednoduchou metodu pro monitorovani
efektivity terapie deformity hallux valgus. VétSina studii srovndva efekt terapie pomoci
uhlt vyctenych zrentgenovych snimki. Ja se snazila zaménit rentgen za prostou
fotografii a hodnotit efekt terapie z ni. Tento experiment oteviel mnoho dalSich témat
k feSeni v oblastech méfeni, zpracovdvani obrazu i definice dalSich parametri.

K hodnoceni efektu terapie se nemusi vyuZivat pouze meétfeni dhli, ale také
meéteni vzdalenosti. Pomoci métitka umisténého na fotografii 1ze v programu AutoCAD
dopocitat redlnou hodnotu délky. Dulezitym faktorem pii porovnavani vzdalenosti je
striktné shodné méfitko potfizenych fotografii, které zajisti presnost a porovnatelnost
jednotlivych méfeni. Ve své praci jsem meéfila velikost thli. Toto méfeni nevyZzaduje
tak striktni méfitko fotografii, nebot’ velikost Ghld tim neni tolik ovliviiovdna. Méteni
vzdéalenosti vSak pfindsi rozsahlé moZnosti pro dal§i vyzkumy. Nédpady pro jejich
realizaci jsou rozepsany niZze.

Na fotografii zepfedu miZeme méfit pfi€nou vzdélenost prednoZi v nejSirSim
misté. Od nejmedidlnéjSiho bodu ptednozi, tedy MTP kloubu, po nejlaterdlnéjsi bod
prednozi, tedy tzv. malikovy val. Efekt terapie by mél tuto vzdalenost sniZit. Jak piSe
Glasoe et al (2010), soucésti deformity hallux valgus je pokles piicné klenby, ktery se
projevi oddédlenim jednotlivych hlavi¢ek metatarsti od sebe. Snahou terapie je obnovit
architektoniku nohy a tedy sniZit distanci metatarzalnich kosti.

Na fotografii z boku je velmi podobnym parametrem jako uhel klenby vyska
klenby. Tu bych méfila jako kolmou vzdélenost dvou rovnobéZnych piimek. Prvni
piimka by odpovidala podélné ose chodidla a druha piimka by protinala nejvyssi vrchol
klenby. Jak bylo zminéno vySe, cilem terapie je zvySeni podélné klenby, vzdalenost by
tedy méla vzrust.

Na fotografii zezadu by se dala méfit vzdalenost medidlniho a laterdlniho
malleolu od zem¢. Tato hodnota by méla byt pfimo imérnd hodnoté uhlu valgozity
kotniku. Po terapii tedy ocekavdme zvySeni vzdalenosti medidlniho melleolu od zemé
a tim dpravu valgézniho postaveni kotniku.

Jesté jednodusi a rychlejsi vyhodnocovaci metodou efektu terapie by mohl byt
plantogram — prosty otisk chodidla. Stejn€ jako na fotografii by se na ném dala méfit

vzdalenost pfednozi, pfi¢emz samotné mefeni by bylo mnohem jednodusi, nebot’ ,,staci
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vzit do ruky pravitko a zméfit“. Zajimavé by bylo i srovnini vzdalenosti palec — pata.
ZmenSenim uhlu valgozity palce a celkovym srovndnim prvniho paprsku by se méla
prodlouzit délka nohy od palce k paté, nebot’ palce opisuje svym vbocenim Cast
kruzZnice kolem stfedu ota¢eni v hlaviéce prvniho metatarsu. Cim vice se palec abdukce,
tim vice stoupd po obvodu kruZznice vySe a tim vice se zvysuje jeho vzdélenost od paty.
V neposledni fadé¢ se dd méfit vzdalenost nejuzSiho mista na chodidle, které
charakterizuje miru vyklenuti chodidla. Cfm mensi vzdalenost, tim vétsi vyklenuti nohy.

Dalsi oblasti, kterd ma vyznamny vliv na vysledky je piesnost pofizeni
a zpracovani fotografii.

Béhem méfent je dilezité shodné umisténi kamery pted a po terapii, stejny sklon
kamery a stejné piiblizeni. To samé by mélo platit i o umisténi nohou. Doporucuji
pouzit znacky, které zajisti totoZné postaveni nohou pied terapii apo terapii.
V neposledni tfad¢ je zapotfebi pouZzit kameru s dostateCnym rozliSenim, kterd je
zapottebi pro kvalitni praci s obrazem.

