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1 Uvod

Téma této bakalaiské prace je porucha motoriky u osob s diagnézou hydrocefalus,
které jsem si zvolila zdavodu nizkého povédomi o onemocnéni hydrocefalus v Ceské
Republice.

Slovo hydrocefalus pochazi z feckého slova hydro - voda a kefale - hlava, znamena
to tedy ,,voda v nitrolebni dutiné*. V moderni medicin€ pojem zpravidla oznacuje zvyseni
objemu mozkomisniho moku v dilatovaném komorovém systému. Toto onemocnéni se
vyskytuje jiz od pradavna (Kala, 2005).

Hydrocefalus je onemocnéni charakterizované nadmérnym hromadénim likvoru
v mozkovych komorach nebo v subarachnoidedlnim nitrolebnim prostoru. Vznika
v disledku poruseni rovnovahy mezi tvorbou a resorpci likvoru anebo v disledku piekazky
narusyjici fyziologickou cirkulaci. Toto onemocnéni se vyznacuje zvétSenim komorového
syst¢mu mozku a trvalymi nebo pifechodnymi ptiznaky nitrolebecni hypertenze (Kala,
2005).

Hydrocefalus popsal uz slavny Hippokrates jako komplikaci epilepsie, dle jeho
predstav se méla mozkova klira ménit na vodu. Prvni klasifikaci zalozil Galén, ktery
rozliSoval ¢tyfi typy hydrocefalu dle lokalizace nahromadéni tekutiny a to mezi mozkem a
mozkovymi obaly a kostmi lebky, mezi kostmi lebky a perikraniem, mezi perikraniem a
ktzi hlavy. Ve 3. stoleti pfed naSim letopoctem si byli existenci komor védomi Herophilus
a Frasistratus, dva vyznamni alexijsti I¢kafi. Problematikou hydrocefalu se zabyvali i
slavni arabsti 1€kaii Ali Fardbi a Avicenna. Tvar komorového syst¢ému mozku zkoumal
Leonardo da Vinci, ktery v roce 1505 zhotovil voskovy model mozkovych komor vola.
Jako prvni ¢loveék, ktery pod pojmem hydrocefalus vidél hromadéni mozkomiSniho moku
vkomorovém systému, byl Andreas Vesaliu, jez tuto chorobu popsal vroce 1551 u
dvouletého dévcete. V 17. stoleti vyrazné narostl objem poznatkd zanatomie a patologie.
V pribéhu 18. stoleti se objevuji zminky o 1é¢bé hydrocefalu, doporucovanym postupem
bylo navrtat lebku a poté stahnout hlavu lykem, coz se dodrzovalo az do pocatku 19.
stoleti. Mnoho osob usilovalo o 1é¢bu této choroby. Prvni lumbalni punkci provedl v roce
1891 Heinrich Quincke, ktery ji pokladal za pfinosnou a méné riskantni. Spravné odhadl
pfinos lumbalni punkce pro méfeni tlaku mozkomisniho moku a zahajil v neurologické
véd¢ novou éru, v niz se toto vySetfeni stalo jednim zdiagnostickych pilitd. O par let

pozdé¢ji Fergusson pronesl navrh provést drendz likvoru do peritonedlni dutiny tak, ze



Zbederniho subarachnoidealniho prostoru bude zaveden navrtem v bedernim obratli do
peritonealni dutiny stfibrny drat. Z této metody jiz vznikly drendZni operace, jak je zname

dodnes (Helcl, 1998).
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2 Cil

Cilem této prace je seznameni se s problematikou poruch motoriky u osob
s diagnézou hydrocefalus. V praci jsou také uvedeny anatomicko — fyziolocké poznatky
tykajicich se hydrocefalu vcetné ptiznakl a vySetfovacich metod. Dale zde nalezneme
moznosti operacni lécby, na ni navazyjici rehabilitaci a v Gplném zdvéru kazuistiku

pacienta lé¢en¢ho pro normotenzni hydrocefalus.
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3 Teoretické poznatky

3.1 Anatomie a fyziologie hydrocefalu
3.1.1 Komorovy prostor

»Mozkové komory spolu navzajem komunikuji. Postranni komory jsou spojeny se
tieti komorou ptes foramen interventriculare (Monroi). Ze zadni stény tfeti komory
vychazi aquaductus cerebri (Sylvii) spojujici komoru ¢&tvrtou. Ta se otevira do
subarachnoidedlniho prostoru prostfednictvim apertura mediana (foramen Magendi) a
dvéma aperturae laterales (foramina Luschkae). Apertura mediana ventriculi quarti se
otevira do cisterna cerebellomedularis a apertura laterales ventriculi quarti do cisterna
pontis ,, (Kala, 2005, 7).

3.1.2 Vlastnosti, tvorba a resorpce mozkomi$sniho moku

Likvor (synonymum mozkomiSni mok) je ¢ira, zazloutla, lehce alkalicka tekutina o

specifické hmotnosti 1,007 g-cm™

. Je vpfimém kontaktu Scentrdlnim nervovym
syst¢mem. Spole¢né¢ s likvorovymi prostorami tvoii kompartment podobny systému
lymfatickému (Kanovsky, Herzig a kol., 2007).

Likvor v subarachnoideovém prostoru ma funkci mechanické obrany CNS, protoze
mozek Vv mozkomiSnim moku vlastné plave, tim jej nadlehuje a chrani pied
mechanickymi narazy, a proto je tato funkce je velice vyznamna (Cihak, 2004).
,Nadlehcovanim“ mozku snizuje trakci nervli a cév pfi bdzi mozku. Likvorovy
kompartment zajiSt'uje tlumeni systolickych prostorovych pulzii odplavenim vendzni krve
a presunem malého mnoZstvi likvoru z foramen magnum do spinalniho prostoru.
Umoznuje vyrovnavani tlakovych gradientd, plni funkci drendzniho systému. Zajistuje
nutricni funkce, nebot’ odstranuje nezddouci produkty. Podili se na regulaci sloZeni
extracelularni tekutiny a zajistovani homeostazy (Kanovsky, Herzig a kol., 2007; Pfeiffer,
2007).

Produkce likvoru ¢ini 430-580 ml za 24 hodin. Celkové mnozstvi ¢ini 120-180 ml
likvoru, pramérné€ kolem 140 ml (z toho je jedna ¢tvrtina v dutinach CNS, zbytek objemu

je vprostotu mezi dvéma mékkymi mozkomi$nimi plenami — spatium subarachnoideum.

Tiikrat denné se kompletné obnovi (Cihak, 2004).
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Nitrozilni aplikace acetazolamidu (Diamox) v davce 300 — 1000 mg snizuje tvorbu
mozkomi$niho moku o 6 az 50 %. V prvnich 90 minutich je dosaZeno maximalniho
efektu. Nevyhodou je kratké trvani aplikace neptekracujici 30 min. Kratkodobost u€inku a
velké individualni rozdily v reakci na acetazolamid brani k 1é¢ebnému vyuziti, 1 kdyz se
s nim né¢kdy mizeme setkat v I6¢b& novorozeneckého hydrocefalu (Kala, 2005).

Béhem zivota se mnozstvi mozkomiSnitho moku zvétSuje na tkor mozkového
parenchymu. U déti a mladych jedinct ¢ini objem nitrolebe¢niho mozkomiSniho moku
kolem 6-7 % celkového nitrolebe¢niho objemu, po 60. roce jiz stoupa k 9 % a po 80. roce
je to jiz 14 % (Wanifuchi, Shimizu, & Maruyama, 2002).

Mozkomisni mok je stdle obnovovan a jeho zdroje jsou cévy choroidedlniho plexu
postrannich komor, III. a IV. komory, pia mater a tkdn mozku. Kolem 50 % likvoru
vypliujici mozkové komory a subarachnoidedlni prostory se tvoii vV choroidalnich plexech
zbylych 50 % je tvoteno kolem mozkovych cév (Kala, 2005).

Je tfeba si tici, kudy vede cesta likvoru (Obrazek 1). Jeho cesta za¢ind z postrannich
komor pfes foramen Monroi do III. komory, odtud cestou pies aquaductus Sylvii do IV.
komory, odkud vytékd Magendiho otvorem a dvéma Luschkeho otvory do
subarachnoidealnich cisteren (nejvice do sinus sagittalis superior). VétSina moku se
vstfebava pfes arachnoiddlni klky a Pacchionské granulace do velkych nitrolebecnich
sinustl. Pfechod mozkomiSniho moku ptfimo do vendzni krve obstaravaji durdlni vény a
sinusy. V subarachnoidealnim prostoru je resorbovano pfevazné mnozstvi moku a to pies
villi arachnoideales do horniho §ipového splavu (Kala, 2005; Herzig, Kanovsky a kol,
2007).

U likvoru dochazi k neustdlé resorpci. Tato resorpce je vyjadiena rovnici(Kala, 2005):

Pcsf — Psss

CSF =
resorpce o

Pest = tlak mozkomi$niho moku, Pss = tlak v hornim $ipovém splavu, R, = rezistence
arachnoidealnich klku.

Proudéni moku v lebe¢ni dutin€ a patefnim kanale je zajiSténo srde€nim cyklem.
Krev, ktera ptittka do mozku béhem systoly, zplsobuje pulzaci tkané¢ mozkoveé vytlacujici
mozkomi$ni mok z lebe¢ni dutiny smérem do patefniho kanalu. Naopak béhem diastoly

proudi mok smérem kranialnim a je mnohem rychlej$i nez v systole. Cirkulace na spindlni
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urovni je ovlivilovana polohou téla, pohyby patefe nebo dychanim (Kala, 2005; Herzig,
Kanovsky a kol., 2007).
,Pokusné¢ bylo dokdzano, ze malé mnozstvi likvoru mize odtékat i perineurinem

nervii a dostavat se pak do miznich uzlin“ (Cihak, 2004, 299).

Obrazek 1 Schéma cirkulace likvoru v komorovém systému. Mozkomi$ni mok je
nepretrzité produkovan choroidalnimi plexy v mozkovych komorach (postranni (A), treti
(B), ¢tvrté komote (C). Vyprodukovany mok skuluje komorovym syst¢émem, mozkovych
foramin a uvniti subarachnoideélniho prostoru obklopujici mozek a michu. Likvor je
vstiebavan do venozni krve cestou arachnoidalnich granulaci lokalizovanych v dura mater

nad mozkem (D). Sipky ukazuji smér cirkulace likvoru (Anonymous, 2013)
3.1.3 Likvorovy tlak

Kala (2005) udava, ze univerzalni referencni bod, ktery by Sel vyuzit pro méfeni
nitrolebecniho tlaku, neexistuje. Proto je velmi obtizné uvést pfesné a obecné¢ platné
hodnoty. U leZiciho ¢lovéka se za normalnich okolnosti intraventrikularni tlak pohybuje
kolem hodnoty 100 £ 50 mm HO. Zato intrakranialni je vpoloze na boku méfeny
lumbdalni punkci 45 + 12 mm vodniho sloupce. U déti (a to u velmi malych) je mnohem
niz§i nez u dospélych. Kanovsky a Herzig a kol (2007) vSak dodavaji, ze likvorovy tlak
vsedé ma hodnotu cca 400 mm HpO. Také uvadéji, Ze je tlak zvySen u expanzivnich

procesi, zanétlh CNS, pii venéznim méstnani a u mozkového edému.
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3.1.4 Dilatace mozkovych komor

Postranni komory se dilatuji dfiv nez tfeti a ¢tvrtd komora a nejméné se rozsifuje
akvedukt. Podobn¢ se ¢elni rohy postrannich komor rozsifuji rychleji nez temporalni rohy
a t€lo komor. U dilatace se uplatiuji vlastnosti okolni mozkové tkané, kdy Seda hmota
podléhd méné piisobeni tlaku nez bila. Odolnost mozkovych komor u hydrocefalu je dana
rezistenci bazilnich ganglii, kterd jsou ulozena velmi hluboko, a také Sedou hmotou
kortexu (Gjerris, Borgesen, & Bech — Azeddine, 2002).

K dilataci komorového systému dochézi napt. pii1 nahlé obstrukci likvorovych cest,
kdy se zvySuje tlak komorového moku, jehoz produkce pokracuje kontinualné dal
Nasledné dochazi ke kompresi parenchymu vkomorovém systému, ktera vyvolava
mechanické sily (vlastnosti jsou zavislé na tvaru stény komor), jejichZ plisobenim dochazi
k rozsiteni extracelularnich prostor pifedev§im v oblasti rohd komor. Pfi experimentech
vyuzivajicich metod pocitaové simulace bylo prokdzino, ze distribuce vznikajiciho
periventrikularniho edému je dusledkem zvySeného nitrokomorového tlaku, ale 1

geometrickych vlastnosti komorového syst¢mu (Pena a kol., 1999).
3.2 Déleni hydrocefalu

Hydrocefalus lze rozdélit do nékolika typl. Z anatomickych a fyziologickych
poméru (viz vyse) vyplyva, ze porucha, ktera vede k hydrocefalu, mize nastat na vSech
urovnich systému. Muze byt hydrocefalus vrozeny a ziskany, obstrukéni ¢i neobstrukéni,

symetricky, vnitini a zevni, komunikujici a nekomunikujici nebo také normotenzni.
3.2.1 Obstrukéni hydrocefalus (nekomunikujici)

Tento typ je zpusoben prekazkou v nékterém tuseku komorového systému a
zpisobuje blokadu cirkulace moku, kterd se hromadi v komorach a tam zacne utiskovat
mozkovou tkan a vznikne velmi nebezpecna nitrolebni hypertenze (Pfeiffer, 2007).

Méli bychom si fici, v jakych mistech dochazi k uzavéru cirkulace. U Sylviova
akveduktu dochazi k patologickym zménam vrozenym ¢i ziskanym. Infekce probihajici in
utero mohou zpusobit zanétlivé postizeni parenchymu, coz vede ke stendze akveduktu.
Pri¢iny mohou byt rizné — toxoplazmoéza, virus rubeoly, neStovice, pfiusnice. Mohou se
objevovat nddorové zmény intraventrikularni, ale i extraventrikularni. Jako u Sylviova

akveduktu muze dojit k mechanické obstrukci nadorem ¢i cystou v blizkosti foramen
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Monroi a také v oblasti pinealni. V III. komote dochazi zejména ke koloidnim cystam,
ale také arachnoiddlnim cystdm a hypotalamickému gliomu. Ve IV. komofe dochazi k
Dandy — Walkerové cysté, kterd je provazena hypoplazii vermis a obstrukci otvort
Luschkeho nebo Magendiho. Také mulze dochazet Kk okluzi bazilnich otvori po
meningitidé €1 subarachnoidealnim krvacenim. Objevuje se i1 gliom meduloblastom,
ependymom a gliom mozkového kmene (Herzig, Kanovsky a kol 2007; Kala, 2005).

K jiné mozné obstrukci komorovych cest mize zpiisobit periventrikularni mozkova
tkan, kterd se do komorového systému dostdva diky krvaceni do parenchymu anebo
v dusledku ischemického infarktu, coz je vSak velmi vzacné (Nakaguchi & Miyamoto,
2001).

3.2.2 Komunikujici hydrocefalus

Vznikd poruchou resorpce mozkomi$niho moku. Vzacné mize vznikat hypersekreci
moku a to ze dvou diavodi. Za prvé zduavodu nadorového onemocnéni, kdy vznika
nadprodukce mozkomi$niho moku papilomem choroidedlniho plexu, ktery se vyskytuje
velmi vzacné u déti do 3 let. Papilom choroidedIniho plexu miize mit vice lokalizaci.
Objevuje se vpostranni komote, ve Ctvrté a treti komofe a taky vzacné v koutu
mostomozeckovém. Dle ndlezu dochazi k dilataci komorového syst¢ému proximalné od
tumoru. Druhy divod je hypertrofie choroidedlniho plexu (Kala, 2005; Kanovsky, Herzig
a kol., 2007).

U komunikujiciho hydrocefalu dochazi také k hyporesopci moku, kdy dochazi
k nedostatecnému  vstiebavani nové produkovaného likvoru. Ten je resorbovan
v arachnoidalnich granulacich na povrchu mozkovych hemisfér (Pacchioniho granulace),
kter¢ mohou byt poskozeny v disledku meningitidy, subarachnoidedlniho krvaceni nebo
urazu. Funkce granulaci miize byt naruSena pfi trombdze Zilnich splavi se sekundarni Zilni
hypertenzi ¢i zilni hypertenzi pii malformacich Galénovy zily. (Kala, 2005; Herzig,
Kanovsky a kol.,, 2007; Pfeiffer, 2007).

3.2.3 Zevni hydrocefalus

Je charakterizovan rozSifenim subarachnoidealnich prostor. U déti se projevuje navic
s abnormalnim ristem obvodu hlavicky. Nejcastéji se tedy vyskytuje u kojencty, ale existuji
i potrazové zevni hydrocefaly u déti, ale i u dospélych, v kombinaci s hydrocefalem

vnitinim s projevy vyrazné ventrikulomegalie. Tento typ hydrocefalu se mize spontdnné
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zhojit (Kala, 2005; Herzig, Kanovsky, 2007). Dle Amblera (2006) k tomuto typu

nedochazi az tak ¢asto a objevuje se velmi vzacné.

3.2.4 Specifické typy hydrocefalu

Nekteré specifické typy hydrocefalu nelze zatadit do uvedené klasifikace bez
jakychkoliv vyhrad. Vyznacuji se velmi specifickymi rysy.

