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Abstrakt:

Tato diplomova prace se zabyvd analyzou chiize u o0sob s diagn6zou normotenzni
hydrocefalus. V teoretické ¢asti jsou uvedeny zakladni poznatky o definici a déleni
hydrocefalu, také o diagnostice a 1é¢b¢é normotenzniho hydrocefalu. Samostatna kapitola je
vénovana chiizi. Motorické poruchy pacientli byly zkoumany analyzou chlize pted a po
drenazni operaci. Pro potfeby 3D kinematické analyzy byl k posuzovéani parametrii chiize
vyuzit systém Vicon MX, a pro dopocitani ¢asové-prostorovych parametri také silové plosiny
Kistler. Naseho méfeni chiize se zucastnilo 9 osob s diagnézou normotenzni hydrocephalus,
avSak u tfech osob nebylo mozné provést kontrolni méfeni 4 az 5 mésicti po operaci pro
posouzeni efektu operacniho zakroku. Vyzkumny soubor tedy tvofilo 6 osob (4 muzi a 2
zeny, v€k 67,2 + 5,7 let, vySka 171,8 £ 14,4 cm, hmotnost 91,5 + 21,3 kg). Kontrolni méfeni
po operaci probéhlo 4,6 £ 0,8 mésicti po operaci. Cilem diplomové prace bylo zhodnotit
motoriku - chiizi pacientti s diagndézou normotenzni hydrocefalus pied a po provedené
drenazni operaci. Pro porovnani hodnot pfed a po operaci byl vzhledem k malé velikosti
souboru pouzit neparametricky parovy Wilcoxontv test. Vécna vyznamnost byla hodnocena
pomoci koeficientu r = VZ / N, kde Z je vysledek testového kritéria Wilcoxonova testu a N je
celkovy pocet vzorka. Hodnota r > 0,5 byla uvazovana jako velky efekt, hodnota 0,3 <r <
0,5 jako stiedni efekt. Zjistilo se, ze z Casove-prostorovych parametrii se signifikantné zlepsila
frekvence kroku, délka kroku, trvani kroku a rychlost chiize. Co se ty¢e thlovych parametri
dolnich koncetin a panve, doslo ke statistickému zlepSeni v oblasti hlezenniho, kolenniho a

kycelniho kloubu.
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Abstract:

This thesis is concerned with the analysis of gait in subjects diagnosed with
normotensive hydrocephalus. The theoretical segment states the basic knowledge on the
definition and classification of hydrocephalus, including the diagnosis and treatment of
normotensive hydrocephalus. A separate section is devoted to gait. Motor disorders of
patients were examined by analysis of gait before and after a drainage operation. The Vicon
MX system was used for the purposes of 3D kinematic analysis and the assessment of
walking parameters; and piezoelectric strength platform by Kistler for the calculation of time-
spatial parameters. 9 subjects took part in our measurement of gait, all with the diagnosis of
normotensive hydrocephalus, but in respect of three persons it has not been possible to
perform the control measurements 4 to 5 months after surgery for the assessment of the effect
of the surgical operation. The researched group was therefore comprised of 6 subjects (4 men
and 2 women, age 67.2 £ 5.7 years, height 171,8 + 14,4 cm, weight 91.5 + 21.3 kg). The aim
of the diploma thesis was to evaluate the motor skills - gait in patients diagnosed with
normotensive hydrocephalus before and after the drainage operation. Due to the small size of
the group, a non-parametric paired Wilcoxon test was used for the comparison of the values
before and after the surgery. Material significance was evaluated using the coefficient r = VZ
I N, where Z represents the result of the test criteria of the Wilcoxon test and N is the total
number of samples. The value of r > 0,5 was considered as a great effect, the value of 0,3 <r
< 0.5 as a mean effect. It was found that from the point of time-spatial parameters the
frequency of the step was improved significantly, as well as the length, duration of the step
and the walking speed. As regards the angle parameters of the lower extremities and pelvis,

there has been a statistical improvement in the area of the knee and hip joint.
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1 UVOD

Slovo hydrocefalus pochazi z feckého slova hydro - voda a kefale - hlava, kdyz to
spojime dohromady, znamena to ,voda v nitrolebni dutiné”“. V mediciné tento pojem
zpravidla oznacuje zvySeni objemu mozkomis$niho moku v dilatovaném komorovém systému.
Toto onemocnéni se vyskytuje jiz od pradédvna je charakterizované nadmérnym hromadénim
likvoru v mozkovych komordch nebo v subarachnoidealnim nitrolebnim prostoru. Vznika
Vv disledku poruseni rovnovahy mezi tvorbou a resorpci likvoru anebo v disledku piekazky
naruSujici fyziologickou cirkulaci. Toto onemocnéni se vyznacuje zvétSenim komorového
systému mozku a trvalymi nebo pfechodnymi ptiznaky nitrolebe¢ni hypertenze (Kala, 2005).