Experiment muze byt také limitovan faktem, Ze fotky jsou pofizovany ve stoji
a rentgenové snimky nikoli. Ackoliv je rentgenovy snimek proveden ,,v zatézi“, nejde
o stejnou z4téZ jako na fotografii. Jde vlastné o zatizeni nohou vsedé. Nohy totiZ neni
mozné rentgenovat ve stoji. Bylo by tedy lepsi fotografovat nohy ve stejné poloze, jako
jsou snimany rentgenem? Je ale tato poloha piirozena? Podle m¢ neni.

Préace v programu AutoCAD miiZe také skytat uskali. ACkoliv je zanaSeni kiivek
z nejvetsi Casti zavislé na rozliSeni fotografie, i u vysoce rozliSenych fotek se miize
poloha kiivek nepatrné liSit. To pak miiZe pozménit hodnoty méfenych uhli.
K eliminaci téchto problémt by stdlo za to rozpracovat metodiku pro semiautomatickou
nebo automatickou identifikaci kontur vyfotografovanych nohou, napiiklad hodnocenim

barevného kontrastu jednotlivych pixeli.
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7 ZAVER

Lze konstatovat, Ze jsem ve své praci dosdhla cile, ktery jsem si vytycila. Po
provedeni vySe popsaného experimentu mohu odpovédét na vyzkumné otazky, které

jsem si polozila:

» Otdzka 1: , Existuje zavedené hodnoceni miry deformity hallux valgus? “

Na zdklad¢ provedené reSerSe lze potvrdit, Ze existuji studie zabyvajici se
hodnocenim parametri deformity hallux valgus, ale Zadna z metod nelez
povaZovat za standardizovanou ve smyslu klinického uziti ve fyzioterapii. Jsou
studie, které vyuZzivaji k hodnoceni terapie vizudlni analogové Skaly ¢i méfeni pomoci
goniometru, které muize byt ale znacné nepfesné. VétSina studii pouZziva k hodnoceni
efektu terapie rentgenovy snimek. Rentgen je vSak zdrojem ionizujiciho zareni, zdravi
ne zcela prospéSny. Ve studii Zhou, Hlavacek et al (2013) se autofi snazili k métfeni
uhlu valgozity palce pouZzit tzv. 3D laser scanning system misto klasického rentgenu.
Metoda se ukézala jako efektivni, t¢Zko ale bude pro fyzioterapeuta béZné dostupn4.

Neni pochyb, Ze v této oblasti je Siroky prostor pro uplatnéni novych vyzkumi.
Jak bylo zminéno vyse (kapitola 4.3.1), je obtizné zanést osu prvniho metatrzu do prosté
fotografie, kdyz ¢lovék nemd moZnost palpace. Hledala jsem proto méfitelny parametr -
uhel, ktery by uhel valgozity palce nahradil. Jako takovy jsem shledala thel svirajici osu
vnitfni hrany chodidla a osu protinajici nejmedidln¢jsi vybézek prvniho MTP kloubu

a stfed interphalangeélniho kloubu palce.

*  Otdzka 2: ,,MuZeme v hodnoceni efektu terapie nahradit rentgenové snimky
prostymi fotografiemi nohy? Jsou zmeny na rentgenu a fotografii (alespon
cdstecné) identické? “

S ohledem na vysledky vlastni analyzy se mizeme opravnéné domnivat, Ze

rentgen miZe byt pro tento ucel nahrazen prostou fotografii. Musime pocitat
s nepatrnou odchylkou pfi pofizovani fotografii, zandseni kiivek a vyznacnych bodi

a nepocitame tedy s kompletn¢ identickymi tidaji na rentgenu a fotografii.

58



Zvolend metodika mi sou€asn¢ umoznila vyjadfit se ke stanovenym hypotézam:

* Hypotéza 1: , Navriend metoda grafické analyzy fotografii nohy je
dostatecné citlivd na zmeény zpusobené terapii.
Jak vyplyva z vysledki této prace, efekt terapie je z fotografickych snimkil

patrny. Metoda grafické analyzy fotek je tedy citliva na zmény zpiisobené terapii.