Pseudotumor cerebri

Je to onemocnéni vyznacujici se edémem papily zrakového nervu. Zobrazovaci
metody neprokazuji pfitomnost nitrolebe¢niho nadoru. Vysetieni mozkomiSniho moku je
normalni, ale tlak moku je zvySen nad normu 250 mm H7O pfi lumbalnim méfeni vleze na

boku. Léze parenchymu ani dilatace komor neni ptitomna (Kala, 2005).
Normotenzni hydrocefalus

Vznika na podkladé nedostate¢né drendaze mozkomi$niho moku ipfesto, ze likvorové
cesty jsou pruchodné. Jednd se o tzv. komunikujici hyporesorpéni hydrocefalus (Kala,

2005). Budeme se mu pomérné do hloubky vénovat v dalsi kapitole.
Aktivni x pasivni hydrocefalus

Zeman (2006) uvadi klasifikaci z hlediska hydrodynamiky a déli jej na aktivni, ktery

vyZaduje drendZni operaci, a pasivni, ktery nevyzaduje chirurgicky vykon.
Hydrocefalus novorozenci

Byva znejéastéjsich kongenitalnich anomalii. V CR jsou sledovany podrobné
statistické tdaje, v obdobi 1961 — 1999 se primérna incidence hydrocefalu u narozenych
déti pohybovala okolo 3,99 na 10000 Zivé narozenych déti v CR. P¥iin je mnoho.
Hydrocefalus mtize byt doprovazen vrozenymi vadami traviciho tstroji, srdce, nachazeji se
chromosomalni abnormality. Vytvaii se u spinalni meningokély, také mize vzniknout po
infekci probehlé intrauterinné, po porodu nebo v disledku nitrolebecniho krvaceni ¢i
nadoru. Mize se stat, Ze pii¢ina byva zatajena a nikdy se nezisti (Kala, 2005).

U nezralych, pfedCasné narozenych déti, Casto vazici méné nez 1000 g, se vyskytuje

posthemorhagicky hydrocefalus. Dochazi u nich k intraventrikularnimu krvaceni. Dle
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Papily se déli na 4 stupné: stupenn 1. — subependymalni krvaceni, stupen II. —
intraventrikuldrni krvaceni bez dilatace komor, stupent III. — intraventrikularni krvaceni
s dilataci postrannich komor a IV. — intraventrikularni krvaceni spolu s krvacenim do

mozkového parenchymu (Kala, 2005).
Pojmy nepojednavajici o klasickém hydrocefalu

Ambler (1999) popisuje hydrocefalus e vacuo (podle staré terminologie vnéjsi),
ktery se projevuje rozSifenim komor a subarachnoidedlnich prostor. Jednd se o ndhradu
ubytku mozkové tkdné likvorem. Takze se nejednd o hydrocefalus, ale o pouhou atrofii
mozku.

,,Také subkortikalni atrofii mozku s roz§itenim mozkovych komor je tieba vzdy
odlisit od hydrocefalu (Ambler, 2006, 99).

Kala (2005) popisuje druhy zmiilovany pojem — arestovany hydrocefalus. Jedna
se 0 oznaceni pro stabilizované onemocnéni, kdy po urc¢ité dilataci komorového systému
nastdva normalizace nitrolebe¢niho tlaku. Ke vzniku rovnovahy tvorby a resorpce moku

muze dojit spontdnne, anebo po chirurgické intervenci.

3.3 Klinicky obraz hydrocefalu

Klinické ptiznaky zivisi pfedev§im na rychlosti vzniku, typu hydrocefalu, dobé
trvani, zralosti mozkové tkané. Hydrocefalus ma velmi Siroké spektrum pacientli, od
novorozencti az do pozdniho veku. Maji velmi rtznorod¢é klinické ptiznaky, ale nékteré
rysy majispolecné.

Pifi pozvolném pribéhu hydrocefalu se objevuji pfiznaky jako bolest hlavy,
kvalitativni poruchy védomi, ataxie ¢i inkontinence v riizné mitre (Herzig, Kanovsky a kol,
2007).

U akutniho uzavéru mozkovych cest dochdzi k roztazeni mozkovych komor
kranialn¢ od piekazky a zvySeni nitrolebe¢niho tlaku. Nahle vznikly hydrocefalus se
projevi priznaky nitrolebecni hypertenze, bolesti hlavy trvalého a difizniho charakteru,
zvracenim nala¢no a bez pfedchozi nevolnosti a nasledné Ulevy. Pfi o€nim vySetfeni
nachazime edém papil, ktery se muze rozvinout do nékolika hodin. Méné Casto se objevuje
paréza n. oculomotrorius ¢i n. abducens. Za velmi alarmujici pfiznaky nitrolebni
hypertenze se pokladaji zmatenost, bradykardie, obéhova hypertenze, mydridza, poruchy

dychani a kvantitativni poruchy védomi az v krajnim piipad¢ kéma s piiznaky decerebraci
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rigidity. U obstruk¢niho hydrocefalu miize byt rychlost vyvoje dramaticka, potom je nutny
urgentni lécebny zasah (Kala, 2005; Herzig, Kanovsky a kol., 2007).

U hydrocefalu vraném détstvi se klinicky projevuje ristem obvodu hlavy nad
fyziologické hodnoty, na které lze pozorovat zvySenou Zilni kresbu, lebni Svy jsou
rozestouplé. Dit¢ je neklidné, plactivé, Spatné prospiva (az anorexie), zvracejici az
apatické. T¢lo ditéte se stacido opistotonu a lze zpozorovat kiece svalstva. Velka fontanela
byva napjata. V pokrocilych stavech se objevuje tzv. ptiznak zapadajiciho slunce, ktery lze
zpozorovat na o¢ich (Herzig, Kanovsky a kol, 2007; Kala, 2005).

Klinickym ptiznakim normotenzniho hydrocefalu se budeme vénovat zvlast'.

Idiopaticka sten6za akveduktu se projevuje bolesti hlavy, mirnou ventrikulomegalii a
u starSich osob triadou symptomil znamou a typickou u normotenzniho hydrocefalu, navic

s vyrazn&j$idilataci komorového systému (Fukuhara & Luciano, 2011).

3.4 Diagnostické mozZnosti

3.4.1Vypocetni tomografie

Jeho velkymi klady jsou dostupnost a rychlost vySetfeni Umoziiuje posoudit
proporcionalitu rozSifeni komorového systému, zazeni sulkt a cisteren. V n¢kterych
ptipadech lze odlisit hydrocefalus od ventrikulomegalii (atrofického piivodu). Vypocetni
tomografie (computer tomography — CT) zobrazi znamky zvySeni likvorového tlaku i
diferencialn¢ diagnostickych znakd. U aktivniho hydrocefalu je typickym nilezem
ptitomnost periventrikularnich hypodenzit v oblasti ¢elnich a tylnich rohli postrannich
komor. U fady ptipadi ptinese CT informace o pficin€ blokddy komorového systému
prikazem nadorové obstrukce extraventrikularni ¢i intraventrikuldrni, u téchto cyst
prokaze jen ty, které jsou pro vysoky obsah bilkovin hyperdenzni, nebo ty projevujici se
tlakovymi zménami. Dochazi tak u intraventrikularniho tumoru k asymetrické dilataci
postrannich komor, ktery jednostranné blokuje foramen Monroi. U distenze komorového
systému u obstrukéniho hydrocefalu se obcas stava, ze dojde k vychlipeni st¢ny komory a

tvorbé divertiklu prominujiciho nejcastéji do kvadriheminalni cisterny (Kala, 2005).
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Evansiuv index

Patii mezi neznam¢jSi ventrikuldrni indexy, které se stanovi na CT ziznamu.
Vypocitava se jako pomér nejvétSitho rozméru frontalnich rohti postrannich komor a

nejSirSitho rozméru vniténi ¢asti lebky. Za normu se povazuje 0,3 (Evans, 1942).
3.4.2 Magneticka rezonance

Je povazovana za zakladni vySetfovaci metodu hydrocefalu. Nabizi mnohem lepsi
zobrazeni zmén provazejicich hydrocefalus, nez nabizi CT. Umoziuje orientacné posoudit
stendzu akveduktu, coZ je pro diagnostiku velmi klicové. Snadno lze rozpoznat dilataci
treti komory - fyziologicky ostry thel infundibularniho recesu se zméni na tupy.
Magnetickd rezonance (magnetic resonance paging — MRI) také ukazuje kompresi a
dislokaci struktur v okoli komor v sagitalni roving, projevi se ztenCenim a elevaci corpus
callosum a depresi hypothalamu. Nabizi také potencial v diferencialni diagnostice a to
identifikaci periventrikularnich zmén (Kala, 2005).

»Axilarni T2 (relaxacni ¢as) vaZzené obrazy MRI vySetifeni jsou schopny zobrazit
flow — void mozkomi$niho moku protékajiciho pfes foramen Monroi, akvedukt a IV.

komoru* (Kala, 2005, 22).
3.4.3 Izotopova cisternografie

Kdysi byla pokldddna za perspektivni metodu slibyjici moznost posoudit dynamiku
proudéni mozkomiSniho moku. Princip tohoto vySetfeni spociva ve sledovani pohybu
aplikovaného radiofarmaka likvorovymi cestami. U komunikujictho hydrocefalu by mél
byt dobfe vidén komorovy systém, ktery by se za normalnich okolnosti nemél objevit.
Muize prokdzat abnormalné¢ zpomalenou distribuci zna¢eného albuminu v likvorovych
cestach, poruchu cirkulace likvoru. Cisternoventrikularni reflex, ktery pretrvava az 48
hodin, byl dlouho povazovan za rozhodujici u diagnostiky normotenzniho komunikujiciho
hydrocefalu. Metoda byla opusténa po prukazu reflexu radiofarmaka do komor i u
zdravych dobrovolnikt (Kala, 2005).
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3.4.4 Zobrazovaci ultrazvuk

Patfi mezi neinvazivni techniky, lze provadét u novorozenct a kojenct do uzavéru
fontanel. Pro diagnostiku hydrocefalu a pro sledovani vyvoje je tato metoda
nenahraditelnd. Vysetfuje se celd oblast dutin lebecni. Velkd fontanela se u vétSiny déti
zaCind zmenSovat po pull roce Zivota a do 15-18 mésict je u vétSiny déti uzaviena. U
zralych novorozencii a menSich kojencti by Sife postrannich komor neméla presahovat cca
10 mm. Diky ultrazvuku jsme schopni detekovat komorové nebo parenchymové krvéceni.
UmoZiuje sledovat velikost komor a subdurdlnich prostor. Analyza pritokové kiivky
slouzi k posouzeni perfuze mozku, umoziujici stanovit index rezistence (definovan jako
rozdil maximalni systolické a diastolické rychlosti vydéleny rychlosti systolickou).
Vyhodnoceni dopplerovskych parametrti (soucast UZ vySetteni mozku pies velkou
fontanelu) mize slouzit k dynamickému neinvazivnimu sledovani zmény perfize a
nepfimému hodnoceni nitrolebniho tlaku a efektu drendzni operace anebo piispét

k posouzeni funkce implantovaného shuntu (Hada¢, 2000).
3.4.5 Nezobrazovaci metody

Lumbalni punkci Ize ziskat pfedstavu o hodnotach nitrolebe¢niho tlaku. Likvor se
odebirda mezi trny L3 — L[4. Odebird se mok zsubarachnoideového prostoru michy.
V tomto misté¢ proto, aby jehlou nedoSlo ke zranéni conu medullaris michy. Existuje i
subokcipitalni punkce, kterd se provadi skrze membranu atlantooccipitalis posterior.
Dochazi k odebrani likvoru zprostoru mezi zadni plochou oblongaty a dolni plochou
moze¢ku (Cihak, 2004). Méstnava papila nad 2 dioptrie je kontraindikace lumbalni punkce
kviili moznosti vzniku okcipitdlniho konu s vtlacovanim mozeckovych tonzil do velkého
tylniho otvoru (Tichy, 2002).

Stupeni nitrolebni hypertenze mlize také urCit o€ni vySetieni a tomografie o¢niho
terce (Macha¢ & Houdek, 2007).

Lumbalni infuzni test je vySetfovaci vykon, pti kterém se zji§t'uji poruchy resorpce.
Pomaha zistit lékafi do jaké miry je porusen kolobéh mozkomisniho moku (vaznuti
odtoku likvoru zpét do krve). Zakrok za¢ind lumbalni punkcia pomoci pumpy se provede
infuze fyziologického roztoku do durdlniho vaku, pfiCemz se méfi tlakové zmény,

odraZejici drendzni a vstfebdvaci schopnosti likvorového kompartmentu. Pokud béhem
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vySetieni tlak moku stoupne nad urCitou mez, lze usuzovat na poruchu ob&hu, respektive

odtoku, mozkomiSniho moku z mozku (Bednatik a kol., 2010).
3.5 Normotenzni hydrocefalus

Normotenzni hydrocefalus (Normal Pressure Hydrocephalus - NPH) je specifickou
formou komunikujicitho hydrocefalu. Objevuje se u osob starSich 60 let, asi u 10 %
pacientti s demenci (Kala, 2005). Dle Cerného (2003) asi &tvrt milionu lidi v USA se
symptomy demence, Alzheimerovy choroby a Parkinsonovy nemoci ma vlastné NPH. Toto
onemocnéni je zndmo i pod jinymi ndzvy, vSechna synonyma sepsal Friedland (1989):
nizkotlaky, komunikujici, vnitfni, okultni, tenzni, hydrostaticky, variotenzni, intermitentné
tlakovy hydrocefalus a hydrocefalickd demence. V poslednich letech se pojem
normotenzni hydrocefalus szil a pouziva se, a proto ho budeme uzivat i v této praci. Pokud
je z anamnézy znam diivéjsi inzult mozkové tkdné — subarachnoiddlni krvaceni, trauma,
iktus ¢i nador, ozna¢ujeme NPH jako sekundarni. V piipad¢, kdy neni zadny takovy faktor
znam, je oznacovan jako idiopaticky neboli primarni NPH. Neexistuji zadné celosvétove
akceptované standardy pro nedostatek relevantnich studii. Dal$im komplikujicim faktorem
jsou u ruznych autort rozdilnd diagnosticka kritéria, prolindni se pacientti s idiopatickym a
sekundarnim NPH, rozdilna klasifikace tize klinickych ptiznakt, srovnani vysledki terapie

a dalsi (Vybihal, 2011).
3.5.1 Definice NPH

Nejcastéjsi definice zni dle Kaly (2005, 39) takto: ,syndrom normotenzniho
hydrocefalu je onemocnéni, které se projevuje typickou klinickou triddou zahrnujici
nestabilitu pii chlizi, demenci a mocovou inkontinenci pfi idiopatické ventrikulomegalii a
normdlnim nitrolebe¢nim tlaku®.

V nov¢jsi definici dle Bech-Azedine a kol. (2001) je NPH charakterizovan jako
onemocnéni nezndmé etiologie, které se projevuje poruchami chiize, mocovou
inkontinenci a poruchami kognitivnimi. K potvrzeni diagnézy je potieba nalez
ventrikulomegalie, likvorodynamické vySetfeni stanovujici zvySeni vytokového odporu

mozkomiSniho moku (tato hodnota je 16 mm Hg/ml/min a vyssi).
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3.5.2 Epidemiologie

Incidence a prevalence NPH neni dostatecné zndma. Nedavné studie dokazaly, ze
prevalence NPH u osob starSich 65 let je celosvétové asi 0,5 %, s incidenci okolo 5,5
nemocnych na 100 000 obyvatel za rok (Sroubek, 2011). Vybihal (2011) uvadi, e 20 %

NPH neni adekvatné 1é¢eno.
3.5.3 PFiiny

Pti¢iny vzniku NPH nejsou Upln€¢ jasné. Zifejm¢ je naruSena komunikace
mozkomi$niho moku mezi bazalnimi cisternami, subarachnoidealnim prostorem v oblasti
konvent a arachnoiddlnimi granulacemi v disledku arachnoidédlni fibrozy (Kala, 2005).
Tuto hypotézu se pokusil osvétlit Bech a kol. (1997), ktery proved] u nemocnych NPH
biopsii mozkové tkan€. Arachnoidealni fibrozu zjistil jen u poloviny z nich, soucasné ale
prokazal, ze neni souvislost mezi vysokym vytokovym odporem mozkomi$niho moku a
rozsahem patologickych zmén na pavuénici.

Klinicka jednotka byla poprvé popsana vroce 1965 neurochirurgem Solomon
Hakinem, ktery jako pfi¢inu symptomil nezjistil Zddné zndmé definované onemocnéni, ale
novou klinickou jednotku, kterd ma ptitomny hydrocefalus bez papiledému a normalni
likvorovy nalez pti lumbalni punkci (Cerny, 2003).

Vanneste a Hyman (1986) ptedpokladal u vyznamné velkého po¢tu nemocnych NPH
stenozu ak veduk tu.

Pulsaci mozkové tkan¢ je podporovan pohyb mozkomiSniho moku z komorového
systtmu.  Zdravy pulsyjici parenchym dokdze kompenzovat zvySenou vytokovou
rezistenci nebo zvySeny zilni tlak v nitrolebe¢nich splavech bez dilatace komorového
systétmu. K zvétSeni komorového systému a tim tedy k hydrocefalu vede ptekroceni
kompenza¢niho limitu (Murshid, 2002).

Existuji velmi vzacné ptipady, kdy se zjisti NPH s kombinaci nalezu nadoru v zadni
jame lebecni, ktery vSak nevede k obstrukci likvorovych cest. V téchto piipadech je
vhodné implantovat shunt nékolik mésict pred operaci nadoru (Samii & Matthies, 2001).

Kvili tzv. ,,waterhammeru® dochazi k poskozovani mozkového parenchymu. Jedna
se o intermitentni vzestup tlaku v komorovém syst¢mu o frekvenci 0,5-2 za minutu, byva
oznacovan jako tzv. viny B. Tyto pulzni vlny zhorSuji periventrikularni perfiizi, nejen

pfimou hydrodynamickou kompresi mozkovych cév, ale i1 jejich natazenim. Tato
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prolongovana periventrikularni hypoperfaze vede K ireverzibilnimu axonalnimu poskozeni.
Dlouhodobé ptisobeni zvySeného tlaku mozkomisnitho moku vede ke zménam, které
nemusi reagovat na provedenou drendZzni operaci (Kala, 2005).