Onemocnéni hydrocefalus lze rozdélit do nékolika typt. Z anatomickych a
fyziologickych pomérii vyplyva, Ze porucha, kterd vede k hydrocefalu, mlize nastat na vSech
arovnich systému. Muze byt hydrocefalus vrozeny a ziskany, obstrukéni ¢i neobstrukéni,
symetricky, vnitini a zevni, komunikujici a nekomunikujici nebo také normotenzni.
Poslednimu vypsanému se budeme v této praci dopodrobna vénovat. Klinické pfiznaky zavisi
pfedev§im na rychlosti vzniku, typu hydrocefalu, dobé€ trvani, zralosti mozkové tkané.
Hydrocefalus ma velmi Siroké spektrum pacientli a to od novorozenci aZ do pozdniho véku
zivota. Maji velmi riiznorodé klinické ptiznaky, ale najdou se nékteré rysy spolecné.

Normotenzni hydrocefalus (Normal Pressure Hydrocephalus — dale NPH) je specifickou
formou komunikujiciho hydrocefalu. Objevuje se u osob starSich 60 let (Kala, 2005). Dle
Cerného (2003) asi &tvrt milionu lidi v USA se symptomy demence, Alzheimerovy choroby a
Parkinsonovy nemoci ma NPH.

V roce 1964 se poprvé objevuje termin NPH v doktorské praci dr. Salomdna Hakima
(Hakim, 1964). Za meznik je pak povazovan v anglickém pisemnictvi ¢lanek dr. Adamse, kde
byl popsan rozsifeny komorovy systém bez znamek zvyseného intrakranidlniho tlaku klinicky
se projevujici poruchou chiize, demenci a inkontinenci, které budou popsany podrobnéji dale
(Adams et al., 1965).

Toto onemocnéni mizeme v literatufe najit 1 pod jinymi nazvy, vSechna synonyma
sepsal Friedland (1989): nizkotlaky, komunikujici, vnitini, okultni, tenzni, hydrostaticky,
variotenzni, intermitentné tlakovy hydrocefalus a hydrocefalickd demence. V poslednich
letech se ujal pravé pojem normotenzni hydrocefalus, a proto ho budeme uzivat i v této praci.

Pokud je z anamnézy znam diivéjsi inzult mozkové tkané — subarachnoidalni  krvaceni,



trauma, iktus ¢i nador, oznaGujeme NPH jako sekundarni. Pokud neni zadny takovy faktor
znam, je oznacovan jako idiopaticky neboli primarni NPH. Neexistuji zadné celosvétove
akceptovane standardy pro nedostatek relevantnich studii. Dalsim komplikujicim faktorem
jsou u rtznych autorti rozdilnd diagnostickd kritéria, prolinani se pacientl s idiopatickym a
sekundarnim NPH, rozdilna klasifikace tize klinickych pfiznakd, srovnani vysledku terapie a

dalgi (Vybihal, 2011).



2 NORMOTENZNI HYDROCEFALUS — SOUCASNE POZNATKY

2.1 DEFINICE

Mezi nejcastéji pouzivané definice normotenzniho hydrocefalu je, ze se jedna o — ,,
onemocnéni, které se projevuje typickou klinickou triddou zahrnujici nestabilitu pii chizi,
demenci a mocovou inkontinenci pii idiopatické ventrikulomegalii a normalnim
nitrolebe¢nim tlaku* (Kala, 2005, 39).

Mezi dalsi definice mizeme zaradit od Bech-Azedine et al. (2001), kdy je NPH
charakterizovan jako onemocnéni nezndmé etiologie, které se projevuje poruchami chiize,
mocovou inkontinenci a poruchami kognitivnimi. K potvrzeni diagnézy je potieba ndlez
ventrikulomegalie, likvorodynamické vysetfeni stanovujici zvySeni vytokového odporu

mozkomis$niho moku (tato hodnota je 16 mm Hg/ml/min a vyssi).