* Hypotéza 2: , Hodnoty zvolenych parametru zjisténych na rentgenovém
a fotografickém snimku budou srovnatelné.
S ohlednutim k vysledkim v kapitole 5.2 1ze konstatovat nasledujici:
-  Hodnoty namérené pred terapii se dobie shodovaly na rentgenu i na
fotografii.
- Zmény na rentgenovém snimku byly pied a po terapii shodn& pro pravou
1 levou nohu o 8°, na fotografickém snimku bylo zmenSeni thlu na levé noze
0 7° a na pravé o pouhé 3°. Velikosti thll na fotografiich po terapii nabyvaly
vyssich hodnot neZ na rentgenovych snimcich, tedy rentgenovy snimek je
citlivéjSi na zmény zpusobené terapii. Zmény na fotografickém snimku
jsou markantnéjsi na noze s vétsi deformitou.
Vysledky prace ukazuji, Ze vyuziti fotografie by mohlo mit ve fyzioterapeutické
praxi v tomto piipad¢ dobry smysl, nelze je vSak povazovat za bezvyhradné platné,
protoZe studie byla provedena jako ptipadova. Pro rozsiteni platnosti by bylo nezbytné

provést rozsahlejsi studii na vétsim poctu probanda.
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tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorske, diplomové (bakaldtské) préce, zahrnujici lidské a&astniky
Nizev: Neinvazivni obrazova analyza hallux valgus.
Forma projektu: Diplomova price

Autor (hlavni Fesitel): Jana Setinkova

Skolitel (vedouci préce): Ing. Lopot Frantigek

Popis projektu

Projekt zahrnuje vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni pacienta, vstupn{ a vystupn{ rentgenovy
snimek nohy a fotografie nohy shora, zboku a zezadu. Mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim bude
probihat 4 mésice autoterapie deformity hallux valgus zaloZena na aktivnim cviceni.

ZajiSt€ni bezpeEnosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouZity zadné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu
Osobni idaje ziskané z Setfenf nebudou zvefejnény.

Bformovany souhlas (pfiloZen)

VPrazedne 09 .3, 1eqqy Podpis autora: e AN o %.l;_‘

Vyjadfeni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Staga Bartiitikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

5
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ........... 1 /’Lr /(/O {L) ........

dnelgswiﬁ

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Z#dné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ugastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

oy {
M l:l\,\
ety Yol " podpis predsedy EK
UNIVERZITA KA RLOVA v Praze
Fakulta télesne vychovy a sportu
José Martiho 31,162 52, Prsha 6
1 .
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Priloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001 7adam o souhlas s Géasti v mé
diplomové praci na FTVS UK.

Soucdsti mé prace jsou 4 mésice autoterapie deformity hallux valgus na zdkladé
aktivniho cviceni, vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni probanda, vstupni
a vystupni rentgenovy snimek nohy a fotografie nohy shora, zboku a zezadu.

Déle zadam o vyuziti ziskanych dat. Ziskand data nebudou zneuzita a osobni

udaje v této studii nebudou zvetejnény.

ProhlaSuji a svym ddle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze jsem
poucena o obsahu informovaného souhlasu.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a souhlasim s
moji ucasti v této praci.

Souhlasim s nahlizenim do mé dokumentace a jeji uvetejnéni v rdmci studie.
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Priloha 3 Vstupni Kineziologicky rozbor

Vysetfovana osoba: S. J., Zena
Roénik: 1990
Diagnéza: M20.1 — Hallux valgus

Status praesens:

Viha: 68 kg Vyska: 181 cm BMI: 21 TK 121/89

Anamnéza:

RA: matka hallux valgus bilaterdln¢ od dospivani

OA: bez patologického nélezu, v détstvi vadné drzeni téla s hyperlordézou bederni
patete, kyfotickym drZzenim ve volejbale se kompenzovalo, tirazy z volejbalu — vyron
a pretrzené vazy levého (déle L) kotniku (2009), artroskopie pravého (dile P) kolene
pro utrzeny medidlni meniskus (2006), oteviend luxace prvniho interphalangedlniho
(dale IP) kloubu maliku na L ruce (2008)

NO: pacientka mé bilaterdlné deformitu palce — hallux valgus. Podle rentgenového
vySetieni vySetieni na L noze je thel valgozity 30°, na P noze 23°. Deformita pacientku
vyrazné¢ neomezuje, je vSak bolestivd po delsi fyzické ndmaze jako je volejbalovy
zépas, delsi beh, bézky. Pti bolesti je prvni MTP kloub otekly a zarudly. Deformitu si
uvédomuje od obdobi dospivani. Hodné& sportuje jiz od détstvi, takZe palce jsou neustéle
v zatézi. Stézuje si na koZzni otlaky nohou pod palcem, prvnim MTP kloubem
a malikem, které jsou také bolestivé po fyzické aktivité, navic esteticky nehezké.