Obecné lze celou kapitolu uzavit tim, Ze NPH nevykazuje zadné specifické zmény
v mozkovém parenchymu. Pfi¢inu NPH na zidkladé dneSnich znalosti a zkuSenosti nelze
ur¢it, je mnohem komplexnéj$i. Na pfi¢in€ spoluptisobi vice faktort. NPH vznika nejspise
u osob, u kterych béhem ptfedchoziho Zzivota byla kompenzovana porucha likvorové
cirkulace nebo zvySend vytokova rezistence. S pribyvajicim v€kem se sniZuje turgor
mozkového parenchymu vedouci k dekompenzaci stavu a tim k dilataci komor (Kala,
2005).

Pozoruhodné bylo zjisténi, ze u vétSi poloviny nemocnych NPH byly zistény
histologické zmény svédcici pro Alzheimerovu demenci, cévni onemocnéni mozku nebo

kombinaci obou (Bech a kol., 1997).
3.5.4 Klinické priznaky

Typickymi klinickymi ptiznaky NPH je lehké zhorSovani paméti, zpomaleni mySleni
I celkové aktivity, nejistota pii chlizi a mocova inkontinence. NPH miize byt doprovazen
vertigem, cefaleou, psychickymi pfiznaky — depresi, agresivitou, nepfatelstvim,
psychozami. Tyto psychické ptiznaky se vyskytuji velmi vzacné. Bolesti hlavy zpravidla
zjiStény nejsou, mezi chybéjici pfiznaky také patfi méstnani na ocnim pozadi (Hebb &
Cusimano, 2002).

Dle Vybihala (2011) se NPH projevuje typickou klinickou triddou (tzv. Hakimova
tridda) — poruchou chiize, demenci a poruchou sfinkterovych funkci. Kompletni trias ale
byva vyjadiena jen u necelé poloviny pacientti. Ojemann a Fischer byli mezi prvnimi, kteti
povazovali poruchu chiize jako hlavniklinicky pfiznak NPH. Prvni ptiznak byva instabilita
stoje a porucha chtize s tendenci k padiim. Klinicky obraz se podoba parkinsonismu dolni
poloviny t¢la (Bednaiik a kol., 2010).

Nejistota vprostoru a pady zpravidla predchazi demenci, ktera byva provazena
projevy nefrontdlniho syndromu. Pooperacni vysledky jsou méné piiznivé, pokud se
projevy nestability pfi chlizi objevi az po projevech demence (Bednatik a kol., 2010; Kala,
2005).

U pocitacové analyzy chiize mizeme Ipe identifikovat chiizi typickou u NPH — je

méniva v zavaznosti obtizi (od lehké nejistoty po neschopnost stat nebo jit), snizena vyska
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kroku, snizend rychlost chiize, zvySené kymadaceni trupu pii chiizi, chiize o $irSi bazi,
malymi kroky, Sourava, sniZzend kontrarotace ramen vzhledem k panvi béhem chiize, palce
nohou sméfuji vné pii chiizi, retropulze spontanni ¢i provokované, na otoceni ,,en bloc* o
180 stupnili je potfeba 3 a vice krokl, zhorSend rovnovéha pii chizi, pocit nejistoty pii
chiizi, &asto potize s nastartovanim chize. (Relkin a kol., 2005; Cerny, 2003).

Tato porucha chlize mize byt oznacovana jako frontdlni apraxie chiize, také
synonymy jako astdzie-abazie, bazofobie, lakunérskd chuze. Jeden z moznych testi pro
objektivizaci poruchy chiize mizeme pouzit tzv. walking test, ktery bude vice popsan
v kapitole diagnostika (Vybihal, 2011).

Rekin a kol. (2005) udava, ze dle elektromyografie a motorickych evokovanych
potencialit je porucha chiize a motorickd dysfunkce zaptiCinéna spiSe postizenim
extrapyramidovych drah nez poskozenim pyramidového traktu. K jeho poskozeni muze
dojit az pti vyraznéjSi progresi NPH. Porucha chlize je pravdépodobné zpiisobena 1¢zi
subkortikalnich motorickych oblasti postihujici zejména substantia nigra a bazilni ganglia
a jejich spojeni ke strukturdm ve frontdlnich lalocich zpisobené abnormalné zvySenym
pulsatilnim stresem mozkomi$niho moku v blizkosti postrannich komor, kde tato vldkna
probihaji. Tento mechanismus je nejspi zodpovédny za ptiznaky podobné jako u
Parkinsonovy choroby.

Dal§i ze zmiflovanych piiznakd NPH se udava kognitivni dysfunkce pfipominajici
subkortikdlni demenci. Jsou charakteristické poruchou pozornosti zpomaleni
mySlenkového procesu, apatii, neteCnosti, poruchou uceni, ztrdtou motivace a poruchou
paméti. Byva popisovana jako ztrdta zijmi o denni aktivity, obtize s dennimi Ukony a
ztrata kratkodobé paméti. Misto dysfunkce neni Uplné zndmé, mize se jednat o
subkortikaIni struktury vcéetné projekcnich vlaken jdoucich v laterdlni st¢né komory. NPH
byva ozna¢ovan jako 1é¢itelna demence, nebot’ je porucha kognitivnich funkei pfi véasné a
adekvatni 16¢bé reverzibilni (Relkin a kol,, 2005; Cerny, 2003; Vybihal, 2011).

Inkontinence (posledni zklinické triady) je nejméné prozkoumani. V pocatcich
choroby se objevuje zvySena frekvence a urgence mozeni bez inkontinence, s postupnou
progresi se mize zménit na moCovou inkontinenci intermitenti nebo trvalou, v pozdnim
stadiu se mize objevit az inkontinence stolice, coz je velmi vzacné. Nekteri pacienti ovsem
nikdy sfinkterové obtize nemaji U vSech pacientl s podezfenim na NPH je vhodné provést
urologické vySetfeni a u zen gynekologické vySetieni, aby se vylou€ily organické pti¢iny

potizi (Relkin a kol, 2005; Cern}'l, 2003; Vybihal, 2011).
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Vzhledem K tomu, Z¢ zminéné téi symptomy patiici do klinické triady jsou velmi
Casto spojovany se starnutim obecné, lidé predpokladaji, Ze s problémy museji Zit a
pfizplisobovat se jim. Pfiznaky mohou byt pfitomny v lehké formé mésice aZ roky, nez
pacient vyhleda Ikafskou pomoc. Az kritickd ztrata funkce motoriky je k nim piivede.
Uvadi se, ze je menSi pravdépodobnost na uspéch lécby, ¢im déle piiznaky trvaji, avSak
spravné indikovana neurochirurgickd lé¢ba miize mit ptiznivy efekt (Cerny, 2003). Je
nutné si uvédomit, ze tyto ptiznaky jsou pro seniory typické, a proto je velmi t€zké urcit,
zda vznikaji na podkladé NPH nebo tifeba mozkové ateroskler6zy ¢i Parkinsonovy
choroby. Tady jsou dileZité klinické zkusenosti vysetiujiciho 1ékaie (Sroubek, 2011).

3.5.5 Diagnostika

Diagnostika je velmi obtizna kvuli pfiznakim piipominajicim lehkou demenci,
Alzheimerovu nemoc, Parkinsonovu nemoc nebo ,starnuti“. U NPH je diagndza stanovena
na zaklad¢ klinického vySetfeni a nalezu na zobrazovacich metodach, mezi které patii
vypocetni tomografie. Tato metoda je nezbytnou soucasti predoperaéniho vySetfeni, je
prvnim vySetfenim, které pacienti s podezfenim na NPH absolvuji. Dovoluje posoudit
rozsah ventrikulomegalie, umoznuje stanovit ventrikularni indexy (Evansiv index) a
vylouéit jinou patologii. CT je preferovano spiSe jako zobrazovaci metoda ve sledovani
pacientt. Vysledny klinicky stav pacienta nekoreluje se zménou velikosti komor po
operaci (Cerny, 2003; Vybihal 2011).

MR se povazuje za zakladni zobrazovaci metodu pti diagnostice NPH. Je ptinosna
vramci diferencialni diagnostiky a vysetfeni komorbidit — cerebrovaskularni choroby,
identifikace periventrikuldrnich zmén. UmoZiuje rozpoznat stendézu akveduktu, ktera ma
podobné klinické ptiznaky (Vybihal, 2011).

Pi1 MR cisternografii se aplikuji radiofarmaka intrathékdln€ likvorovymi cestami,
lekati detekuji kontrastni latku intrakranialné. U vSech pacientd s NPH pietrvavala
kontrastni latka v postrannich komorach po 12 a 24 hodinach a u 78% byla 1 po 48
hodinach. Zatimco u zdravych dobrovolnikl byla po 24 hodinach pfitomna kontrastni latka
pouze v 20% piipadi, po 48 hodinich uz u Zadné¢ho (Vybihal, 2011; Kala, 2005).

Radioizotopova cisternografie, kterd byla pouZzivanad diive, je nyni povazovana za

zastaralou (Marmarou, Bergsneider, Klinge, Relkin, & Black., 2005).
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Samotna selekce pacientti na zaklad¢ klinického vySetfeni a nalezu na zobrazovacich
metoddch by nebyla pfili§ pfesnd, proto bylo do klinické praxe zavedeno né€kolik
suplementarnich (funk¢nich) testi, nebot’ predikce efektu zkratové operace se pohybovala
pouze na zadkladé klinickych testi mezi 27% az 53% a v kombinaci s CT vySetfenim
dosahovala 58%. Suplementarni testy vznikly za jedinym ucelem a to zvySit prediktivni
hodnotu efektu zkratové operace (Vybihal, 2011). Mezi ty nejzndméj$i patii tzv. tap test,
kdy je jednorazové zlumbalni punkce odpusténo 40-50 ml mozkomisniho moku
(Marmarou a kol., 2005). Lepsici se pacient po lumbalni punkci ma Sanci téZzit ze zkratové
operace, naopak pacienta nelepSiciho po tap testu nelze oznalit za téziciho z implantace
shuntu (Vybihal, 2011).

Dalsim testem ze suplementarnich testl je zevni lumbéalni drendz (External Lumbal
Drainage - ELD). Princip spoc¢iva v kontinualni odpousténi likvoru rychlosti 10 ml za
hodinu po dobu 3-5 dni. Pozadovano je minimalni odpousténi 300 ml likvoru. Jedna se o
,simulaci® likvorodynamickych parametrti po operaénim vykonu. Nezleps$i- li se pacient po
ELD, pak je malo pravdépodobné, Ze bude t&Zit ze zkratové operace (Vybihal, 2011). Kala
(2005) se domniva, ze 5 denni lumbalni drendZ ptindsi hodné¢ zmén do standardni denni
aktivity (véetné¢ zmeény pohyblivosti, denniho rezimu, hospitalizace) tak, ze nelze snadno
posuzovat klinicky efekt. Namita, Ze nemocny ztraci pravidelny denni kontakt s rodinou i
svymi povinnostmi a rozhodnuti o efektu drendze je zaloZzeno na subjektivnim hodnoceni
pacienta. Mezi kontraindikace ELD patfi ve€k vysSi nez 85 let, dalSi komplikujici
onemocnéni ¢i klinicky vyznamné parenchymat6zni 1éze v CT obraze (Boon a kol., 1997).
Na n€kterych pracovistich je provadéno opakované odpousSténi mozkomisniho moku
pomoci lumbélni punkce. Diivodem je zachovani minimélniho rizika komplikaci, které
jsou u tap testu o néco mensinez u ELD (Vybihal, 2011).

Snaha diagnostikovat co nejpreciznéji patologické zmény likvorové dynamiky vedla
k zavedeni tzv. lumbalniho infuzniho testu (LIT), ktery je tfetim nejcastéji pouzivanym
testem. Stanovuje se u n¢j tzv. vytokovy odpor likvoru. Aplikuje se Ringeroviv,
eventualné fyziologicky roztok cestou lumbalni punkce konstanti rychlosti. Posléze se méii
tlakové zmény. Cim je vét3i elevace tlaku, tim vice je porusena likvorodynamika a

resorpcni schopnost a naopak. Vytokovy odpor se vypocita podle vzorce:

_ P max —Po +Rsyst
ROUt - IR ’
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kde Rout je vytokovy odpor v mm Hg'ml'1 min?, Prax je maximalni naméfena hodnota
tlaku, P, je vstupni hodnota tlaku, IR je rychlost infuze (vétSinou 1,5 ml-min'l) a Ryyst je
vytokovy odpor systému (pii pusténé infuzi a umisténi jehly do vySe mista vpichu zmétime
hodnotu tlaku, ktera ukazuje odpor celého systému s proudici kapalinou). Vytokovy odpor
je nejen zavisly na priméru pouzité jehly, kdy pouzitd jehla s vétSim prisvitem ma celkem
zanedbatelnou rezistenci oproti jehle s mensim prasvitem, ale i na pruméru a délce
spojovacich hadi¢ek. Ve vzorci nebyva uvadén pii pouziti dostatecného priméru, kdy je
odpor minimalni (Vybihal, 2011; Kala, 2005). Objevuji se také dalsi postupy, napt. ve
Fakultni nemocnici Olomouc je pouzivand metoda dle Nelsona a Goodmana. Po provedeni
lumbalni punkce méfi tlak po dobu 10 minut, béhem kterych by se m¢l nemocny zklidnit.
Poté¢ aplikuji rychlosti 1,5 ml za minutu po dobu 10 minut intrathékaln¢ fyziologicky
roztok. Po kazdé minuté zapisuji hodnotu naméteného tlaku. Infuzi ukon¢i po 10 minutach
a jesté dalsSich 5 minut pozoruji pokles tlakovych hodnot. Posléze vytahnou lumbdalni jehlu
a zm¢ii odpor jehly a pouzitych hadi¢ek tim, ze béhem pusténé infuze umisti jehlu ve vysi
roviny vpichu. Zji§téné hodnoty dosadi do jiné rovnice nez, kterou pouzivd Vybihal

(2011): dP =

P10—Pr—PO
10

kdy Py je tlak pfi zahajeni infuze, Py je tlak po 10 minutach aplikace, P, je odpor jehly a
hadic¢ek a dP je tlakova diference. Vysledek je hodnocen takto: dP < 20 mm H,O/min —
nemocny je lé¢en konzervativné oproti dP > 20 mm H,O/min — zvazi indikaci drenazni
operace. U hodnot hrani¢nich je opatrnost ve vyjadfovani jednozna¢ného zavéru zcela na
misté (Kala, 2005).

Kdyz nemlizeme pouzit LIT, je mozné sahnout po ventrikuldrnim infuznim testu.
Princip je podobny, pouze tekutina je inundovana piimo do komorového systému asi
poloviéni rychlosti nez u LIT. 12 mm Hg-ml*-min® a mén& se povazuje za negativni
vysledek testu (Vybihal, 2011).

Také nesmime opomenout provést Uplné neurologické vysetieni, které je zakladem
diagnostiky NPH. Spada pod néj orienta¢ni vySetieni stavu védomi, orientovanosti, paméti
a reaktivity; vySetfeni hlavovych nervi, mozeckovych funkci, krku, hornich a dolnich
koncCetin, stoje a nakonec vySetieni chiize (Opavsky, 2003).

Vysetteni chlize ndm Iépe ozfejmi tzv. walking test, u kterého se pacient prochazi
v délce 10 metrll, kdy se za normu povazuje ujiti pozadované vzdalenosti v ¢ase menSim

nez 9 sekund, k tomu je potfeba maximalné 18 krokit. Vhodné se ukazuje taky potizeni
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videosekvenci, které mizeme vyuzit ke srovnani s Casovym odstupem (Vybihal, 2011).
Druhé mozné otestovani miZzeme provést tak, Ze vyzveme dotyc¢nou osobu, aby §la volné
po rovném Useku (5-6 m dlouhy, aby se mohl zachytit i rytmus chlize, frekvence a délka
krokli, souhyb hornich koncetin a jistota VudrZzovani rovnovahy). Tato zkouska je
oznacovana jako chiize 1. Na stejném useku se mize otestovat chlize se zavienyma o¢ima
oznacovana jako chiize II. Tyto dv€ zkousky miizeme doplnit o chlizi po patach a Spickach.
Neméli bychom zapomenout registrovat zahdjeni chlize, schopnost otaeni a také zastaveni
(Opavsky, 2003). U chiize o zGzené bazi — projiti po Cafe mizeme oziejmit poruchu
dynamické rovnovahy zpiisobené 1¢zi centralni nervové soustavy a to mozecku a bazalnich
ganglii (Kolat, 2011).

Cerny (2003) na Neurologickém oddéleni Psychiatrické lé¢ebny Brno provadi také
psychiatrické vysetieni véetné Mini Mental State Examination (MMSE). Jedni se o
diagnostickou metodu hodnotici kognitivni funkce klienta. Je celosvétoveé nejrozsirenéjsi a
nejpouzivanéjs$i zkouskou. Test je rozdélen do 10 skupin zaméfenych na orientaci,
zapamatovani, pozornost a pocitdni, pamét a vybavnost, pojmenovani, opakovani,
tiistupniovy ptikaz, cteni a splnéni ptikazu, psani a obkreslovani. MMSE napomahd také
odhalit poruchu prostorového vnimani. Kazda z funkci je ohodnocena maximalné 5 body,
celkové skore ¢iniod 0 — 30 bod (Folstein, Folstein, & Hugh, 1975).

Ve Fakultni nemocnici Brno v praxi pouZzivaji Addenbroosky kognitivni test. V ném
se testuyje pozornost a orientace, pamét, slovni produkce, jazyk a znakoveé-prostorové
schopnosti. Testovany miize ziskat maximaln¢ 100 bod.