2.2 EPIDEMIOLOGIE

Incidence a prevalence NPH neni uplné zndma. Jednim z dtvodi je, ze nejsou Zadna
obecné akceptovana neuropatologicka kritéria pro stanoveni diagnozy NPH. Posledni dobou
se ale v literatufe objevuji prvni odhady frekvence vyskytu hydrocefalu, ze kterych vyplyva,
7e minimalné 20% pacientti s NPH neni adekvatné 1é¢eno (Brean et al., 2009). S postupujicim
se prodluZovanim primérného véku, zlepSovanim diagnostiky a zajmu o zlepSovani kvality

zivota, mize dochazet i ke zvySovani vyskytu a také zachytu nemocnych s NPH.

2.3 PATOFYZIOLOGIE

Existuje nékolik teorii, které se snazi objasnit patofyziologické mechanismy vzniku
NPH. Klasicky koncept (,,bulk flow*) vychézejici z praci Dandyho a Blackfan (1914)
predpoklada, Zze onemocnéni hydrocefalus vznika pii nerovnovaze tvorby a vstfebavani
likvoru. Mozkomisni mok (synonymum likvoru) je ¢ira, zazloutla, lehce alkalicka tekutina o
specifické hmotnosti 1,007 g-cm™. Je v piimém kontaktu s centralnim nervovym systémem.
Spole¢né s likvorovymi prostorami tvoii kompartment podobny systému lymfatickému

(Kanovsky et al., 2007).
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Jednou z vyznamnych funkci likvoru je mechanicka obrana CNS v subarachnoideovém
prostoru, jelikoz mozek v mozkomi$nim moku vlastné plave, timto jej nadlehéuje a chrani
pfed mechanickymi narazy (Cihak, 2004). Je znamo, Ze tvorba mozkomi$niho moku neni
zavisla na intrakranidlnim tlaku, ale jeho resorpce na ném zavisla je. Celkova denni produkce
mozkomisniho moku se pohybuje okolo 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 mekkymi mozkomiSnimi plenami — Spatium
subarachnoideum. Ttikrat denné se kompletné obnovi (Cihak, 2004).

Mozkomisni mok je neustdle obnovovan. Mezi jeho zdroje patii cévy choroidedlniho
plexu postrannich komor, I1l. a 1V. komory, pia mater a tkdn mozku. Kolem 50 % likvoru
vypliujici mozkové komory a subarachnoidealni prostory se tvoii v choroidalnich plexech
zbylych 50 % je tvofeno kolem mozkovych cév (Kala, 2005).

M¢li bychom si fici, kudy vede cesta mozkomiSniho moku (Obrazek 1). Zminéna cesta
zacind z postrannich komor pfes foramen Monroi do III. komory, odtud cestou pftes
aquaductus Sylvii do IV. komory, odkud vytékd Magendiho otvorem a dvéma Luschkeho
otvory do subarachnoidedlnich cisteren (nejvice do sinus sagittalis superior). Vé&tsina likvoru
se vstiebava pies arachnoidalni klky a Pacchionské granulace do velkych nitrolebe¢nich
sinusti. Pfechod mozkomisniho moku pifimo do vendzni krve obstaravaji duralni vény a
sinusy. V subarachnoidealnim prostoru je resorbovano pievazné mnozstvi moku a to ptes villi
arachnoideales do horniho Sipového splavu (Kala, 2005; Herzig et al., 2007). Dle Cihaka
(2004) bylo pokusy dokézano, ze malé mnozstvi likvoru muze odtékat i perineurinem nervi a

dostavat se pak do miznich uzlin.

Obrazek 1 Nékres cirkulace likvoru v komorovém systému. Mozkomis$ni mok je nepfetrzité

produkovan choroidalnimi plexy v mozkovych komorach (postranni (A), téeti (B), ¢tvrté
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komote (C). Vyprodukovany likvor proudi komorovym systémem, mozkovymi foraminy a
uvniti subarachnoidealniho prostoru obklopuje mozek a michu. Likvor je vstfebavan do
vendzni krve cestou arachnoidalnich granulaci lokalizovanych v dura mater nad mozkem (D).

Sipky ukazuji smér proudéni likvoru (Anonymous, 2013)

Srde¢ni cyklus zajistuje proudéni likvoru v dutiné lebeéni a patefnim kanale. Krev,
kterd pritéka do mozku béhem systoly, zpisobuje pulzaci tkané¢ mozkové vytlacujici
mozkomis$ni mok z dutiny lebe¢ni smérem do pateiniho kanalu. Naopak béhem diastoly
proudi mok smérem kranialnim a je mnohem rychlejsi nez v systole. Cirkulace na spinalni
urovni je ovliviiovana polohou téla, pohyby patefe nebo dychanim (Kala, 2005; Herzig et al.,
2007).