PA: student, dohoda o provedeni prace jako fyzioterapeut

SpA: v détstvi vystiidala vSechny moZné sporty — balet, gymnastika, jizda na koni,
orientacni béh, aerobik, volejbal, bézky, cyklistika. u volejbalu ziistala, hraje zdvodné
(dtive juniorskd reprezentace, extraliga Zen, dnes druhd nejvySsi soutéz — Ctyfi krét
tydné trénink/zdpas). Stfidd s jinymi aktivitami (bézky, cyklistika, badminton, plavani,
vysokohorska turistika).

AA: neg.

FA: neg.

Obuv: Pacientka nosi zejména sportovni obuv s pevnou podrdzkou ohebnou po celé

délce. Nenosi vyssi podpatky ani boty se ziZenou Spickou.
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Predchozi rehabilitace:

S palcemi rehabilitaci neabsolvovala, v détstvi cvicila kvili vadnému drZeni téla.

VySetieni:
Pacientka je pfi védomi, orientovand mistem i ¢asem, bez fatické poruchy.

VySetfeni stoje:

Hallux valgus bilaterdlné, levy palec ma horsi kiivku, kotniky valgézni bilaterdlné
(horsi vlevo), podélné i pficné kleny oboustranné propadlé, hyperextenze kolen,
anteverze panve, plocha hrudni patef, protrakce ramen, pfedsunuté drZeni hlavy

Romberg I, II, III — negativni

VySetieni chiize:

Sledujeme doSlap na patu, odval chodidla pfes zevni hranu a druhy aZ tfeti metatarz.
Odrazova funkce palce iostatnich prstci je omezena. Kfivky palcti se pii odrazu
zvyrazni bilaterdlné. Kotniky se propadaji vice do valgozity. Je sniZend extenze
v ky€elnich kloubech.

Chitize po Spickach — kiivka palcti se nezvyrazni, kotniky se srovnaji do osy, prsty volné

oboustranné, kolena bez hyperextenze.

VysSetreni nohou:

Klenba noZni:
Podélnd klenba — poklesld v zatézi bilaterdln€, bez zatéze klenuta bilateralné

Pti¢na klenba — poklesla v z4tézi i bez zatéze bilaterdlné.

Néznak kladivkovitého postaveni druhého prstce, otlaky a zrohovat€la kize pod prvnim

a patym MTP kloubem a na medidlni stran¢ IP kloubu palce bilaterdln¢.

Neurologické vySetieni dolnich kondéetin:

Bez patologického nélezu.
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VysSetreni svalové sily dle Jandy (L/P):
M. abductor hallucis -2 -3/3
M. adductor hallucis —3-4/4

Palpace:

M. tibialis anterior — zvySeny tonus bilat.

M. gastrocnemius — zvySeny tonus bilat.

M. flexor hallucis longus — zvySeny tonus bilat.
M. abductor hallucis — zvySeny tonus bilat.

M. quadratus plantae — zvySeny tonus bilat.

Vysetfeni kloubni vile:

Bylo vySetieno: IP kloub palce, prvni IP kloub ostatnich prstct, druhy IP kloub ostanich
prstcii, MTP kloub palce, MTP klouby ostatnich prstcii, metatarzalni spojeni, Lisfankv
kloub, Choparttv kloub, subtalarni kloub, talocrurdlni kloub, skloubeni tibie a hlavicky
fibuly.

Z téchto kloubii byla nalezena blokdda pouze v prvnim IP kloubu druhého a tietiho

prstu. Ostatni klouby nevykazovaly znamky blokddy ani hypermobility.

Funkéni testy:

Hluboky diep — kitivka palcii se zmensi, palce jdou k ose, pfednoZi se varotizuje, zatéz
spiSe na vnéjSich hranich. Kotniky se valgotizuji bilateraln€. Kolena nad osou druhého
metatarsu, zadda rovnd, prsty volné.