Kromé¢ MMSE by fyzioterapeut mél provést testy k hodnoceni kazdodennich ¢innosti.
Index Barthelové (Barthel Index — BI) testuyje motorické schopnosti, sebeobsluhu a
schopnost lokomoce. Jde o nejrozsifenéjsi test aktivit. Hodnoti se deset kategorii: pfijem
jidla, pfesuny z postele na vozik a zpét, osobni hygiena, toaleta, koupani, chiize po rovném
povrchu, chlize do schodii a ze schodti, oblékani, kontrola stolice a kontrola moceni. Kazda
polozka je skorovand — 0 znamend Uplnou zavislost na dalsi osob& (osobach) a nejvyssi
hodnota svéd¢i o tplné sobéstacnosti. Toto skore jednotlivych polozek je s¢itano. Vyjde-li
celkové skore 0 — iplna bezmocnost (Opavsky, 2003).

Dakim testem pouzivanym u neurologickych onemocnéni je Functional
Independence Measure (FIM — funkéni hodnoceni nezavislosti). Tento test vychazi
ZIndexu Barthelové, je doplnén o sledovani kognitivnich funkci. Obsahuje 6 kategorii:

sobéstacnost, kontrolu sfinkterti, lokomoci a pfesuny, schopnost a zpisob pohybu
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v prostoru, komunikaci a posledni socialni aspekty. Kazda poloZka je skorovana 1 - 4, kdy
1 je Gplnd zivislost a 4 je Uplnd sobéstacnost. Celkové rozpéti skore je 18-126 bodh

(Opavsky, 2003).
3.5.6 Diferencialni diagnza

Klinické ptiznaky NPH (tabulka 1) mohou byt podobné s jinymi onemocnéni (Bech-
Azeddine a kol., 2001). Je nutné vyloucit jiné onemocnéni, které klinické potize muize
zpusobovat. Navic pacient mize trpét NPH, ale i dalSimi chorobami. Dfiv nez se pustime
do suplementirnich testd, méla by jim pfedchdzet fadné provedena diferencidlni
diagnostika.

Demence byvaji jednou znejcastéji zvazovanych onemocnéni v diferencidlni
diagnostice NPH. M¢li bychom vzit v ivahu také stavy, které jsou podobné demenci. Patti
mezi né depresivni pseudodemence nebo delirium. Mezi dalsi nemoci zapti€inujici
demenci patii extrapyramidové choroby s demenci (Parkinsonova choroba, Huntingtonova
choroba, progresivni supranuklearni obrna, kortikobazalni degenerace aj.) nebo cévni
demence, kterd je charakterizovana ndhlym vznikem a skokovitym zhorSenim ptiznakl a
vétsinou jsou pritomné rizikové faktory cévniho onemocnéni mozku (multiinfarktova
demence, Binswangerova nemoc aj.). Demenci mohou zpuUsobit také intoxikace Ci
metabolické a endokrinologické pfi¢iny. U infek¢nich typt demence dominoval virus HIV.
(Vybihal, 2011). U Parkinsonovy choroby je efekt 1écby antiparkinsonikem (levedopa)
pozitivni, u NPH je negativni (Cerny, 2003).

Frontdlni apraxie chlize u NPH se muize vyskytovat u dalSich onemocnéni, které
postihuji ¢elni laloky - mnohacdetné infarkty bilé hmoty celnich lalokli, Alzheimerova
choroba aj. (Vybihal, 2011).

Nesmime zapomenout na odliSeni od jinych typl hydrocefalu, zmiovanych v prvni
kapitole, od NPH. Sten6za Sylviova mokovodu se miize projevovat podobnymi klinickymi
priznaky jako NPH, i kdyZz se jedna o obstruk¢ni hydrocefalus, byva fesen jinym zptisobem
a to 3. ventrikulostomii. Stejn¢ je léCen také tzv. extraventrikularni intracisterndlni
obstruk¢ni hydrocefalus (Vybihal, 2011).

Kala (2005) dopliuje diferencidlni diagnézu o alkoholismus, potrazové poskozeni
mozku, Arnoldovu-Chiariho malformaci, hypoxii mozku, Wernickeovu encefalopatii a

onkologickd onemocnéni.
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Tabulka 1 Seznam nemoci v ramci diferencialni diagnostiky (Kala, 2005)

Neurodegenerativni onemocnéni
Alzheimerova choroba
Parkinsonova choroba
Huntingtonva choroba
Frontotemporalna demence
Kortikobazilni degenerace
Progresivni supranukledrni obrna
Multisystémova atrofie
Spongiformni encefalopatie
Amyotroficka lateralni skler6za
Vaskularni de mence
Cerebrovaskularni onemocnéni
Iktus

Multiinfarktova demence
Binswangerova choroba
Cerebralni autosomalni dominantni
arteriopatie se

subkortikalnimi infarkty a
leukoence falopatii

(CADASIL)

Vertebrobazilarni insuficience
Infek¢ni onemocnéni

Borelidza

HIV

Syfilis

Urologicka one mocnéni
Infekce mocovych cest

Nador mocového méchyte Ciprostaty

Benigni hyperplazie prostaty
DalSi onemocnéni

Deficit vitaminu B 12
Kolagen6zy

Epilepsie

Deprese

Trauma mozku

Spinadlni stendza

Chiariho malformace
Wernickeova encefalopatie
Karcinomat6za mening
Tumor michy

Jiné typy hydrocefalu
Sten6za Sylviova mokovodu
Arestovany hydrocefalus
LOVA (long-standing overt
ventriculomegaly

syndrome)

Obstrukéni hydrocefalus
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4 Chize

4.1 Definice chize

Chiize muze byt definovana jako metoda lokomoce charakterizovana useky
zaté¢zovani a uvolnovani koncetin. Lokomoce zahrnuje béhani, skakani, hopsani pftes
Svihadlo, a také plavani nebo jizdu na kole. Je piizna¢na pro mnoho kazdodennich aktivit.
Usnadniuyje také rtzné socidlni aktivity a je potiebna pii mnoha zaméstnanich (Kirtley,
2006).

Chtize ptedstavuje jeden z nejbe€znéjSich zplisobli pohybu a tvoti nezbytnou soucast
kazdodenniho Zivota. MUZeme ji definovat jako rytmicky, vzajemny pohyb dolnich
koncetin, ukterého je vzdy jedna noha v kontaktu s podloZkou (Trew & Everett, 1997).

Lidska chiize je zplUsobem lokomoce, umoziujici pfesun z mista na misto.
Vzptimena bipedni chiize se d&je optimalni rychlosti s minimdlnim energetickym vydejem

ukazdého ¢lovéka individualné s jemnymi variacemi dle véku a pohlavi (Dungl, 2005).
4.2 Krokovy cyklus

Chlze ma cyklicky charakter. Doba, kterd uplyne mezi dvéma okamziky dotyku
obou dolnich koncetin se zemi soucasné, se nazyva jednoduchy krok. Oproti dvojkroku
(synonymum krokovy cyklus), ktery je ¢asovou periodou mezi dvéma okamziky stejné
polohy totozné dolni koncetiny. Krokovy cyklus je zdkladni jednotkou chize a da se
rozdélit na nékolik ¢asti (Svoboda & Janura, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Véle (2006) rozdeluje krokovy cyklus na tfi Casti: stojnou fazi, Svihovou a fazi dvoji
opory. Svihova faze je niro¢ni na udrzeni vodorovné polohy panve, jez ma tendenci na
strané Svihové nohy poklesnout, nebot zratila jeden ze dvou bodl opory a zlstava
podepfena pouze opornou nohou. Proto dochdzi k mirnému poklesu panve na strané
Svihové nohy a tento pokles se musi vyrovnat aktivitou abduktorti oporné nohy, ale i
aktivitou m. quadratus lumborum a m. iliopsoas na strané $§vihové nohy. Celou fazi ukon¢i
kontakt s opérnou plochou. Za zadatek stojné faze se povazuje uder paty Svihové nohy na
podlozku. Kontakt nohy se posléze rozsitfuje zpaty na celou plantu. Stfidanim supinace a
pronace nohy se zajiStuje pevnd opora pro pusobeni reakéni sily. Z koncetiny plivodné
brzdici pad se stava koncetina oporna. Na tuto fazi navazuje propulzni pohyb spojeny paty

plantarni flexi nohy, a tak se z oporné koncetiny stava odrazova, jenz je zdrojem propulzni
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sily zvedajici t€lo mirné¢ vzhiru a doptedu. Cela stojnd faze je ukonCena odvinutim palce
zakonCujicim propulzni ¢ast pohybu. Z oporné koncetiny se stdva Svihova. Faze dvoji
opory, je soucasti stojné¢ faze a tvoii piechod k fazi Svihové. Jedna se o dobu, kdy se ob¢
koncetiny dotykaji oporné baze - odvijeni $picky na stojné noze se kryje s kontaktem paty

na Svihové noze. Tato faze odliSuje chiizi od béhu, u kterého faize dvojiopory chybi.

Vaughan, Davis, & O‘Connor (1992) rozdélili krokovy cyklus takto:
Stojna faze:

Uder paty — heel strike (HS)

PIny kontakt nohy — foot flat (FF)
Sted stojné faze — midstance (MS)
Odvinuti paty — heel off (HO)
Odraz palce — toe off (TO)

a > w0 N oF

Svihova faze:

6. Zrychleni— acceleration
7. Stied §vihové faze — midswing (MSW)

8. Zpomaleni— deceleration
Jiné rozdéleni uvadi Perry & Burnfield (2010):

1. Pocate¢ni kontakt (Inicial contact) — 0 — 2% krokového cyklu (GC — Gait
Cycle)
Tato fize zahrnuje okamzik, kdy dopadne chodidlo na podlozku a diky
tomu dochazi k pfevzeti hmotnosti té¢la. Kycel je ve flexi, koleno v extenzi a
kotnik se blizi své¢ neutralni poloze. Kontakt s podloZkou je vétSinou ucinén
patou. Druha koncetina je v poziciptred$vihu.

2. Stadium zatézovani (Loading responce) - 2-12% GC

Postupné zatéZovani je soucast faze dvoji opory. Nésleduje fazi poc¢ate¢niho
kontaktu nohou na podloZce a kon¢i odrazem kontralateralniho palce. Vaha
téla je prenesena na pfedni koncetinu. Zhoupnutim paty a flektovaného
kolene je docileno tlumeni ndrazi. V této fazi se trup ocitd v nejnizsi
vertikdIni poloze a pokra¢uje pohybem lateralnim. V kycli dochazi k extenzi

a Vvkolenik flexi. Hlezenni kloub ptechazi do plantarni flexe.
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3. Mezistoj — 12 — 31% GC
Zacina odrazem kontralateralniho palce, timto ukoncuje fazi dvoji opory, a
trva, dokud se hmotnost té¢la nepfesune k pfedonozi. Kycelni a kolenni
kloub se za¢ina extendovat a v hlezennim kloubu dochazi k dorzalni flexi.
Na druhostranné konéetiné dochazike §vihové fazi

4. Koncovy stoj - 31 —50% GC
Zacina odrazem paty od podlozky, kdy doSlo k vrcholu extenze kolenniho
kloubu a maximdlni dorzilni flexi hlezenniho kloubu, a konci, kdyz se
druhostranna koncetiny dotkne podloZzky. Kycelni kloub je stale v extenzi.

Teézisté t¢la se promita pred stojnou koncetinu.
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Obrazek 2 Zobrazeni pocatecniho kontaktu, postupného zaté¢Zovani, mezistoje a

koncového stoje (Perry & Burnfield, 2010)

5. PredSvih—50 — 62% GC
Je posledni ¢asti stojné fdze, oznacovanou také jako druhd dvoji opora
vkrokovém cyklu. V této fazi dochdzi k rychlému odlehéeni zatizené
konCetiny pfenosem té€lesné hmotnosti na druhou koncetinu. Zacind
pocate¢nim kontaktem druhostranné koncetiny a konc¢i odrazem palce.
Aktivita svalli signalizuje ptipravu koncetiny na §vihovou fazi.

6. Pocatec¢ni Svih — 62 — 75% GC
Je to prvni faze krokového cyklu, kdy koncetina nespo¢ivd na podlozce.
Zac¢ina zvednutim chodidla, a proto dochdzi k maximdlnimu pokrceni
kolene a k dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Jakmile §vihova noha mine

stojnou nohu, tak je tato fAze ukoncena.
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7. Mezisvih — 75 - 87% GC
Dochazi k flexi ky€elniho kloubu, rychlé (aZ upIné) extenzi kolenniho
kloubu. Hlezenni kloub se dostiva do neutralni pozice. Okamzik, kdy je
tibie Svihové koncetiny rovnobézna s vertikdlou, odliSuje fazi meziSvihu od
koncového Svihu.

8. Koncovy svih— 87 — 100% GC
V konecn¢ Svihové fazi se konCetina piipravuje a zaujiméd co nejlepsSi
optimalni polohu pro kontakt spodlozkou. Kolenni kloub se nachazi

v maximalni extenzi a ky€elni kloub je v mirné flexi.
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Obrazek 3 Zobrazeni pred§vihu, poc¢ate¢niho §vihu, meziSvihu a koncového Svihu (Perry

& Burnfield, 2010)
4.3 Aktivace svala pri chizi

Béhem inicialniho kontaktu — kontakt paty s podloZkou je zapojen m. quadriceps
femoris i hamstringy, které zabranuji hyperextenzi kolene. V akci je také m. tibialis
anterior, ktery udrzuje dorzalni flexi v ptipravé pro kontrolovany pohyb do plantarni flexe.
Pti postupném zat€Zovani dochazi ke koncentrické kontrakci m. gluteus maximus, ktery
extenduyje kyc€el a zrychluje tak ventralni pohyb trupu vi¢i femuru. Déle dochazi
k odemknuti kolene koncentrickou aktivitou hamstringti, coz umoziuje m. quadrieceps
femoris kontrolovat excentrickou kontrakci velikost flexe v koleni. M. tibialis anterior
brzdi dopad chodidla. Excentrickd kontrakce m. gluteus medius stabilizuje panev
V laterolateralnim sméru a zabranuje poklesu panve na protilehlé strané. Béhem faze

mezistoje se zapojuje excentricky m. soleus, jenz zpomaluje dorzalni flexi v hlezennim
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kloubu. Ve fazi odvijeni chodidla nastupuje akce m. triceps surae, jenz odviji chodidlo od
podlozky, provadi tedy plantarni flexi v hlezennim kloubu a obstarava tak dostate¢nou silu
k pohybu koncetiny vpted. Ve finalni fazi odvijeni chodidla se aktivuji m. tibialis anterior
a m. peroneus longus, jez zvedaji zevni okraj chodidla, coz napomaha k odrazu chodidla
palcem. Ve Svihové fazi flektuyji kolenni kloub svalstva na zadni strané¢ stehna, dale
koncentrickou aktivitou m. tibialis anterior a dlouhych extenzori prstci je zajiSt€na
dorzalni flexe hlezenniho kloubu. Pfi mijeni konetiny neni tieba velké svalové aktivity,
déje se jen ze setrva¢nosti pohybu po odrazu nohy. Pouze m. tibialis anterior kontroluje
svou aktivitou neutrdlni polohu v hlezennim kloubu. V posledni fazi krokového cyklu
dochazi kakci m. quadriceps femoris, jez extenduje koleno, excentricka kontrakce
hamstring a m. gluteus maximus zpomaluje rychlost stehna a umoznuje optimalni
nastaveni pro inicialni kontakt. Nesmi chybét aktivita m. tibialis anterior, jez drzi hlezenni

kloub v neutralni poloze (Whittle, 2007 ; Rose & Gamble, 2006).

Quadriceps

Gluteus femoris

Tibialis
anterior
Posterior
capsule

Y Quadriceps
2\ femoris

Tibialis
4\ anterior

erminal Stance Terminal Swing Pre-Swing
Obrazek 4 Zobrazeni zapojeni svalil v jednotlivych fazich krokového cyklu (Rose &
Gamble, 2006)
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4.4 Casoprostorové parametry chiize

U chlize lze porovnat i jiné parametry nez jsou faze krokového cyklu a to tzv.
Casoprostorové parametry chlize, mezi které¢ fadime délku kroku, dvojkroku, §itku kroku,
rychlost chiize atd.

Délka kroku (step), je definovana jako vzdalenost mezi kontaktem paty jedné dolni
koncetiny s podlozkou a kontaktem paty druhé. Dvojnasobek délky kroku tvoii délka
dvojkroku (stride). Muze byt také definovana jako vzdalenost mezi dvéma kontakty s
podloZkou stejnym chodidlem. Tyto dv& délky (obrazek 4) zavisi na nekolika faktorech
napf. rychlosti chlize, stafi a na délce dolnich koncetin. Pfi kratké délce koncetin,
rostoucimu v€ku a klesajici rychlosti chlize je velikost téchto parametri nizsi (Kirtley,
2006; Trew & Everett, 1997).

Sitku kroku (step width) mizeme uréit ze vzdalenosti mezi dvéma chodidly a meii
se obvykle od stfedu pat. Na tyto dvé osy v sagitdlni rovin¢ se vede kolmice, jez

znazoriyje vyslednou Sitku kroku (Trew & Everett, 1997).
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Obrazek 5 Zobrazeni délky kroku a dvojkroku, $itky kroku (Svoboda, 2008)

Rychlost mizeme vypocitat jako podil drahy a ¢asu (v=s/t). Kazdy jedinec ma svou
piirozenou rychlost chiize, jez je permanentné pfizpisobovana vnéjSim podminkdm
(Kirtley, 2006).