Kala (2005) pise ve své knize o univerzalnim referen¢nim bodu, ktery by Sel vyuzit pro
méfeni nitrolebe¢niho tlaku, ze neexistuje. Z tohoto divodu je velmi obtizné uvést piesné a
obecné platné hodnoty. U leZiciho ¢lovéka se za normalnich okolnosti intraventrikularni tlak
pohybuje kolem hodnoty 100 £ 50 mm H,0. Zato intrakranialni je v poloze na boku méteny
lumbalni punkci 45 + 12 mm vodniho sloupce. U déti (a to u velmi malych) je mnohem niz$i
nez u dospélych. Kdilataci komorového systému dochazi napf. pifi ndhlé obstrukei
likvorovych cest, kdy se zvySuje tlak komorového moku, jehoz produkce pokracuje
¢tvrta komora, nejméné se pak rozSifuje akvedukt. Béhem procesu dilatace se uplatnuji
vlastnosti okolni mozkové tkané, kdy Sedd hmota podléhd méné plisobeni tlaku nez bila.
Odolnost mozkovych komor u hydrocefalu je déana rezistenci bazalnich ganglii, ktera jsou
uloZena velmi hluboko, a také Sedou hmotou kortexu (Gjerris, Borgesen, & Bech — Azeddine,
2002).

2.4 DELENI HYDROCEFALU

Obstrukéni typ je zplsoben piekdzkou v nékterém useku komorového systému -
Silvitv akvadukt, foramen Monroi, pineédlni oblast, III. a IV. komora. Tento typ zplsobuje
blokadu cirkulace moku, ktera se hromadi v komorach a tam za¢ne utiskovat mozkovou tkan
a vznikne velmi nebezpecna nitrolebni hypertenze (Pfeiffer, 2007). Mén¢ cCasta je také okluze
bazalnich otvorli po meningitidé ¢i subarachnoidedlnim krvacenim. Objevuje se 1 gliom

meduloblastom, ependymom a gliom mozkového kmene (Herzig et al. 2007; Kala, 2005).
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Dalsim typem mize byt komunikujici hydrocefalus. Ten vznika poruchou resorpce
mozkomi$niho moku. U hyporesopce likvoru dochazi k nedostatecnému vstiebavani nové
produkovaného likvoru. Vzacné mize vznikat hypersekreci moku a to ze dvou divodu. Za
prvé z duvodu nadorového onemocnéni a za druhé je hypertrofie choroidealniho plexu (Kala,
2005; Kanovsky et al., 2007).

Zevni hydrocefalus je charakterizovan rozsifenim subarachnoidealnich prostor. U déti
se projevuje navic s abnormalnim ristem obvodu hlavicky, u kterych se vyskytuje nejéastéji.
Existuji také i pourazové zevni hydrocefaly u déti, ale i u dospélych, v kombinaci
S hydrocefalem vnitinim s projevy vyrazné ventrikulomegalie. Tento typ hydrocefalu se miize
spontanné zhojit (Kala, 2005; Kanovsky et al., 2007). Dle Amblera (2006) se tento typ
objevuje velmi vzacné.

Zvlastnim typem je hydrocefalus u novorozencu, kterym se v této praci nebudeme
zabyvat, ale za zminéni stoji. Byva z nejéastéjsich kongenitilnich anomalii. V CR jsou
sledovany podrobné statistické Udaje, v obdobi 1961 — 1999 se primérna incidence
hydrocefalu u narozenych déti pohybovala okolo 3,99 na 10 000 Zivé narozenych déti v CR.
Pfi¢in je mnoho, proto tady uvadime jen ty nejcastéj$i. Hydrocefalus miize byt doprovazen
vrozenymi vadami traviciho Ustroji, srdce, nachazeji se chromosomalni abnormality. Muze
vzniknout po infekci prob&hlé intrauterinné, po porodu nebo v disledku nitrolebec¢niho
krvéaceni ¢1 nadoru. MliZe se stat, ze pfiCina byva zatajena a nikdy se nezjisti (Kala, 2005).

Jeden ze specifickych druht je normotenzni hydrocefalus, ktery si popiSeme a

uvedeme jeho klinické pfiznaky v dalsi kapitole.