Diep na L dolni koncetin¢ — kiivka palce se zvyrazni, kotnik jde vice do valgozity,
koleno se vtaci medidlné nad prvni metatarz, prsty volené, panev stabilni, nevychylena.
Diep na P dolni koncetiné — kfivka palce stabilni kotnik vice do valgozity, koleno se
vybocuje medidlné vice jak pfi diepu na L dolni konceting, prsty volné, panev se lehce
vyboci vpravo.

Poskoky na jedné noze — shodné bilaterdlng, kiivka palct se zvyrazni, kotniky do
valgozity, odrazova funkce palce i ostatnich prstcii oslabend, odraz z metatarst, koleno
se vybocuje medidlné.

Branic¢ni test — dochazi k malému lateralnimu rozsiteni hrudniku, nedochazi ke kranialni

migraci Zeber.
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VySetteni dechového stereotypu - dychéni je stfedni hrudni, mélké, bez souhybu ramen.
Test nitrobfiSniho tlaku vleze na zddech - tlak proti naSemu odporu je dostatecny,
prevazuje ale aktivace horni ¢4sti bfiSnich svalt

Poloha tfettho mésice — typicky ,,val* ve stfedni linii bficha — hyperaktivita m. rectus

abdominis, konkavity v oblasti tfiselného kanélu bilateraln€. Umbilicus nemigroval.

Srovndvaci testy (dle Grosse et al., 2005):

Vysetteni osového postaveni bérce a paty ( varozita/valgozita zdnozi) — thel svirajici
osa bérce aosa paty se pohybuje mezi 0-10°, coZ je normdlni hodnota. ZanoZi je
v neutrdlnim postaveni.

Vysetteni osového postaveni piedni Cdsti nohy a paty (varozita/valgozita piednoZzi) —
rovina hlavicek metatarsi je kolmd na vertikdlni osu kosti patni. Prednozi je

v neutrdlnim postaveni.

Popis RTG:

Na hlavicce trettho metatarsu vpravo je plochy defekt, délky 6mm se sklerotickym leme
a hlavicka je oplostéld — obraz odpovida aseptické nekréze. Pri€né plochonoZi na obou

nohéch. Hallux valgus bilaterdlné.
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Piiloha 4 Vystupni Kineziologicky rozbor

Vysetfovana osoba: S. J., Zena
Roénik: 1990
Diagnéza: M20.1 — Hallux valgus

Status praesens:

Viha: 68 kg Vyska: 181 cm BMI: 21 TK 121/89

Anamnéza:
Subjektivné: Pacientka pocit'uje snizenou bolestivou L palce po sportovni zatézi. Pravy

palec nejevi subjektivné vyrazné zmény

VySetteni:
Pacientka je pfi védomi, orientovand mistem i ¢asem, bez fatické poruchy.

VySetfeni stoje:

Hallux valgus bilaterdlné, levy palec mé horSi kiivku, stdle lehce valgézni kotniky,

Mo 2

pticné klenby propadlé bilaterdlné, hyperextenze kolen, anteverze panve, plochd hrudni

patef, protrakce ramen, predsunuté drzeni hlavy

Romberg I, I1, IIT — negativni

VySetfeni chuze:

Sledujeme doSlap na patu, odval chodidla ptes zevni hranu a druhy aZ tfeti metatarz.
Prstce zapojeny do odrazové faze chiize, i kdyZ stdle ne dostatecné. Ktivky palctu se pii
odrazu nezvyrazni. Je sniZend extenze v kycelnich kloubech. Chiize je vSak opatrnd,
kontrolovana.

Chiize po Spickach — ktivka palcti se nezvyrazni, kotniky se srovnaji do osy, prsty volné

oboustranné, kolena bez hyperextenze.

VysSetreni nohou:

Klenba nozni:

Podélnd klenba — mirné poklesla v zatézi bilaterdlné, bez zatéze klenuta bilateralné
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Pti¢né klenba — poklesla v zatcéZzi bilaterdlné€, bez zatéZe ndznak klenuti bilateralné.

Néznak kladivkovitého postaveni druhého prstce, otlaky a zrohovatéla kiize pod prvnim

a patym MTP kloubem a na medidlni stran¢ IP kloubu palce bilaterdln¢.

Neurologické vySetieni dolnich kondéetin:

Bez patologického nalezu.