Pocet krokli za urcitou ¢asovou periodu se oznauje kadence, frekvence nebo také
rytmus. Zavisi na délce dolnich koncetin. KratSi konCetiny maji tendenci k rychlejsi
kadenci a del$i naopak k pomalej$i. Zeny maji v priméru krat3i dolni konéetiny nez muzi,
Z toho vyplyva, ze maji tendenci k rychlejsi kadenci. U malych déti je kadence jesté vétsi

nez u zen, s dospivanim klesa (Kirtley, 2006).
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4.5 Vyvoj chize

,V pribéhu posturdlni ontogeneze se vyviji lokomoce postupné od starSich
primitivnich vzort kvadrupedalni lokomoce az do vertikdlniho bipeddlniho vzoru chtize.“
(Véle, 2006, 347)

Schopnost pohybu se rozviji od intrauterinniho obdobi a vyvoj motoriky zrcadli
vyvoj nervové soustavy. Prvni spontdnni pohyby je mozné objevit sonograficky jiz ke
konci 6. embryonalniho tydne. U sedmi tydenniho lidského embrya mizeme vybavit prvni
reflexni odpovéd’ z cervikalni oblasti michy, odpovédi je odklon hlavy. Prenatdlni hybnost
je zkraje bulbospinalni. Okolo 8. tydne intrauterinniho dochazi ke zvySovani svalového
napéti a existuji jiz vSechny svaly, mohou se tedy rozvijet geneticky dané motorické
vzorce. V popiedi se objevuje reflexni posturdlni motorika, jeZ se objevuje 1 kratce
postnatalné, zahy se cela fada pohybi realizuje jako volni ¢innost (Trojan, Druga, Pfeiffer
& Votava, 2005).

Cely pohybovy projev ¢lovéka je vysoce organizovana funkce. Kosterni svalstvo
ovlada somaticka slozka nervové soustavy - mozek, micha, znich vychidzeji mozkové a
mi$ni nervy. Jejich aktivita se projevuje svalovou aktivitou. Cinnost kosterniho svalstva je
vzdy fizena jako jeden funk¢nicelek (Trojan a kol., 2005).

Na zacatku extrauterinniho Zivota neni dit€¢ schopno funkéné spojit nekolik
segmentll. Neni schopno cilené zpevnit trup. Z toho vyplyva, Ze nema spolecné t&ziste
vSech segmentl trupu. Nema tedy opérnou bazi a bez ni nema dité pevny bod, jenz
potiebuje, aby mohl provést cileny pohyb a ptesun tézisté. Tedy musi nejprve zorganizovat
svij segmentovy systém, nalézt jeho spolecné t&€Zisté, tak si zajistit opérnou bazi a tim i
pevny bod (Vareka & Dvorak, 1999).

JiZ v holokinetickém stadiu (konec 5. dne aZ do konce 1. mésice) se objevuje tzv.
novorozenecka chiize. Jedna se o synkinézu, ktera pozdéji vymizi a byva mylné pokladana
za ukazatel budouci bipedalni lokomoce, nebo za dlkaz existence vrozeného mechanizmu
chiize (Vateka & Varekova, 2009). Tato novorozenecka chiize je vyvolana postavenim
dité¢te na plosky, stfidavym vychylovanim do stran a vychylenim trupu vpted (Lesny,
1980).

V priibéhu prvnich mésicti vyvoje dit¢ pirechdzi od hiie zajiSténé postury a pohybl

konCetin v otevienych kinetickych fetézcich Sreciprocni aktivaci antagonisti k lepsi
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postufe a uzavienym kinematickym fetézcim s koaktivaci antagonistl a pfiméfenym
svalovym tonem (Vaieka & Vatekova, 2009).

Prvni pokusy o lokomoci ditéte vznikaji v poloze na bfiSe plazenim. Objevuje se
kratce v raném stadiu pohybového vyvoje (4. mésic). Dité se stfidavé opird o lokte a taha
za sebou trup, ktery se opira vétSi ¢asti predni plochy o podloZku. Dolni koncetiny se
tohoto pohybu moc netcastni. Jde o pohyb relativné nenaro¢ny na kvalitu postury (Véle,
2006). Dle Lesného (1980) mezi 6. az 8. mésicem se zacina objevovat lezeni, u kterého
jsou zapojeny vsechny ¢tytikoncCetiny. Trup se nachdzi v horizontalni poloze, ale je jiz bez
opory se zemi. Oporné body jsou obé ruce a kolena. Podporovana chiize se objevuje pred
samostatnou détskou chiizi. Popisuje se od konce 3. trimenonu. Jednd se o tzv. kroky
s vedenim v podpazi, kdy je dité pasivné posunovano dopiedu. K posturdln¢ zajisténé
bezpecné bipedalni chiizi bez vnéjsi opory dochdzi v pozdéjsi fazi vyvoje (9. - 18. meésic).
Dité musi ziskat schopnost stabilizace vertikdlniho postaveni té€la na jedné noze aspon po
dobu 2-3 sekund. Do té¢ doby dit¢ mize chodit ve vertikdle bez opory, avsak stabilizaci
vzptimené polohy udrzuje hmotnosti svého téla, jez funguje jako setrvaénik udrzujici
rovinu pohybu, proto dit¢ rychle chodi a kdyz se rozhodne zastavit, zpomalit nebo zmenit
snr, tak pada (Véle, 2006).

Dungl (2005) se vénoval rozdilim chtize v riznych ve€kovych obdobich. Zjistil, ze u
tiiletych déti je chiize stabilnéjsi. Jiz se vyviji reciprocni pohyb ramenou a pazi pti chizi,
kadence je pomalej$i nez u ro¢nich déti, baze je uzsi. Zato u Sestiletych ma chlize stejny
charakter jako u dospélych. Kadence, délka kroku a rychlost chlize jsou totozné délkovym
pomériim konc€etin dospélych.
zvlada chtzi ze schodi.. Bez pfidrzovani a se stfiddnim dolnich koncetin zvlada dité chiizi
ze schodli okolo 4. roku. Stoj na jedné noze bez opory dit¢ zvladne okolo 3. roku, poskoky
na jedné noze potom mezi 4. a 5. rokem. Zaroven se rozviji jemna motorika a koordinace
pohybi. Vyvoj je ukoncen kolem 25 let (Chaloupka, Roubalova, Nydrle, Krbec, Ktiz, &
Jan¢ikova, 2001).
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4.6 Centralni mechanismy

Integrace béhem tizeni pohybu je znaéné vyrazna. Predpokladem veskeré hybnosti je
reflexni svalovy tonus, zajiStovany cCinnosti spindlni michy. Na tomto zakladé¢ je
vybudovan systém postojovych reakci a vzptimovacich reflexd, pti jehoz fizeni se tcastni
retikularni formace, statokinetické ¢idlo a mozecek. Motoricky syst¢ém polohy je potom
zakladem slozité soustavy umysinych pohybt, fizené Cinnosti mozkové ktlry, bazilnich
ganglii a neocerebela (Trojan a kol., 2005).

Lokomo¢ni pohyb je zalozen na rytmické reciprocni ¢innosti dvou antagonistickych
svalovych skupin. Tento d&j neni pokladan za reflexni, jelikoz pro tento d&j neni nutna
Zpétnovazebna signalizace. Cely pohyb je spoustén dle predem naprogramovaného vzorce
neuronalni aktivity, ktery ozna¢ujeme jako centrdlni motoricky program, jenz je zakodovan
V paméti neuralni sit¢ (Kralicek, 2002).

Postupna tcast centralnich struktur na provedeni pohybu Ize rozdélit do nékolika fazi

(Trojanakol., 2005):

e Idea pohybu, jejimz vysledkem je viile vykonat pohyb. V této fazi jsou
aktivni struktury limbické klry a frontdlniho laloku s ucasti podkorovych
limbickych struktur.

e Taktika provedeni pohybu, ktera ma své pravdépodobné struktury
vasociacnich korovych oblastech. Odtud se plan pohybu dostiva do
bazilnich ganglii a mozecku. Na iniciaci pohybu se podileji bazalni ganglia,
kterd také realizuji programy pro pomalou a ustdlenou hybnost. Mozeckové

hemisféry predprogramovavaji rychlou cilenou motoriku.

e Iniciace pohybu spada k motorickému kortexu, jenz ptijal programy cestou
talamu.

Dalsi struktury, jeZ pohyb realizuji a kontroluji (Trojan a kol., 2005):
e Primarni motoricka korova oblast

UloZena na povrchu gyrus praecentralis a zasahuje na pfedni stranu sulcus centralis.
Elektrickou stimulaci bylo prokazano, Ze tato oblast je somatotopicky organizovana — tzv.
motoricky homunculus. Ridi jemné pohyby, napf. ruka, prsty, jazyk, zaujimaji mnohem

veét$ikoroveé okrsky nez svaly trupu nebo dolni koncetiny.
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e Premotoricka korova oblast

UloZena na konvexité hemisféry v Casti area 6. Zajist'uji pohyby, jez maji komplexni
synergisticky charakter. Jednd se o otaeni hlavy, oCnich bulbd, trupu, abdukce, elevace a
flexe koncetin. Tato oblast md vyznam pro kontrolu pohybil fizenych zrakem. Ma tedy
urcitou ulohu pfi realizaci komplexnich volnich pohybi, k jejiz ptipravé a provedeni je
poticba zrakové kontroly. Pii 1ézi této oblasti jsou popisovany parézy ramenniho a
kycelniho svalstva.

Mame dvé hemisféry, existuji funkéni rozdilnosti mezi levou a pravou hemisférou.
Zjednodusené lze popsat, Ze leva obsahuje centra pro motorickou a senzitivni sloZku feci,
fidi pohyby pravé poloviny téla a zvlaste¢ se uplatiuje pii fizeni pohybu pravé horni
koncetiny, umoznuje vyss$i symbolické funkce (matematické a logické mySleni). Naopak
vpravé hemisféte prevladaji ptfi zpracovani smyslovych podnéti procesy syntetické,
umoziujici vnimani slozitych zrakovych a sluchovych podnétli. Soucinnost obou hemisfér
je zajistovana komisuralnimi vlakny (Trojan a kol., 2005).

Bazilni ganglia a mozeCek zastdvaji nezastupitelnou ulohu pii fizeni motoriky.
funguji az ve vlastnim provedeni pohybu. Bazilni ganglia maji tlumivy vliv na motoriku,
moduluji vystupni informace z motorického kortexu. Pfedpokladd se, ze se podileji na
programovani pomalych ustilenych pohybili a pfipravyji svaly na urcity stupeni
posturdlniho napéti (Trojan a kol., 2005, Kralicek, 2002).

Mozecek nereguluje jen jednoduché pohyby, funguje jako adaptivni, podvédomy
mechanismus, umoznujici ostatnim ¢astem mozku optimalni provedeni jejich funkci. A tak
pti poskozeni jsou tyto vykony provadény pomalejia s mensi zrucnosti. Poruchy mozecku
Ize rozlisit na dva syndromy. Tim prvnim je palleocerebelarni syndrom, manifestujici se
vyraznymi poruchami stoje a chlize. Neocerebelarni syndrom vznikd pii poskozeni
mozeCkovych hemisfér. Hlavnim projevem je tzv. mozeckova ataxie projevujici se
poruchou pfesného ftizeni umyslného pohybu. Dochdzi tak k pfestielovani cile
(hypermetrie), nedokonalé souhte slozitéjSich pohybt (adiadochokinéza) a vyraznému
tresu pfi umyslném pohybu (intencni tfes). Mimo jiné mize dochizet k poruse feci

(dysartrie) a ¢innosti okohybnych svalti (Trojan a kol., 2005).
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Na zavér je nutno fici dillezitou véc pro rehabilitaci. Kortikalni pohyb je relativné
pomaly, a proto opravitelny zpétnovazebnymi mechanismy. Rychly pohyb je spoustén
pouze jako nauceny, plné automatizovany, a muze byt opraven jen opakovanim nebo

novym nacvikem (Janda & Vavrova, 1992).
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5 Terapie NPH

V nyn&j§i dobé neexistuje Ziadnd medikamentozni 16¢ba (Cerny, 2003). U
hydrocefalu dochazi k poskozeni mozkové tkané vice mechanismy, které zahrnuji
destrukci axonu, edém tkang, ztratu myelin, vznik gliézy a atrofii bilé hmoty. Intenzivni

lé¢bou Casnych stadii hydrocefalu Ize vyvoj t€chto zmén zamezit (Kala, 2005).
5.1 Opera¢ni lé¢ba

Pacienti s ndlezem na zobrazovacich metodach a pfi pozitivnich suplementarnich
testech jsou indikovani k operaci. Pfes vS§echno musime zvazit komorbidity pacienta a také
riziko opera¢niho vykonu (Bergsneider a kol., 2005).

V diivéjSich dobach byli diagnostikovani a 1é¢eni pouze nemocni, u kterych byla
ptitomnost kompletni trias. Nyni je doporu¢ovano, aby NPH byl diagnostikovan a 1é¢en
aspoil u 2 pritomnych symptomti, nékdy pouze u 1 hlavniho symptomu. Dtivod je prosty —
prognoza pacientil s NPH je tim hor$i, ¢im déle zistava NPH neléceny (Vybihal, 2011). Pii
velkych komorbiditdich Keifer (2006) na zaklad¢é stanoveni tzv. indexu komorbidity
nedoporucuje zkratovou operaci. Pokud pacient dosahne 3 a méné¢ bodul, tak se
predpoklada dobry az vyborny vysledek. Ale od 4-5 bodt je spiSe pravdépodobny Spatny
vysledek.

Tabulka 2 Index komorbidity (Kiefer, Eymann & Steudel, 2006)

Faktory rizikové 1 bod 2 body 3 body
Hypertenze Diabetes mellitus
Vaskularni Aorto-femoraIni bypas Periferni vaskularni
onemocnéni
Stent Vaskularmniokluze

Insuficience VB povodi | Vaskulamiencefalopatie
Cerebrovaskulami Stenoza ICA TIA/RIND Cerebralni infarkt

Dysrytmie

Onemocnéni chlopni

Kardialni Srdecéni selhani

Aorto-korondrni bypass

Infarkt myokardu

Jiné Parkinsonova choroba
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NPH lze standardn¢ 1éCit zkratovou operaci, ktera je vSeobecn¢ akceptovanou 1écbou.
Preferuje se programovatelny ventil, ktery pomoci nastaveného oteviraciho tlaku lze
ovlivnit ptipadnou nedostate¢nou drendz €1 predrénovani, tim je pacient uSetien operacni
revize (Vybihal, 2011). Nékterym pacienti s NPH mize pomoct lumbalni punkce, ale
pokud se po tydnu ¢i dvou zhors$i jejich zdravotni stav, pak jsou indikovani k zavedeni
shuntu (Sroubek, 2011). Vybihal (2011) dodava, e opakované lumbalni punkce se
provadé&ji u pacientt, u kterych je nemozné provést celkovo u anestezii.

Endoskopicka lécba NPH je malo pouzivand, kvili GspéSnosti pouze u pacientd
S obstruk¢nim typem hydrocefalu. P¥i endoskopii se vytvoii otvor ve spodiné tieti komory,
a tak dojde k vytvoreni nahradni cesty pro cirkulaci mozkomisniho moku. Mezi nevyhody
lze povazovat kompletni ostithani vlast a fez vedouci vysoko na Cele (Vybihal, 2013).

Standardné¢ je dnes povazovana implantace ventrikuloperitonedlniho shuntu
(Bergsneider, Black, Klinge, Marmarou, & Relkin 2005). Tato drenaz derivuje
mozkomi$ni mok z postranni komory mozku do peritonedlni dutiny. Mezi tento systém je
viazeny jednocestny ventil. Distalni katetr lze mozno zavést do peritonealni dutiny i
laparoskopickou operaéni technikou, kterd umoziiuje vyhledat oblasti s nejmenSimi
patologickymi zménami na peritoneu (Kala, 2005). Pro Uplnost si mizeme popsat, jak
probiha operativni implantovani ventrikuloperitonedlniho shuntu (Obrazek 6). Operace
zaCind zavadénim centrdlniho katetru do komorového syst¢ému malym navrtem v Celni
oblasti lebky, 3 az 5 cm hluboko, obvykle vpravo, kvili zachovani integrity levé
hemisféry. Neurochirurg zasune drén az ke tieti komote. Potom do podkozi na bo¢ni strané
hlavy implantuje programovatelny jednocestny ventil, ktery plni funkci regulace pritoku
mozkomi$niho moku. Naprogramovani na vychozi intrakranidlni hodnotu tlaku provadi
Iekar jesté pfed zahajenim samotného vykonu. Periferni ¢ast drendze je potom svedena
podkozim do bfi$ni dutiny, kde se pfepustény mozkomiSni mok velmi snadno vstiebava.
Veliké plus je, Ze cely opera¢ni vykon trva piiblizn€ pil hodiny u dvou operatérii
(Sroubek, 2011). Mezi dal§i vyhody patii snadnéjsi operaéni vykon, snadndjsi reoperace,
mensi pocet vaznych komplikaci. Mezi nejCastéjSi komplikace patii tzv. slit ventricle
syndrome, kdy dochdzi k nalezu Stérbinovitych komor v obrazu vypocetni tomografie
sriznymi klinickymi projevy (Kala, 2005). Mezi dalsi komplikace se povazuje sto¢eni
katetru v btisni dutiné a lokalni drazdéni, vznik kyly v jizvé a hromadéni tekutiny v bi'iSe
(Vybihal, 2013). Pfedrénovani vede ke vzniku S$té€rbinovitych komor s nalehnutim stén

komor na katetr s jeho naslednym funkénim uzavérem (Kala, 2005). Pacienti s shuntem
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nemusi podstupovat zadna specialni opatfeni. Musi dbat na to, aby se neudefili do mista
implantovaného shuntu, ponévadZ by mohlo dojit k poskozeni ventilu, a museji se

vyvarovat ptisobeni silného magnetického pole (Sroubek, 2011).

V-P shunt

- &Bh i dutina

Obrazek 6 Zobrazeni pribchu ventrikuloperitoneaIniho shuntu, ktery vede z mozkové

komory az do oblasti malé panve (Anonymous, 2013)

Lumboperitonedlni drendz je alternativou ventrikuloperitonedlni drendze u
nemocnych, u kterych je vylou¢en obstruk¢ni hydrocefalus, takZze pfedpok ladem moznosti
pouzit tento shunt je u komunikuyjiciho hydrocefalu se zachovanou komunikaci bederniho
subarachnoidedlniho prostoru s postrannimi komorami. U tohoto shuntu jde dle jeho ndzvu
o drenaz spojujici patetni kanal a peritoneum. I zde lze stanovit tlakové - pritokovou
charakteristiku shuntu. Mezi vyhody patti: moznost pouziti spindlni anestezie, neni riziko
tzv. slit ventricle syndromu, kompletné¢ extrakranidlni vykon. Mezi ty negativni patfi:
moznost vzniku radikulopatic a vzacnéji myelopatie (Kala, 2005) a Vybihal (2013)
dopliuje o bolesti v zadech, zaneseni infekce do paterniho kandlu, vznik tzv. okcipitdlniho
konu, zhorSeni degenerativniho onemocnéni patefe a drazdéni v oblasti lopaty kosti
kycelni.