2.5 KLINICKE PRIZNAKY NORMOTENZNIHO HYDROCEFALU

Mezi typické klinické piiznaky normotenzniho hydrocefalu (dale NPH) patii klinicka
tridda. Jedna se o lehké zhorSovani paméti, zpomaleni mysleni i celkové aktivity, nejistota
pii chizi a mocova inkontinence. NPH mulze byt doprovdzen vertigem, cefaleou,
psychickymi piiznaky — depresi, agresivitou, neptatelstvim, psychdézami. Tyto psychicke
piiznaky se vyskytuji velmi vzacné. Bolesti hlavy zpravidla zjiStény nejsou, mezi chybé&jici
ptiznaky také patii méstnani na ocnim pozadi (Hebb & Cusimano, 2002). Ojemann a Fischer
byli mezi prvnimi, ktefi poruchu chiize povazovali mezi hlavni klinicky pfiznak NPH. Prvni
ptiznak byva instabilita stoje a porucha chiize s tendenci k padam. Klinicky obraz je velmi

podobna parkinsonismu dolni poloviny téla (Bednatik et al., 2010).
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Dalsim ptiznakem je nejistota v prostoru a pady, ty zpravidla piedchazi demenci, ktera
byva provéazena projevy nefrontalniho syndromu. Pooperacni vysledky jsou méné piiznivé,
pokud se projevy nestability pti chlizi objevi az po projevech demence (Bednatik et al., 2010;
Kala, 2005).

Chiizi typickou pro NPH mizeme sledovat u pocitacové analyzy chiize, ktera je méniva
v zavaznosti obtizi (od lehké nejistoty po neschopnost stat nebo jit), snizena vyska kroku,
snizend rychlost chlize, chlize o Sir$i bazi, Sourava, s malymi kroky, zvySené kymaceni trupu
pii chiizi, sniZzena kontrarotace ramen vzhledem k panvi béhem chiize, palce nohou sméfuji
vné pii chiizi, retropulze spontdnni ¢i provokované, na otoceni ,,en bloc* o 180 stupni je
potieba 3 a vice krokti, zhorSenéd rovnovaha pti chlizi, pocit nejistoty pii chlizi, Casto potize s
nastartovanim chiize. (Relkin et al., 2005; Cerny, 2003). Tuto poruchu chiize miizeme také
oznacit jako frontalni apraxie chiize, nebo také synonymy jako astdzie-abazie, bazofobie,
lakunérska chiize. Jeden z moznych testli pro objektivizaci poruchy chiize miZzeme pouzit tzv.
walking test, ktery bude vice popsan v kapitole diagnostika (Vybihal, 2011).

Pomoci elektromyografického vySetfeni je porucha chiize a motorickd dysfunkce
Kjeho poSkozeni muze dojit az pifi vyrazng§i progresi NPH. Porucha chize je
pravdépodobné zplsobena 1ézi subkortikdlnich motorickych oblasti postihujici zejména
substantia nigra a bazalni ganglia a jejich spojeni ke strukturdm ve frontalnich lalocich
zpusobené abnormalné zvySenym pulsatilnim stresem mozkomiS$niho moku v blizkosti
postrannich komor, kde tato vlakna probihaji (Relkin et al., 2005).

Dalsi ze zminovanych t¥i hlavnich pfiznakt NPH dle Vybihala (2011) dochazi ke
kognitivni dysfunkci ptipominajici subkortikalni demenci. Ty jsou charakteristické poruchou
pozornosti, zpomaleni mysSlenkového procesu, apatii, nete¢nosti, poruchou uceni, ztratou
motivace a poruchou paméti. Byva popisovana jako ztrata z4jml o denni aktivity, obtiZe
s dennimi ukony a ztrata kratkodobé paméti. Misto dysfunkce neni uplné znamé, muize se
jednat o subkortikalni struktury vcetné projekénich vlaken jdoucich v laterdlni stén¢ komory.
NPH byva oznacovan jako léCitelnd demence, nebot’ je porucha kognitivnich funkci pfi
véasné a adekvatni 16¢bé reverzibilni (Relkin et al., 2005; Cerny, 2003).

Posledni z klinické triaddy NPH je inkoncitence, u které se v pocatcich choroby objevuje
zvySena frekvence a urgence moZeni bez inkontinence, s postupnou progresi se miize zménit
na mocovou inkontinenci intermitenti nebo trvalou, v pozdnim stadiu se muze objevit az
inkontinence stolice, ktera je velmi vzacna. Nektefi pacienti ovSem nikdy sfinkterové obtize

nemaji. U vSech muzd s podezienim na NPH je vhodné provést urologické vySetieni a u Zen
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gynekologické vysetfeni, aby se vyloucily organické piic¢iny potizi (Relkin et al., 2005;
Cerny, 2003; Vybihal, 2011).