VysSetreni svalové sily dle Jandy (L/P):
M. abductor hallucis—3-4/4
M. adductor hallucis—4/4-5

Palpace:

M. tibialis anterior — normotonus bilat.

M. gastrocnemius — zvySeny tonus bilat.

M. flexor hallucis longus — normotonus bilat.
M. abductor hallucis — zvySeny tonus bilat.

M. quadratus plantae — zvySeny tonus bilat.

Vysetfeni kloubni vile:

Bylo vySetieno: IP kloub palce, prvni IP kloub ostatnich prstct, druhy IP kloub ostanich
prstci, MTP kloub palce, MTP klouby ostatnich prstcii, metatarzalni spojeni, Lisfankv
kloub, Choparttiv kloub, subtalarni kloub, talocrurdlni kloub, skloubeni tibie a hlavicky
fibuly.

Z téchto kloubli byla nalezena blokdda pouze v prvnim IP kloubu druhého a tfetiho

prstu. Ostatni klouby nevykazovaly znamky blokady ani hypermobility.

Funkéni testy:
Hluboky diep — kiivka palct se zmensi, palce jdou k ose, pfednoZi se varotizuje, zatéz
spiSe na vné&jSich hranach. Kotniky se mirné€ valgotizuji bilat. Kolena nad osou druhého

metatarsu, zadda rovnd, prsty volné.
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Diep na L dolni koncetiné — kiivka palce se lehce zvyrazni, kotnik jde vice do
valgozity, koleno se vta¢i medidlné nad prvni metatars, prsty volené, panev stabilni,
nevychylena.

Diep na P dolni koncetin¢ — kiivka palce stabilni, kotnik mirn¢ do valgozity, koleno se
vybocuje medidlné vice jak pfi diepu na L dolni konceting, prsty volné, panev se lehce
vybodi vpravo.

Poskoky na jedné noze — shodné bilaterdlné. Ktivka palct se zvyrazni, kotniky do
valgozity, odrazovd funkce palce i ostatnich prstci stidle lehce oslabend, koleno se
vybocuje medialné.

Brani¢ni test — dochazi k malému lateralnimu rozsifeni hrudniku, nedochazi ke kranialni
migraci Zeber.

Vysetteni dechového stereotypu - dychani je sttedni hrudni, mélké, bez souhybu ramen.
Test nitrobfiSniho tlaku vleze na zddech - tlak proti naSemu odporu je dostatecny,
prevazuje ale aktivace horni ¢4sti bfiSnich svall

Poloha tfetitho mésice — typicky ,,val*“ ve stfedni linii bficha — hyperaktivita m. rectus

abdominis, konkavity v oblasti tfiselného kanélu bilateraln¢. Umbilicus nemigroval.

Srovnavaci testy (dle Grosse et al., 2005):

Vysetteni osového postaveni bérce a paty ( varozita/valgozita zdnozi) — thel svirajici
osa bérce aosa paty se pohybuje mezi 0-10°, coz je normdlni hodnota. ZanoZi je
v neutrdlnim postaveni.

Vysetieni osového postaveni predni Casti nohy a paty (varozita/valgozita prednozi) —
rovina hlavicek metatarsi je kolmd na vertikdlni osu kosti patni. Prednozi je

v neutrdlnim postaveni.
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Priloha 5 Rentgenové a fotografické snimky se zanesenymi tuhly v programu
AutoCAD

v naslapu

Obr. 19: Rentgen pied terapii - thel valgozity palce
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% v naslapu

Obr. 20: Rentgen po terapii — thel valgozity palce
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v naslapu

Obr. 21: Rentgen pied terapii — thel HV 1
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v naslapu

Obr. 22: Rentgen pred terapii — thel HV 11
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v naslapu

Obr. 24: Rentgen po terapii — thel HV 11
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Obr. 26: Foto zeptedu pred terapii — thel HV 11
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Obr. 27: Foto zeptedu po terapii — thel HV 1
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Obr. 28: Foto zeptedu po terapii — thel HV 11
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Obr. 30: Foto zboku prava noha pted terapii — thel klenby
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Obr. 31: Foto zboku levéd noha po terapii — tihel klenby

Obr. 32: Foto zboku prava noha po terapii — uhel klenby
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Obr. 33: Foto zezadu leva noha pted terapii — thel valgozity kotniku

Obr. 34: Foto zezadu pied terapii pravad noha — dhel valgozity kotniku
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Obr. 35: Foto zezadu leva noha po terapii — dhel valgozity kotniku

Obr. 36: Foto zezadu prava noha po terapii — thel valgozity kotniki
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