Posledni vhodnou metodou je zavedeni ventrikuloatridlniho shuntu, typ drendze
ustupujici do pozadi. Princip operace je podobny jako u piedchozich. U této operace je
biiSni ¢ast nahrazena katetrem, ktery je zaveden nejlépe pres v. facialis az do pravé srde¢ni
siné. Tato operace je kontraindikovdna u nemocnych s vrozenymi srde¢nimi vadami a
jinymi vaznymi kardiopulmonalnimi chorobami. Mezi klady této operace patii menSi

vyskyt komplikaci z predrénovani, k ¢emu piispiva kratkost odvodného katetru (Kala,
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2005). Vytvofeni srazeniny na konci shuntu a vznik plicni hypertenze a pfetizeni srdce,
vznik tzv. infekéni endokarditidy a chronicka otrava krve naopak patii mezi komplikace
(Vybihal, 2013).

Klinické zlepSeni po operaci NPH se obecné dostavi do 3 mésicii (Larsson a kol,,
1992). Vanneste a kol (1992) dodavéa, Zze pouze u tfetiny nemocnych s idiopatickym NPH
dojde ke zlepseni a u NPH se znamou etiologii se da ocekavat efekt u poloviny az tii

ctvrt€¢ nemocnych.
5.1.1 Komplikace drenaZnich operaci

Navzdory technologickym moZnostem, mezi které patfi drendzni systémy
impregnované antibiotiky, je nemozné se vyhnout celé fadé¢ komplikaci, které potiebuji
operaéni revizi kvili malfunkci Casné odhaleni a zahajeni 16¢by selhavajiciho shuntu je
mnohem naléhavéj$i nez jeho primoimplantace. Interval mezi selhdnim syst¢ému a
nastupem komatu mize u nemocnych zcela zavislych na shuntu trvat jen nékolik malo
hodin. Proto by mél byt kladen diiraz na prevenci. Aspon jednou za rok by mél pacienta po
provedené operaci vidét neurochirurg, ktery je komplexné obezndmen s touto
problematikou. Ptibuzni by méli sledovat ptiznaky mozné Spatné funkce shuntu, mezi
které patii bolesti hlavy neustupujici ani po ulehnuti, zvySend unavnost ¢i spavost,
osobnostni zmény (Kala, 2005).

Mezi nejcastéjsi komplikace patii malpozice shuntu, infekéni komplikace, slit
ventricle syndrome, vytvofeni subduralni kolekce a méné cCasto plicni hypertenze a
shuntova nefritida. Proto neurolog sleduje jizvu a kuzi v okoli a nad pribéhem drénu.
Dochazi-1i k podkoznimu shromazd'ovani mozkomiSniho moku, tak plyne podezieni na
nepriichodnost systému. Zarudnuti ktize svéd¢i pro zanétlivou komplikaci. Nemalo byva
zjistén dekubitus nad ventilem. Po aspekénim vySetfeni pfechazi neurolog k palpaci
ventilu. B€éhem operace mize dojit k pretrzeni ¢i zlomeni silikonového drénu v oblasti
krku a kli¢ni kosti, kde je podroben vétSimu mechanickému zatizeni. Ale i1 pres zlomeni
shuntu mize byt jeho funkce zachovéna, protéka-li mok vytvofenym fibr6znim kanalkem

mezi dvéma konciprerusené¢ho katetru (Kala, 2005).
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5.2 Rehabilita¢ni péce

V této praci se zabyvame poruchou motoriky u diagndézy hydrocefalus, jak bylo
uvedeno vysSe, poruchy chlize se objevuji pouze u NPH, a proto se, vzhledem k
zaméfeni té€to prace, budeme v této kapitole zabyvat poruchou motoriky, jak ji obnovit a
znovu navratit pacienta do béZného denniho Zivota s co nejmensimi nasledky pouze u této
skupiny pacientl. Je tfeba si uvédomit, ze pacienti s touto diagnézou jsou starSiho veku
(okolo 60 let) a maji k NPH dalsi ptfidruzené diagndzy. Proto by méla byt rehabilitace
sestavena podle kazdého pacienta individualné.

Jednim z pracovist, kde jsou pacienti s diagnézou NPH Iceni, je Neurochirurgicka
klinika ve Fakultni nemocnici v Brné. Proto v nasledujicim textu popiSeme, jak probiha
lécba na tomto pracovisti. Pacient je zde hospitalizovan, aby se mu mohlo provést veskeré
mozné vySetfeni k odhaleni diagn6zy NPH. Hned prvni den mu je provedena fada testl —
lumbdalni infuzni test, zevni lumbalni drendz, které jsme si popsali jiz v diivéjsi kapitole.
Béhem hospitalizace je pacient dle ordinace IEkaie v rukou fyzioterapeutt, ktefi s nim cvici
na luzku, vertikalizuji a prochdzeji. Po probé¢hnuti vSech dostupnych testii jsou pacienti
propusténi domil. V poopera¢nim obdobi je pacient opét rehabilitovan. Rehabilitaéni plan
sestavujeme dle konkrétniho pacienta. Jak jsme si uz tikali pacienti s NPH maji vétSinou
pridruzené diagnézy, které v ramci rehabilitace nemizeme opomenout. Obecné je dtlezita
Casna vertikalizace. S pacientem trénujeme hlavné chlizi a obnoveni motoriky dle

nasledujicich terapeutickych metod:
5.2.1 Vertikalizace

Dovoluje-1i to stav pacienta, méli bychom s vertikalizaci za¢inat hned. Méla by
umoznit stoj a chizi. Vertikalizace je prevenci osteopor6zy, pneumonie, kontraktur,
podporuje spravnou funkci mocového méchyie a motilitu stiev, branime vzniku prolezenin
(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer, & Svestkova, 2005).

Mezi jednotlivé slozky vertikalizace patfi posazovani a postavovani. Na zacatku
vertikalizace se pacient uvadi do sedu. Kazdého pacienta bychom méli povzbuzovat, aby si
sedal. Tato poloha totiz usnadnuje dychani a polykani Zaciname vleze na zidech
S postupnym zvySovanim podpéry. Aby pacient nesjizdél dold, zajistime ho bedynkou.
Pokud takto vydrzi sedét asponi 30 minut, miiZzeme zkusit sed na lizku se spusténymi bérci.

Jako prevence embolie, edémii a ortostatického kolapsu miize byt ndpomocno bandédzovani
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dolnich koncetin. Pfi tomto sedu mtizeme chodidla vypodlozit nizkou stolickou pro udrzeni
rovnovahy a zajiSténi vjemu, které¢ stimuluji DKK (Feigin, 2007; Klusofiovd & Pitnerova,
2005).

Pfisamotném postavovanim je tteba nemocnému pomahat, mizeme pouzit rtiznych
pomticek (choditko, hole, berle) nebo oporu o ¢elo postele nebo samotného terapeuta.
Nejdtive trénujeme stoj a vydrZzeni v této poloze, pak mizeme piejit ke ZkouSeni pfenaSeni
vahy, Ukroky stranou, zvedani nohou a pochod na misté. Tyto metody slouzi k nacviku
rovnovahy, kterd je dulezitd pro nacvik chiize (Kas, 1997; Klusoniova & Pitnerova, 2005).
Vyhody stoje pro zlepSeni senzomotorickych funkci dle Lippertové-Griinerové a kol

(2005):

e Pacienti, kteti byli v€asn¢ mobilizovani, maji v pribéhu dalsiterapie méne strachu
zpohybu

e Ve stoji dochazi ke zlepSeni motorickych schopnosti, ale také schopnosti
kognitivnich, zvlasté ke zlepSeni vnimani a pozornosti

e Stoj ddvad moznost novych pohybovych sekvenci

e Redukuje osteopordzu, snizuje nebezpec¢i fraktur na dolnich konCetinach a

Vv oblasti patete

Me¢li bychom pamatovat na to, Ze u pacientt, ktefi jest¢ nedosahli dostate¢né stability
obc¢hového systému, je nutné béhem vertikalizace kontrolovat krevni tlak a srdecni

frekvenci.
5.2.2 Nacvik chuze

S nacvikem chlize za¢iname, jakmile jsme docilili stabilniho stoje. M¢li bychom dbat
na zvoleni vhodné obuvi. Zac¢iname chiizi kolem IiZka po pokoji, nasledné prechazime na
chodbu. Nem¢li bychom opomenout zkontrolovat suchost podlahy, abychom pfedchazeli
padiim, ke kterym by mohlo dojit.

Nacvik chlize podle Uhlife (2008) vyzaduje nejprve nacvik koordinovaného
jednotlivého kroku. Cvicime tzv. pilkrok, coz znamena fazi od odrazu palce k dotyku paty
stejné koncetiny s pfenesenim vahy a t€zisté. O pfedni pulkrok se jednd, kdyz dojde
Kk pfenosu t¢zist¢ vpied a chlizi vpied. Zatimco zadni pllkrok pfedstavuje pienos tézisté

vzad, vyznamné se podili pii chiizi ze schodi, pfi posazovani nebo pii ekonomickém
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zvedani bfemene. S pacientem tedy pracujeme na ptivijeni a odvijeni chodidla v pfednim a
nasledné¢ zadnim pilkroku, tkrok do stran, Sikkmo vpied a zad.

U nékterych pacientil je pro samotné zvladnuti chiize potfeba pomucek. Jaké jsou pro
pacienta vhodné, zivisi na individudlnich deficitech. U choditka jsou stabilizovany
extenzory hornich konCetin, mm. pectorales a ventralni svalstvo. Pfi chuzi s berlemi
dochazi ke stabilizaci svalstva pazi a trupu. Pomicky musi byt individudlné¢ modifikovany
dle pribéhu funkcniho zlepSeni. A proto jakmile je chlize dostate¢né jista, uzby se nemély
pouzivat. Pokud pacient nepotfebuje zddnou zpomicek, tak jej pouze zajiStujeme
pfidrzovanim za pas a zarovenl sledujeme symetrii chlize a drzeni téla (Lippertova-
Griinerova a kol., 2005; Uhlit, 2008). Musime nemocného upozorfiovat na chyby délajici
béhem chlize, aby si je neosvojil. Proto mizeme cviCit stoj a chizi pred zrcadlem. Pokud
zvladne nemocny chiizi po rovném povrchu, pfejdeme k t€Z§imu terénu, nerovnostem,
chiizi po schodech a obraceni se (Kas, 1997).

Komplikaci béhem nacviku chiize mize byt bolest, ortostaticky kolaps, mdloby,
slabost, omezend fyziologickd kloubni pohyblivost, snizend svalova sila, paréza, plegie,

strach, uzkost a negativni postoj pacienta (Anonymous, 2013).
5.2.3 Vyuziti pohyblivého chodniku

Terapie na pohyblivém chodniku dopliuje tradi¢ni koncepty uceni chiize. Pacient je
j8tén zavésnym systémem, coz umoznuje odlehCeni télesné hmotnosti béhem nacviku
chiize. Proto je vhodnym feSenim pro téZce postizené pacienty. Terapie je namahava pro
pacienty a i terapeuty. V této terapii je pacient podporovan specialnim zavésnym pasem,
jenz mu dodava jistotu pii pohybu, a tudiz se mize plné a bez obav koncentrovat na
provadéné pohyby. Hlavni rozdil mezi chiizi na pevném podkladu a na pohyblivém
chodniku je, ze zaCatek pohybu neni dan pacientem, pfevezme to za n& pohyblivy
chodnik. Jednd se o wvelikou vyhodu, jelikoZz pravé start je pro pacienta Casto
problematicky. Mezi dalsi vyhody patfi to, Ze pacient nemusi davat pozor na nerovnosti
povrchu. Dochézi tak Iépe k zautomatizovani pohybu. Dilezity je zejména fyziologicky
pohyb pazi, jenZ velmi napomahd automatizaci chtize. Jedna terapeutickd jednotka trva
okolo 30 minut, béhem kterych ma pacient nejméné dvakrat 10 minut chodit a mezi obéma
intervaly dodrzovat pétiminutovou pauzu. Je dulezit¢ tyto intervaly dodrzovat, aby se

pacient neunavil Béhem terapie by mél terapeut pozorovat kardiopulmonilni i
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neurologické symptomy unavy. Podpora terapeuta se postupné zmenSuje a pacient ma

dosahnout delsi vzdalenosti za kratSi cas (Lippertova-Griinerova a kol., 2005).
5.2.4 Rovnovazna cvi¢eni

Pro prevenci padu a udrzeni sobéstacnosti je vhodné zaradit do rehabilitacniho planu
cvi¢eni na rovnovahu (stabilitu). Pacient udéla stoj rozkro¢ny, chodidla jsou rovnobézng,
nasledné prenasi vahu z jedné nohy na druhou rytmicky v souladu s dychanim. Pacient by
mél vnimat staly kontakt s podlozkou. DalSi variantou je pfendSeni vahy zeptedu dozadu.

Slozitéj$im cvikem pak patii chlize vzad a po ¢ate (Uhlit, 2008).
5.2.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato metoda vypracovand Hermannem Kabatem a jeho spolupracovnicemi
Margaretou Knottovou a Dorothy E. Vossovou ma velmi Siroké spektrum vyuziti
Predev§im se uziva u onemocnéni CNS sporuchami motoriky, ale i u poskozeni
perifernich nervi, u ortopedickych poruch a traumatickych postizenich (Pavli, 1999).

PNF je metoda wusnadiujici reakci nervosvalového mechanismu pomoci
proprioceptivnich organt. Facilitacni vyznam proprioceptivnich organii se uplatiiyje tehdy,
kdy za patologickych stavii dojde ke zvyseni drazdivosti n€kterych neuronti a je tieba vice
vzruchtll pro vznik synaptického impulsu (Holubatova & Pavld, 2007).

Pohyby, jez technika pouziva, byly pfevzaty z ptirozenych pohybi zdravého ¢loveéka.
Jednd se o pohyby prostorové, béhem kterych pracuji velké svalové skupiny v n€kolika
rovinach. Pohyby hornich i dolnich koncetin a trupu jsou uspoiadany do pohybovych
vzorcll majici spindlni a diagondlni pribéh. Spindlni pribéh zajiStuje rotace, jez se
objevuje na zacatku pohybu, v pribéhu i na konci. Diagondlni smér pohybu znamena, ze
pohyb kiizi podélnou osu téla a zajist'uje ji flexe nebo extenze s abdukci nebo addukci
(Haladova, 2007).

Tato metodika pracuje se dvéma zikladnimi pohybovymi fetézci ve dvou
diagonalach. Jedna se o sméry, ve kterych probiha kiizem pohybovy vzorec od pravé nohy
az na levé rameno (1. diagondla) a ve druhém sméru od levé nohy azk pravému rameni (IL
diagonala). KonCetina se mize pohybovat ve sméru obou diagonal, a to bud’ ve flexnim
vzorci, kde se jedna o pohyb rotace-flexe-addukce, nebo v extenénim vzorci, kdy probiha
pohyb rotace-extenze-abdukce (Dungl, 2005).
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Pohybové vzorce jsou popsany pro hlavu a krk, trup a koncetiny. Kazdy spindlni a
diagonalni vzorec ma tfi pohybové komponenty tykajici se vSech kloubt, které se uCastni
pohybu. V kazdém vzorci je tedy obsazena flexe nebo extenze, abdukce nebo addukce a
zevni nebo vnitini rotace (Holubatova & Pavlid, 2007).

Pohyb za¢ind z maximdlniho protazeni rotaci, postupné se zapojuji ostatni slozky
pohybu od distalnich po proximalni. Toto zapojovani se nazyva normalni ¢asovy sled.
Celkovy pohyb by mél byt plynuly a koordinovany (Haladova, 2007). Pohyby se mohou
provadét pasivng, s dopomoci, plné aktivné a proti odporu. VSechny vzorce jsou popsany
Vpoloze na zidech, ale mohou se provadét v jakékoliv poloze, ktera umoznuje jejich
provedeni. M¢li bychom myslet na to, Ze zména polohy ovlivituje narok na svalovou silu
(Houbatouva & Pavli, 2007).

Dle Houbatové a Pavli (2007) mezi facilitacni metody pouzivajici se v PNF patfi
protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, povely, trakce a komprese. Dale si kazdou

facilitaéni metodu popiseme:

ProtaZeni — patii mezi zakladni vychozi polohu facilitacniho vzorce. Do této polohy
jsou koncetiny nebo ¢ast téla uvedeny pasivné, postupné od proximalnich ¢asti k distdlnim.

Veliky diliraz se klade na rotaéni slozku celéeho vzorce.

Maximalni odpor — jednd se o mocny facilitatni mechanismus, kdy pii odporu
aktivace stoupa a rozSifuje se na ostatni svaly. Jedna se o odpor kladeny izotonické
kontrakci vplném rozsahu pohybu. Odpor kladeny rukou udrzuje spravny smér

facilitaéniho vzorce, dliraz odporu je kladen na rotaéni slozku.

Manualni kontakt — mél by byt pevny, ale nesmi vyvolat bolest. Podrazdi-1i se kuze
na malé plose povrchu koncetiny, snizuje se prah drazdivosti a pomoci kozni aference

dochazi k facilitaci svalové skupiny pod mistem drazdéni.

Povely — pouzivaji se dle stupné vyvoje a spolupraice nemocného. DéEli se na
pripravné, vysvétluji, jaky pohyb bude provadén, a vlastni povely, jez jsou kratké a
pfesné. Dilezit¢ je nacCasovani povelu, piedCasny vyvola chaby zacatek pohybu a

opozdény mensi reakci nemocného.