Kromé vyse uvedené klinické triaddy mize byt NPH doprovazen vertigem, cefaleou,
psychickymi ptiznaky — depresi, agresivitou, nepfatelstvim, psychozami (Relkin et al., 2005).
I kdyz tyto zminéné psychické ptiznaky se vyskytuji zfidka, je piesto nutno pocitat i s touto
moznosti, kdy by mohly byt ovlivnény aplikaci shuntu namisto farmakoterapie (Vybihal,
2011).

Meéli bychom vzit v potaz, Zze zminéné tfi symptomy patiici do klinické triady jsou
velmi ¢asto spojovany se starnutim obecné. Pacienti predpokladaji, ze s problémy museji zit a
prizptisobovat se jim, ale sta¢i vyhledat lékaiskou pomoc. Pfiznaky mohou byt pritomny
Vv lehké form& mésice az roky, nez pacient vyhledd odbornika. Az kriticka ztrata funkce
motoriky je k nim pfivede. Uvadi se, Ze je mensi pravdépodobnost na uspéch 1é¢by, ¢im déle
pfiznaky trvaji, avSak spravné indikovana neurochirurgickd 1é€ba mlze mit ptiznivy efekt
(Cerny, 2003). Musime si uvédomit, Ze tyto piiznaky jsou pro seniory typické, a proto je
velmi tézké urcit, zda vznikaji na podkladé NPH nebo tfeba mozkové aterosklerdzy ci
Parkinsonovy choroby. Tady jsou dilezité klinické zkusenosti vysetiujiciho lékate (Sroubek,

2011).

2.6 DIAGNOSTIKA

Diagnostika NPH byva velmi obtiZznou kvili pfiznakiim pfipominajicim lehkou
demenci, Alzheimerovu nemoc, Parkinsonovu nemoc nebo ,,starnuti“. U NPH je diagnéza
stanovena na zakladé klinického vySetfeni a nalezu na zobrazovacich metodach, mezi které
patii vypocetni tomografie (computer tomography — CT), mezi jeji velké klady mizeme
pfisuzovat dostupnost a rychlost vySetieni. UmoZziiuje posoudit proporcionalitu rozsifeni
komorového systému, zizeni sulk a cisteren. V nékterych piipadech Ize odliSit hydrocefalus
od ventrikulomegalii (atrofického piivodu). U tady piipadil pfinese CT informace o pfic¢iné
blokddy komorového systému prikazem nddorové obstrukce extraventrikuldrni ¢i
intraventrikularni (Kala, 2005). Tato metoda je nezbytnou soucasti predoperacniho vysetieni,
je prvnim vySetienim, které pacienti s podezienim na NPH absolvuji. Dovoluje posoudit
rozsah ventrikulomegalie, umoziuje jinou patologii a stanovit ventrikularni indexy - Evansiv

index, jenz se vypocitava jako pomér nejvétsiho rozméru frontalnich roht postrannich komor

-----
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preferovano spise jako zobrazovaci metoda ve sledovani pacientti. Vysledny klinicky stav
pacienta nekoreluje se zménou velikosti komor po operaci (Cerny, 2003; Vybihal 2011).

Za zékladni zobrazovaci metodu pii diagnostice NPH se povazuje magneticka
rezonance (MR). Nabizi mnohem lepSi zobrazeni zmén provazejicich hydrocefalus, nez
nabizi CT. Je pifinosnd vramci diferencialni diagnostiky a vySetieni komorbidit —
cerebrovaskularni choroby, identifikace periventrikularnich zmén. Umoziiuje orientaéné
posoudit stenézu akveduktu, coz je pro diagnostiku velmi kli¢ové. (Kala, 2005; Vybihal,
2011).

Pii MR cisternografii se aplikuji radiofarmaka intrathékalné likvorovymi cestami,
I¢kati detekuji kontrastni latku intrakranidln€. U vSech pacientii s NPH pretrvavala kontrastni
latka v postrannich komoréch po 12 a 24 hodinach a u 78% byla i po 48 hodinach. Zatimco u
zdravych dobrovolniki byla po 24 hodinach piitomna kontrastni latka pouze v 20%
ptipadech, po 48 hodinach uz u Zadného (Vybihal, 2011).