Trakce a komprese — obé se provadi manualnim kontaktem, mohou se drzet v celém
pribéhu rozsahu pohybu. Pfi trakei dochédzi k facilitaci flexorovych skupin svalii a naopak

pfi kompresi k facilitaci extenzorovych skupin svali. Komprese stimuluje posturalni
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reflexy. Pti cviCeni rovnovahy vsedu se vyuzivd komprese na ramena se soucasnym
odporem rotaci, pficvieni rovnovahy ve stoji je komprese vedena na hfebeny panevni se
soucasnym odporem rotaci a pfi ndcviku chiize je komprese na ramena nebo panev stojné

koncetiny.

Kabatova metoda pouziva pohybové vzorce pii specifickych technikédch posilovacich

i relaxa¢nich. Mezi né patii (Haladova, 2007):

Rytmicka iniciace — jednd se o rytmicky pohyb vpribéhu zidouciho rozsahu
za¢inajici pasivnim pohybem a pokracyjicim aktivnim rezidovanym pohybem. Vyuziva se

ji, pokud vazne spousténi pohybu.

Kombinace izotonickych kontrakei — koncentrickd, excentrickd a stabilizaéni

kontrakce skupin svalii bez relaxace. Slouzi k posileni a zlepSeni koordinace.

Zvrat antagonisti — patii mezi n€¢ dynamicky zvrat (zména aktivniho pohybu
Z jednoho sméru na opacny bez pauzy a relaxace), stabilizacni zvraty (stfidava kontrakce
proti izotonickému odporu zamezujici pohyb, svaly jsou vkokontrakci) a rytmicka
stabilizace (stfidava izometrickd kontrakce proti odporu bez zamySleného odporu, nuti

pacienta zapojit vSechny svaly).

Kontrakce — relaxace — tuto techniku si vysvétlime na ptikladu: pacient neprovede
plny rozsah v diagondle, my pasivné povedeme pohyb ve stejné diagondle az do mista
omezeni. V této poloze vyzveme pacienta vést opacny pohyb proti kladenému odporu,
potom nasleduje povel uvolnéni. Jakmile ucitime, Ze nemocny uvolnil, provedeme pasivné

pohyb do omezené¢ho pohybu.

Vydrz — relaxace — jedna se o odporovanou izometrickou kontrakci nasledovanou

relaxaci.
5.2.6 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Jedna se o 1écebne — t€lovychovnou techniku majici uplatnéni v oblasti mediciny, ale
i vVtélesné vychové zdravych. Zabyva se funkénimi poruchami vzniklymi na podkladé
Gtlumu. Radime ji mezi komplexni techniky vyuZivajici sloZitych pohybt ke zlepseni nebo

obnoveni pohybové funkce. Ma Sirokou indikaci, mezi ty nejzndméj$i patii nestabilni

52



pourazovy kotnk, vadné drzeni téla, idiopaticka skoli6za, organické mozeCkové a
vestibularni poruchy a poruchy hlubokého ¢iti (Haladova, 2007).

Pojem a uceleny terapeuticky piistup SMS zavedl Janda a kolektiv, pficemz vysel ze
studii Freemanovych a praci Hervéoua a Mésséana. Anglicky ortoped Freeman zavedl
pojem utlum a inkoordinace, kterou vysvétloval na podkladé¢ deaferentace z poranéného
kloubu. Teoretické zaklady SMS vychazi z poznani, ze hybny systém je nutno chapat jako
celek (kostné - kloubni, svalovy syst¢ém, nervové drdhy a centra jsou povazovany za
klinickou jednotku). Vyuzivd se stimulace aferentnich syst¢ému k facilitaci motorickych
eferentnich center a drah. V této metodice nejde jen o aktivaci proprioreceptorti, ale snad
jesté vice o aktivaci - podkorovych mechanismt, které se na fizeni motoriky podileji
(Haladova, 2007).

SMS vychazi zkoncepce o dvou stupnich motorického uceni. Prvni stupen je
charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit zdkladni funkéni spojeni. Na
tomto procesu se podili mozkova ktira (parietalni a frontalni lalok — oblast senzorickd a
motorickd). Rizeni pohybu na této Grovni je Umavné a vyzaduje vyraznou kortikalni
aktivaci. A proto se po dosazeni alesponn zakladniho provedeni pohybu ventralni nervovy
systém snaZi pfesunout fizeni pohybu na niz§i, podkorova a regulaéni centra. Toto je druhy
stupent motorického fizeni, je mén¢ Gnavny a rychlej$i. Ma jednu nevyhodu, pokud dojde
jednou k zafixovani chybného stereotypu, Spatné¢ se méni (Janda & Vavrova, 1992).

Cilem SMS je dosaZeni reflexni, automatické aktivace Zddanych svali a to v takovém
stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyrazn€j$i volni kontrolu. DosaZeni subkortikdlni
kontroly aktivace nejdulezitéjSich svali dava zaruku, ze tyto svaly budou aktivovany
Vpotiebném stupni a ¢asovém sledu. Jde tedy o facilitaci zdkladnich struktur, a to
proprioceptortl, které se podileji na fizeni zvlasté stoje a vertikalniho drzeni a dale na
aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center, které se podileji na regulaci stoje a
provedeni pfesné adjustovaného a koordinovaného pohybu (Janda & Vavrova, 1992).

Technika SMS obsahuje soustavu balanénich cvikdi provadénych v riznych
posturdlnich polohach. Muzeme pomoci SMS dobie ovlivnit nej¢astéjsi pohybové aktivity
cloveka, a to sed, stoj a chuzi. Cviky ve vertikale jsou proto z celé techniky nejdtlezitéjsi.
Dochazi k usnadnéni rozbiti Spatnych pohybovych stereotypii a dosazeni rychlé a
automatizované aktivaci svalli potfebné pro spravné drzeni téla ve stoji pro zlepSeni

stability a chtize (Haladova, 2007).
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SMS technika vyuziva pomicky, mezi které patii valcové a kulové tiseCe (dava se
prednost dievénym, nebot” drazdi kozni receptory vice nez hladka deska umélé hmoty),
balan¢ni sandaly (dava se pfednost t¢m, co maji vytvarované chodidlo se srdickem, nebot’
usnadnuje formovani malé nohy), to€na, fitter, minitrampolina a balan¢ni mice (Janda &
Vavrova, 1992).

Mezi zasady SMS techniky patii postup od distdlnich ¢asti po proximélni (nejdiive
koriguyjeme chodidlo, pak koleno, panev, hlavu a ramena), cviCeni na boso (pfi niz se
vyuziva vlivu aference z plosky nohy na drzeni téla), cvi€eni nesmi ptisobit bolest a nejde
se pfes unavu. V SMS se vyuziva korigovaného stoje, ktery zpocatku pacient védome
koriguje dle instrukci nebo s pomoci fyzioterapeuta. Stile je vénovana pozornost tfem
oblastem, jez maji rozhoduyjici vliv na drzeni téla. Jednd se o chodidlo, panev a hlavu.
V nasledném vycviku musi pacient ziskat co nejvice pohybovych zkusenosti, aby dokazal
rychle a automaticky zaujmout spravné drzeni a aby ziskal dostate¢nou stabilitu (Janda &
Vavrova, 1992).

Béhem zacatku cviceni v rdmci SMS se pacient musi naucit tzv. malou nohu. Jedna
se o zkraceni a zizeni chodidla v podéIné 1 pticné ose pti natazenych prstech. Mala noha
ma veliky vyznam pro stoj a chizi, nebot mé vliv na aferenci hlavné z plosky, také
ovliviiuje spravné postaveni vysSich usekil t€la, dochazi ke zlepSeni stability a ma vliv na
tlumeni razil pusobicich na chodidlo ptikroku. Pfi ndcviku malé nohy zaCindme vsedé¢, a to
bud’ pasivné (fyzioterapeut fixuje levou rukou patu a pravou rukou stfidavé prodluzuje a
zkracuje chodidlo — sniZzovani a zkracovani podéIné klenby, a soucasné stiskem prvniho
paprsku ptiblizuje navzajem prvni a paty metatarsus — zvySovani pti¢né klenby), aktivné
s dopomoci (pacient pfitlaci plantdrni plochu nataZenych prstii k zemi a snazi se zuZit
predni ¢ast chodidla a piiblizit k paté, cvicite]l napomahd spravnému provedeni tim, Ze
tlakem na prsty zabranuje nadmérné flexi v interfalangedlnich kloubech) nebo aktivne.
Pokud pacient zvladne nacvik malé nohy vsed€, pokracuje se ve vysSich polohach — v
korigovaném stoji, stoji na jedné dolni koncetiné, stoji na valcové use¢i (Janda & Vavrova,
1992). Naroc¢nost cviceni na tUseCich na obou i1 jedné dolni konCetiné se stupiiuje
provadénim tzv. postrkl, jez vykondva fyzioterapeut, pohyby hornimi koncetinami,
chytani mi¢kd hazejicim terapeutem a podiepy. DalSim prvkem SMS je nacvik tzv.
zadnich a ptfednich pilkrokd. Zac¢iname od jednodussSich postupti na pevné podlozce, pies
nacvik na valcové, kulové useci, az k vycviku vypadl a vyskokt. Pokud zvladne i tyto

prvky, mizeme zafadit cviceni v balan¢nich sandalech, ukterych se zacind nacvikem stoje,
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ptreslapovanim na misté a chizi v riznych smérech. A nakonec mizeme zatadit cviceni na

balanénich mi¢ich, které jsou vhodné u neurologickych poruch (Pavla, 2003).

5.2.7 Bobath koncept

Tato metoda je pojmenovana podle neurologa Karla Bobatha a jeho Zeny,
fyzioterapeutky Berty Bobathové, kteti ve 40. letech vyvinuli koncept pro diagnostiku a
terapii poruch senzomotorickych funkci. Z poc¢atku se jejich prace koncentrovala na terapii
novorozencii a déti, pozd€ji byl koncept rozsiten na terapii dospélych s hemiparézou
(Lippertova-Griinerova a kol., 2005).

Fyzioterapeut musi vySettit, které Cinnosti je pacient schopen vykonavat, jakym
zpisobem provadi pohyby, jak dalece kompenzuje ztracené funkce. Dale které tkony
pacient neni schopen vykonavat. Na zaklad¢ uvedeného vysetieni fyzioterapeut pripravi
plan svého dalsiho postupu. Terapeutické ukony musi byt neustale provazeny kontrolnimi
vySetfenimi, dle jejichz vysledku se terapie upravuje. Takze pribézné hodnoceni je
soucasti terapie (Pavld, 2003).

Uspésnost konceptu zaleZi na tom, do jaké miry se podaii integrovat jeho principy do
denniho zivota. Jedna se o 24 hodinovy program, pro prosazeni tohoto celodenniho
programu je nutné, aby se na ném podileli nejen I¢kafi a terapeuti, ale i rodinni ptisluSnici

pacienta (Lippertova-Griinerova a kol., 2005).
5.2.8 Biofeedback

Tato metoda je v neurorehabilitaci nejvice vyuzivana v elektromyografické forme, jiz
se trénuje schopnost selektivni motoriky. S vyuzitim biofeedbacku je vétSinou mozné
trénovat jen izolované skupiny svali. DaKim vyuzitim biofeedbacku je registrace tlaku pod
podrazkou, jez je dilezita pro trénink pfendSeni vahy pii chiizi (Lippertova-Griinerova a
kol., 2005).
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6 KAZUISTIKA PACIENTA

6.1 Zakladni udaje
Pacient: E.Z.

Vek: 79

Pohlavi: muz

Misto vysSetfeni: Fakultni nemocnice Brno

6.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: VvVroce 2010 provedena TEP pravého kolene, astma bronchiale,
hypertrofie prostaty, chronické vertebrogenni potize — L2-L5 osteochondrosa s t¢zkym

zizenim meziobratlového prostoru, prednia zadni osteofyt, spondylartroza L5

Nynéj§i onemocnéni: pacient piijat do Fakultni nemocnice Brno k operaci NPH. Pacient
ma chronické potize s mikci — inkontince, problémy se zicpou — S timto léCen rok. Takeé
chronické potize s bederni pateti, ukterych se ob¢as objevuje iritace do PDK. V roce 2010
provedena TEP kolene vpravo a od té doby sleduje postupné horSeni chiize, instabilita ve
stoji, nemiize se rozejit, nemize se otoCit pii chilizi, kratké Souravé krucky. Zéasadni
poruchy paméti nejsou, obcCas zapomindni. Provedeno CT mozku s nalezem
ctytkomorového hydrocefalu bez znadmek stenosy aquaduktu, rychlost pritoku cca 0,8
ml/sec. Ve Fakultni nemocnici Brno pacientovi provedli suplementarni testy, na zakladé¢

kterych byl indikovan opera¢ni vykon — implantace ventrikuloperitonealniho shuntu.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 88 letech na CMP

Farmaceuticka anamnéza: euphyllin, berodual, fenolax, prostamol, na bolest ibuprofen
Alergicka anamnéza: dusnost nékdy v praSném prostiedi

Pracovni anamné za : starobni dichod, dfive slévac

Socialni anamné za: vdovec, Zije s pritelkyni, ma dva syny
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Nalez na MR: Ctvrta komora je ve stfedni roving, prostornd. Mostomozeckové kouty
volné. Bazilni cisterny volné. Komorovy systém rozsifen. Kalozni téleso konvexniho
tvaru, mirn¢ atrofické. Stfedové struktury bez stranového posunu. Sylviiv mokovod je
voln¢ prichodny. Zavér: Obraz komunikuyjiciho ¢tyfkomorového hydrocefalu bez progrese

dilatace komorového systému.

6.3 VySetreni pred operaci

Vysetteni chiize: pii tzv. walking testu (ujiti 10 m) pacient Sel malymi Souravymi
kricky, velmi pomalu. Chlize o Siroké bazi. Nedochazelo k odvijeni planty, nepatrné se
odlepovala pata, zbytek nohy poiad v kontaktu s podlozkou. Spicky nohou rotovany zevng.
Nedochazelo k synkinézam rukou. Pacientovi déla problém otaceni o 180 stupiili, musi se

pridrzet. Pacient potfebovalk ujiti 10 m 30 krokt.

6.3.1 Neurologické vySetieni

Pacient vigilni, lucidni, orientovan, lehké deliberace, bez faktické poruchy. Hlava na
poklep neboli, ¢iti neni poruseno. Oc¢ni Stérbiny symetrické, zornice izokorické, bez
diplopie. Vystupy n. trigeminus jsou nebolestivé. Nystagmus se neobjevuje. Mimika
symetrickd, jazyk plazi sttedem, polykani v normé¢.

HKK tonus lehce nekonstantni, zvySeny svalovy tonus plastického charakteru na
LDK. Hybnost je symetrickd s kloubnimi rozsahy a svalovou silou odpovidajici v€ku
pacienta. Slachokosticové reflexy na HKK jsou symetricky vybavné. Pyramidové jevy
iritani (Juster, Tromner, Hoffman) i zinikové (Mingazzini, Dufour, Rusecky a Barré) jsou
bilateraln¢ negativni. Taxe v norm¢ na obou HKK. Diadochokinéza hor$i vlevo. Hluboké i
povrchové ¢iti na obou HKK neporuseno.

DKK jsou normotrofické, hybnost je symetricka s kloubnimi rozsahy odpovidajici
véku pacienta. Svalova sila m. quadriceps femoris vpravo snizena (TEP KOK).
Slachokosticové reflexy patelarni, Achillovy §lachy a medioplantirni jsou symetricky
nevybavné. Pyramidové jevy iritaéni 1 zanikové jsou negativni bilateralné. Povrchové €iti
snizeno v ramci dermatomu L5 — rozliSeni tupych a ostrych predmétt — 5/10; grafestézie —
4/10. Polohocit a pohybocit v poradku. Lasequova zkouska pozitivni pii 40° na pravé DK.
Bragardova a Bonnetova zkouska taktéZ pozitivni na pravé DK. Milgramilv test pozitivni.

Valsalviiv manévr — lehka provokace bolesti.

57



MeningedIni ptiznaky negativni.

Aktivni vySetfeni dynamiky patefe: Thomayerova zkouska: —30 cm. Schoberova
zkouska: prodlouZeni spojnice o 3 cm. Patet se nerozviji, dochazi k pohybu pouze v krénia
horni hrudni oblasti. Pfedklon s vyraznou bolestivosti v krajni pozici, zdklon omezen,
uklon omezen oboustranng.

Rombergova zkouska: Stoj I bez patologii, stoj II - oscilace trupu zfetelna, pfi stoji
s vice zatizenou PDK — vét8i hra §lach extenzort prsti. Stoj I1I — nestabilita, oscilace trupu,
velkd hra §lach nohy na PDK.

Vysetteni mozeckovych funkcibez patologie. Chlize po patach s obtizemi.

6.4 Priabéh operace a pooperacni vySetieni

Dne 15.1.2013 provedena operace. Implantace V-P shuntu. Vykon probé&hl hladce a
bez komplikaci. Pacient vigilni, lucidni, orientovan. Na poopera¢nim CT mozku katetr in
situ. Operacni rany klidné. Nadale hospitalizovan na Neurochirurgické klinice ve Fakultni

nemocnici Brno, kde zah4jil rehabilitaci od prvniho poopera¢niho dne.

6.4.1 Kineziologicky rozbor

Horni typ dychani, povrchni typ dychani, pacient dycha usty. Chabé¢ drZeni téla. Instabilita
Ve stoji.