Izotopova cistenografie byla pokladana za perspektivni metodu, ktera davala nadé&ji v
moznosti posoudit dynamiku proudéni mozkomisniho moku. Princip tohoto vySetfeni spociva
ve sledovani pohybu aplikovaného radiofarmaka likvorovymi cestami. U komunikujiciho
hydrocefalu by mé¢l byt dobfe vidén komorovy systém, ktery by se za normalnich okolnosti
nemél objevit. Mize prokdzat abnormalné zpomalenou distribuci znacené¢ho albuminu v
likvorovych cestach, poruchu cirkulace likvoru. Cisternoventrikularni reflex, ktery pietrvava
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 dobrovolniki (Kala, 2005).

Zobrazovaci ultrazvuk pattici mezi neinvazivni techniky je pro diagnostiku
hydrocefalu a pro sledovéni vyvoje jako metoda nenahraditelna. Umoziiuje sledovat velikost
komor a subdurélnich prostor. Analyza prutokové ktivky slouzi k posouzeni perfuze mozku,
umoznujici stanovit index rezistence, jedna se o rozdil maximalni systolické a diastolicke
rychlosti vydéleny rychlosti systolickou. Vyhodnoceni dopplerovskych parametrii (soucast
UZ vySetfeni mozku pies velkou fontanelu) muze slouzit k dynamickému neinvazivnimu
sledovani zmény perfuze a nepiimému hodnoceni nitrolebniho tlaku a efektu drendzni operace
anebo pfispét k posouzeni funkce implantovaného shuntu (Hadac, 2000).

PonévadZz samotnd selekce pacienti na zaklad¢ klinického vySetfeni a nalezu
zobrazovacimi metodami by nebyla pfili§ presnd, proto bylo do klinické praxe zavedeno
n¢kolik suplementarnich (funkcnich) testli, nebot predikce efektu zkratové operace se

pohybovala pouze na zakladé klinickych testd mezi 27% az 53% a v kombinaci sCT
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vySetfenim dosahovala 58%. Suplementarni testy vznikly za jedinym ucelem a to zvysit
prediktivni hodnotu efektu zkratové operace (Vybihal, 2011). Mezi ty nejznaméjsi patii tzv.
tap test, kdy je jednordzové z lumbalni punkce odpusténo 40-50 ml mozkomisniho moku
(Marmarou a kol., 2005). Lepsici se pacient po lumbalni punkci mé Sanci t€zit ze zkratové
operace, naopak pacienta nelepSiciho po tap testu nelze oznalit za téziciho z implantace
shuntu (Vybihal, 2011).

Lumbalni punkci nam muze dat pfedstavu o hodnotach nitrolebe¢niho tlaku. Likvor se
odebira mezi trny L3 — L4. Odebira se mok z subarachnoideového 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. Dochéazi k odebrani
likvoru z prostoru mezi zadni plochou oblongaty a dolni plochou mozecku (Cihak, 2004).

Dalsim ze suplementarnich testil je zevni lumbalni drenaZ (External Lumbal Drainage -
ELD). Principem byva 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 operacnim vykonu. Nezlepsi-li se pacient po ELD, pak je
malo pravdépodobné, Ze bude tézit ze zkratové operace (Vybihal, 2011). Kala (2005) se
domniva, Ze 5 denni lumbalni drenaZ pfinasi hodn€ zmén do standardni denni aktivity (véetné
zmény 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 zalozena na subjektivnim hodnoceni pacienta. Mezi
kontraindikace ELD patfi v€k vyssi nez 85 let, dalsi komplikujici onemocnéni ¢i klinicky
vyznamné parenchymatdzni léze v CT obraze (Boon et al., 1997). Na nékterych pracovistich
se provadi opakované odpousténi mozkomisniho moku pomoci lumbélni punkce. Divodem je
zachovani miniméalniho rizika komplikaci, které jsou u tap testu o néco mensi nez u ELD
(Vybihal, 2011).