Vysetteni aspekci zezadu:

e o0soveé postaveni hlavy

e hypertonicky m.trapezius oboustranné
e pravé rameno vys

e prava lopatka vyse

e ochablé mezilopatkové svaly

¢ hypertonické paravertebralni valy
o leva taile vétSioproti pravé

e symetrickd interglutealni ryha

e leva infraglutedIni ryha nize

e leva podkolenni jamka je nize

e symetrické postaveni pat
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Vysetieni aspekci zboku:

e glutedIni svalstvo mirn€ ochablé
e panev v mirné retroverzi

e bederni lord6za vyhlazena

e hrudni kyfdza vyhlazena

e protrakce ramen

e chabé¢ drzeni hlavy

Vysetteni aspekci zeptedu:

e postaveni hlavy v potadku

e pravé rameno vys

e vyska bradavek stejna

e horni typ dychani

e hypotonické bfisni svalstvo

e symetrické postaveni pupku

e atrofie m. quadriceps femoris oboustranné

e piicné a podélné ploché nohy

Svalové zkraceni paravertebralni ziddovych svali (velké zkraceni dle Jandy), m.

pectoralis major (velké zkraceni dle Jandy) oboustranné, m. trapezius oboustranné.

Vysetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému: zna¢na insuficience m. transversus

abdominis, vyklenuti spodni ¢asti biiSni st€ny, spodni Zebra odstavaji.
6.4.2 Neurologické vysSetreni

Pacient vigilni, lucidni, orientovan, bez faktické poruchy. Hlava na poklep nebolj,
¢iti neni poruseno. Oc¢ni Stérbiny symetrické, zornice izokorické, bez diplopie. Vystupy n.
trigeminus jsou nebolestivé. Nystagmus se neobjevuje. Mimika symetricka, jazyk plazi
sttedem, polykani v normé.

HKK jsou normotrofické. Hybnost je symetricka s kloubnimi rozsahy a svalovou
silou odpovidajici véku pacienta. Slachokosticové reflexy na HKK jsou symetricky
vybavné. Pyramidové jevy iritacni (Juster, Tromner, Hoffman) i zinikové (Mingazzini,
Dufour, Rusecky a Barr¢) jsou bilateralné negativni. Taxe v normé na obou HKK. Hluboké
ipovrchové ¢iti na obou HKK neporuseno.

DKK jsou normotrofické, hybnost je symetricka s kloubnimi rozsahy odpovidajici
véku pacienta. Svalova sila m. quadriceps femoris vpravo snizena (TEP KYK).

Slachokosticové reflexy patelarni, Achillovy §lachy a medioplantarni jsou symetricky
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nevybavné. Pyramidové jevy iritaéni i zinikové jsou negativni bilateralné. Povrchové citi
snizeno v ramei dermatomu L5 — rozliSeni tupych a ostrych predmétt — 5/10; grafestézie —
4/10. Polohocit a pohybocit v poradku. Lasequova zkouska pozitivni pii 40° na pravé DK.
Bragardova a Bonnetova zkouska taktéz pozitivni na pravé DK. Milgramiv test pozitivni.

Valsalviiv manévr — lehka provokace bolesti.

MeningedIni ptiznaky negativni.

Aktivni vySetfeni dynamiky patefe: Thomayerova zkouska: —30 cm. Schoberova
zkouska: prodlouzeni spojnice o 3 cm. Patet se nerozviji, dochazi k pohybu pouze v krénia
horni hrudni oblasti. Piedklon s vyraznou bolestivosti v krajni pozici, zdklon omezen,
uklon omezen oboustranng.

Rombergova zkouska: Stoj I a II bez patologii, stoj III — nestabilita, oscilace trupu,
velka hra §lach nohy na PDK.

Vysetieni mozeckovych funkcibez patologie. Chlize po patach s obtizemi.

Vysetteni chlize: pii tzv. walking testu (yjiti 10 m) pacient Sel malymi nesmélymi kricky o
Sw$i bazi, jiz neSoural Zvladl se Souravé otocit o 180 stupnii bez piidrzovani se.
Nedochazelo k synkinézam HKK. Pacient pIné neodvijel plantu pii chtzi Pacient
potfebovalk ujiti 10 m pouze 17 krokd.

6.5 Rehabilita¢ni plan

Pooperacnim vySetfenim byl zhodnocen celkovy stav pacienta a individudlné dle
aktualnich potieb byl ptizplisoben nemocniéni rehabilitacni program. Nejprve bych se
zam¢étila na nacvik brani¢niho dychani, nacvik nadechu nosem a prodlouzeného vydechu
usty. Pomoci mékkych technik uvolnit zkracené svaly, zejména m. trapezius oboustranné,
mm. pectorales a oboustrann¢ paravertebralni zadové svaly. Po uvolnéni svali a dechové
gymnastice vertikalizovat pacienta, nejprve do sedu, pokud zvladne, tak piejit do stoje.
Nasledné trénovat chlizi po pokoji, zamétit se na spravné odvijeni planty nohy, otaceni o
180 stupnili, coz délalo pacientu nejvetsi problém. Poté piejit k trénovani chize po
schodech. Dale posilovani oslabenych mezilopatkovych, glutedlnich, stehennich a btfiSnich
svali. Cvi¢eni na aktivaci a posileni hlubokého stabilizacniho systému patere. Cviceni
rovnovahy pacienta pomoci SMS, trénovanim tzv. malé nohy na podlozce, nebo cviceni na

balan¢nich ploSinach v korigovaném stoji.

60



V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu bychom méli pacienta motivovat
k celkovému zvyseni fyzické kondice. Kvuli pacientovu astmatu je mozno doporucit

lazetiskou 1écbu, napt. Lazné Luhacovice.
6.6 Kontrolni vySetieni

Obecné pacient zlepSen. Chilze zlepSena o 70%, chize je jista, neSourava, pacient
vtzv. walking testu ujde 10 m bez problému, otdiceni o 180 stupiiti mu nedéld problém.
Instabilita béhem stoje se jiz neprojevuje. Rozchdzeni pacientovi jiz nedéld zadné potize.

Kognice zlepSena o 60-70% a moceni zlepSeno o 90%.
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7 DISKUZE

S diagn6zou normotenzni hydrocefalus se vbézné praxi moc nesetkavame. V této
problematice vyvstava spousta otdzek, pfedev§im neni jasna presnd etiologie. Ziejmé je
naruSena  komunikace = mozkomiSniho moku mezi bazilnimi  cisternami,
subarachnoidedlnim prostorem voblasti konvent a arachnoiddlnimi granulacemi
v disledku arachnoidélni fibrozy (Kala, 2005). Existuji velmi vzacné piipady, kdy se zjisti
NPH s kombinaci nalezu nadoru v zadni jamé lebeéni, ktery vSak nevede k obstrukci
likvorovych cest (Samii & Matthies, 2001). Dle Vybihala (2011) NPH lze rozdé€lit do dvou
typt: pokud mizZzeme vyCist zanamnézy predchozi inzult mozkové tkané¢ jako
subarachnoidealni krvaceni, trauma, iktus ¢i nador, potom oznaCujeme NPH jako
sekundarni. Pokud neni zadny takovy faktor znam, je oznacovan NPH jako idiopaticky.
Obecné lze tici, Z2 NPH nevykazuje zadné specifické zmény v mozkovém parenchymu a
pri¢ina je mnohem komplexnéjsi, spoluptisobi na ni vice faktort. Vznika nejspise u osob, u
kterych béhem predchoziho zivota byla kompenzovana porucha likvorové cirkulace nebo
zvySena vytokova rezistence.

Mezi typické klinické ptiznaky patii tzv. Hakimova triada, do které se fadiporucha
chiize, demence a porucha sfinkterovych funkci. Kompletni trias ale byva vyjadiena jen u
necelé poloviny pacientl (Vybihal, 2011). NPH mtize byt doprovazen vertigem, cefaleou,
psychickymi ptiznaky (depresi, agresivitou, neptatelstvim, psychdzami), ale ty se objevuji
velmi vzacné. Bolesti hlavy zpravidla zjiStény nejsou, mezi chybéjici ptiznaky také patti
méstnani na oénim pozadi (Hebb & Cusimano, 2002). Prvnim piiznakem, se kterym
pacient piichdzi k odbornikovi, vSak byva instabilita stoje a porucha chiize stendenci
k padim (Bednaiik a kol., 2010).

Pro spravnou diagnostiku chiize u NPH se v praxi pouziva tzv. walking test. Ve
specializovanych zatizenich se vyuZiva poc¢itacové analyzy chlize. Behem walking testu se
po pacientovi pozaduje yjiti 10 m vzdalenosti po rovném povrchu — dobfe nam poslouzi
nemocni¢ni chodba. Zdznam poctu krokt umoziuje jednoduché a objektivni srovnani
poruchy chlize na rozdil od pouze popisného zaznamu chize. Takto mizeme IEpe
identifikovat chiizi typickou u NPH — je méniva v zavaznosti obtizi (od lehké nejistoty po
neschopnost stat nebo jit), snizend vysSka kroku, snizend rychlost chiize, zvySené kymaceni
trupu pii chizi, chiize o $ir$i bazi, malymi kroky, Sourava, snizend kontrarotace ramen

vzhledem k panvi béhem chiize, palce nohou sméfuji vné pii chiizi, retropulze spontanni ¢i
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provokované, na otoCeni ,,en bloc* o 180 stupni je potieba 3 a vice krokl, zhorSena
rovnovaha pfi chlizi, pocit nejistoty pfi chiizi, Casto potize s nastartovanim chuize. (Relkin a
kol., 2005; Cerny, 2003). Tato porucha chiize miize byt oznatovana jako frontaIni apraxie
chliize. Behem vysetfeni pacientova walking testu se v bézné praxi potizuje videozdznam,
ktery poslouzi k srovnani s ¢asovym odstupem.

Diagnostika je velmi obtiznd kvuli pfiznakim ptipominajicim lehkou demenci,
Alzheimerovu nemoc, Parkinsonovu nemoc nebo ,stdrnuti“. U NPH je diagndza stanovena
na zaklad¢ klinického vySetfeni a ndlezu na zobrazovacich metodach, mezi které patii
vypocetni tomografie. Tato metoda je nezbytnou soucasti predoperacniho vySetieni, je
prvnim vySetfenim, které pacientis podezienim na NPH absolvuji (Cerny, 2003).

V ramci klinického vySetifeni se pouzivaji suplementarni testy. Mezi nejznamejsi
patii tzv. tap test. Pro diagnostiku velmi dulezitym testem je zevni lumbalni drendz Jedna
se o ,simulaci“ likvorodynamickych parametrii po opera¢nim vykonu. Nezlepsi-li se
pacient po zevni lumbalni drendzi, pak je malo pravdépodobné, Ze bude tézit ze zkratové
operace (Vybihal, 2011). Kala (2005) se domniva, ze 5 denni lumbalni drenaz piinasi
hodné¢ zmén do standardni denni aktivity (véetné zmény pohyblivosti, denniho rezimu,
hospitalizace) tak, ze nelze snadno posuzovat klinicky efekt. Mezi tfeti nejpouzivanéjsi test
patfi tzv. lumbdalni infuzni test.

Pro tplnost a kompletni vySetfeni pacienta se V praxi pouziva neurologické vySetfeni
a hodnotici testy. Prvni dva, Addenbroosky kognitivni test a Mini-Mental State
Examination, jsou nejpouzivanéj§imi, oproti Indexu Barthelové a Functional Independence
Measure.

K lécbe NPH se ndm nabizi jedind efektivni lé¢ba — zkratova operace, ktera je
vseobecné akceptovana. U NPH se nedd pouzit endoskopicka 1écba, jelikoz funguje pouze
u obstrukéniho hydrocefalu, a u NPH je zachovana prichodnost (Vybihal, 2011). Za
nejvice pouzivanou metodu je dnes povazovana implantace ventrikuloperitonedlniho
shuntu. Nema tolik komplikaci jako ostatni metody a jejim velkym plusem je zejména
kratkost operacni doby a snadnéj$i opera¢ni vykon. Ale ma také fadu komplikaci, mezi
které patii stoCeni katetru v bfiSni dutiné a lokdlni drazdéni, vznik kyly v jizvé (Kala,
2005). Dalsi operacni alternativou je zavedeni lumboperitonedlni drendze a
ventrikuloatridlntho  shuntu, které maji urCit¢ kontraindikace, napf. se nesmi
ventrikuloatridlni shunt zavadét u nemocnych s vrozenymi srde¢nimi vadami a jinymi

vaznymi kardiopulmondlnimi chorobami. Lze fici, ze pacienti s shuntem nemusi
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podstupovat zaddnd specidlni opatieni Musi dbat na to, aby se neudefili do mista
implantovaného shuntu, ponévadZ by mohlo dojit k poskozeni ventilu, a museji se
vyvarovat plisobeni silného magnetického pole.

Klinické zlepSeni po operaci NPH se obecné dostavi do 3 mésicti, kdy dochazi ke
zlepSeni hlavnich ptiznakd NPH (Larsson a kol., 1992). Poopera¢ni vysledky jsou méné
ptiznivé, pokud se projevy nestability pfi chiizi objevi aZ po projevech demence (Bednatik
a kol., 2010) a progndza pacientti s NPH je tim horsi, ¢im déle zistiva NPH neléCeny
(Vybihal, 2011).

Nasledna rehabilitacni péce probihd stdle na Neurochirurgické klinice v dané
nemocnici. NejdilezitéjSim bodem rehabilitacniho planu je Casna vertikalizace, nacvik
chiize u pacienta a znovuobnoveni motoriky. Tyto aspekty nam zt€Zuji piidruzené nemoci
pacienta, proto na kazdého pacienta musime nahlizet individudIné a také takto by mél byt
sestaven rehabilitacni plan. Specidlni metodou, kterou mizeme zaradit, je senzomotoricka

stimulace, tuto metodu uvadim, jelikoz velmi pomohla mému pacientovi v kazuistice.
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8 ZAVER

V této praci byla pomoci reserSe poznatkti z nejnovéjsi literatury popsana porucha
chiize, ktera patii mezi jednu zhlavnich pfiznak NPH. Toto onemocnéni se Casto
zaményje s jinymi chorobami jako je lehk4d demence, Parkinsonova choroba a
Alzheimerova nemoc, proto se klade veliky duraz na diagnostiku. Hlavnim diagnostickym
prosttedkem NPH jsou zobrazovaci metody a ,walking test®. Nejefektivnéjs$i lécbou se
prokazala zkratova operace, kdy rozhodnuti volby shuntu je v rukou operatéra.
Nejpouzivanéj§i metodou je zavedeni ventrikuloperitonedlniho shuntu. Po provedené
operaci piechazi lé¢ba do rukou fyzioterapeutd, ktefi disponuji znalostmi Siroké Skaly
fyzioterapeutickych postupit potfebnych pro navrdceni pacienta do bézného denniho

Zivota.
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9 SOUHRN

Tématem této bakalaiské prace bylo ozifejmeni problematiky poruchy motoriky u
osob s diagndzou hydrocefalus. Obsahuje zakladni informace o nemoci, jejich pfiznacich a
lécbe. V uvodni casti této prace je pojedndvano o anatomickych a fyziologickych
aspektech hydrocefalu, didle o moznostech rozdéleni hydrocefalu do n¢kolika typi
odlisnych dle vysledku zobrazovaciho zatizeni. Podrobné se ddle zabyva normotenznim
hydrocefalem, jeden ztypu hydrocefalu, ktery se projevuje typickou klinickou triadou
zahrnujici nestabilitu pfi chiizi, demenci a mocovou inkontinenci pii idiopatické
ventrikulomegalii a normalnim nitrolebe¢nim tlaku. Zabyva se podrobnym popisem
klinickych ptiznaktl, diagnostikou a diferencidlni diagnézou, kterd je u normotenzniho
hydrocefalu velmi dilezita.

Druha ¢ast je v€énovana chiizi obecné. Je zde podrobné popsan krokovy cyklus a
aktivace svali béhem chlize, Casoprostorové parametry chlize, vyvoj chlize a centralni
mechanismy.

Ptredpokladem pro optimalni lécbu je spravna diagnostika dle zobrazovacich metod
a infuznich testd, podle kterych se rozhodne o zvoleni spravného shuntu. Dale nasleduje
rehabilitace a navrat ztracené motoriky. Tato rehabilitaéni ¢ast je zaméfena na
znovuobnoveni chize, ktera je vyznamné poSkozena. Rehabilitaéni plan pacienta
s diagnézou normotenzni hydrocefalus za¢ina postupnou vertikalizaci, nasleduje nacvik
chliize a balancni cviCeni. Mize se doplnit o specidlni kinezioterapeutické metody, kam
patii senzomotorickd stimulace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace a prvky
z Bobath konceptu.
Na zavér je pro nazornost prezentovana kazuistika pacienta s normotenznim

hydrocefalem.
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10 SUMMARY

The subject of this bachelor thesis was clarification of the problems of motoric
disorders in individuals with hydrocephalus diagnosis. It contains basic information about
the disease, its symptoms and therapy. In the initial part of this thesis is dealt about
anatomical and physiological aspects of hydrocephalus, furthermore about possibilities to
classify hydrocephalus to several types that differ according to the result of imaging
devices. Similarly, it deals with normotension hydrocephalus, one of the types of
hydrocephalus, which is manifested by clinical trias including instability during gait,
dementia and urinary incontinence during idiopathic ventriculomegalia and normal
intracranial pressure. It deals with detailed description of clinical symptoms, diagnostics
and differential diagnostics, which is very important in normotension hydrocephalus.

The second part is dealing with gait in general. There is a detailed description of step
cycle and activation of muscles during gait, time-space parameters of gait, development of
gait and central mechanisms.

The prerequisite for optimal therapy is correct diagnostics according to the imaging
methods and infusion tests, according to which is decided about the selection of correct
shunt. Furthermore follows rehabilitation and return of lost motorics. This rehabilitation
part is focusing on restoration of gait, which is significantly impaired. Rehabilitation plan
of the patient with the diagnosis of normotension hydrocephalus starts with gradual
verticalisation, exercise of gait and balance exercises. It may be supplemented with special
Kineziotherapeutic methods, which include sensomotoric stimulation, proprioceptive
neuromuscular facilitation and elements from Bobath concept.

To conclude there is a case report of a patient with normotension hydrocephalus
presented.
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