Lumbalniho infuzniho testu (LIT) slouZi k co nejpreciznéjsi diagnostice patologické
zmény likvorové dynamiky, je tfetim nejCastéji pouzivanym testem. Stanovuje se u n¢j tzv.
vytokovy odpor likvoru. Aplikuje se Ringerovilv, eventudlné fyziologicky roztok cestou
lumbélni punkce konstanti rychlosti. Posléze se méfi tlakové zmény. Cim je vétsi elevace
tlaku, tim vice je porusena likvorodynamika a resorp¢ni schopnost a naopak. Vytokovy odpor

se vypocita podle vzorce:

_ Pmax—Po+Rsyst
ROUt - IR ’
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kde Rout je Vytokovy odpor v mm Hg-ml™ -min™, Ppax je maximalni naméfena hodnota tlaku,
P, je vstupni hodnota tlaku, IR je rychlost infuze (vétsinou 1,5 ml-min™) a Ry je Vytokovy
odpor systému (pfi pusténé infuzi a umisténi jehly do vySe mista vpichu zmétime hodnotu
tlaku, kterd ukazuje odpor celého systému s proudici kapalinou). Vytokovy odpor je nejen
zavisly na priméru pouzité jehly, kdy pouzitd jehla s vétSim prasvitem ma celkem
zanedbatelnou rezistenci oproti jehle s menSim prisvitem, ale i na priméru a délce
spojovacich hadi¢ek. Ve vzorci neni uvadén pii pouziti dostate¢ného priméru, kdy je odpor
minimalni (Vybihal, 2011; Kala, 2005). Objevuji se také dal$i 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 mél nemocny zklidnit. Poté se
aplikuje rychlosti 1,5 ml za minutu po dobu 10 minut intrathékalné fyziologicky roztok. Po
kazdé minuté zapisuji hodnotu naméteného tlaku. Infizi ukon¢i po 10 minutich a jesté
dalSich 5 minut pozoruji pokles tlakovych hodnot. Posléze vytdhnou lumbdlni jehlu a zméfi
odpor jehly a pouzitych hadi¢ek tim, ze béhem pusténé infuze umisti jehlu ve vysi roviny

vpichu. Zjisténé hodnoty dosadi do jiné rovnice nez, kterou pouziva Vybihal (2011):

P10—-Pr—PO
10

dP =

kdy Py je tlak pii zahajeni infuze, Py je tlak po 10 minutach aplikace, P; je odpor jehly a
hadicek a dP je tlakova diference. Vysledek je hodnocen takto: dP < 20 mm H,O/min —
nemocny je léCen konzervativné oproti dP > 20 mm H,O/min — zvazi indikaci drenazni
operace (Kala, 2005).

Paklize nemtizeme pouzit LIT, je moZzné sahnout po ventrikularnim infuznim testu.
Princip je docela totozny, pouze tekutina je inundovana ptimo do komorového systému asi
poloviéni rychlosti nez u LIT. Za negativni vysledek testu se povazuje 12 mm Hg-ml™*-min™ a
mén¢ (Vybihal, 2011).

V korektni diagnostice dle lege artis nesmime opomenout provést uplné neurologické
vysetieni, které¢ je zdkladem diagnostiky NPH. Spada pod néj orientacni vySetieni stavu
védomi, orientovanosti, paméti a reaktivity; vySetfeni hlavovych nervli, mozeckovych funkci,
krku, hornich a dolnich koncetin, stoje a nakonec vysetfeni chiize (Opavsky, 2003).

U tzv. walking testu, slouzici k dostatenému vySetieni chiize, se pacient prochazi
v délce 10 metrti. U tohoto testu se za normu povazuje ujiti poZadované vzdalenosti v Case
menSim nez 9 sekund, k tomu je potfeba maximalné 18 krok. Vhodné se ukazuje taky
potizeni videosekvenci, které muzeme vyuzit ke srovnani s Casovym odstupem (Vybihal,

2011). Druhé mozné otestovani chiize miizeme provést tak, ze vyzveme doty¢nou osobu, aby
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Sla voln€ po rovném useku (5-6 m dlouhy, aby se mohl zachytit i rytmus chtize, frekvence a
délka kroki, souhyb hornich koncetin a jistota v udrzovani rovnovahy). Tato zkouska je
oznacovana jako chlize I. Na stejném useku se muze otestovat chlize se zavienyma oc¢ima
oznacovana jako chtize II. Tyto dvé zkousky muzeme doplnit o chilizi po patach a Spickach.
Neméli bychom zapomenout registrovat zahajeni chlize, schopnost otaCeni a také zastaveni
(Opavsky, 2003). U chiize o zGzené bazi — projiti po Cafe mizeme oziejmit poruchu
dynamické rovnovahy zptisobené 1ézi centralni nervové soustavy a to mozecku a bazalnich
ganglii (Kolar, 2011).

Pomoci Mini Mental State Examination (MMSE) si Ize ohodnotit kognitivni funkce
klienta. Je celosvétové nejrozsifenéjsi a nejpouzivanéjsi zkouskou. Test je rozdélen do 10
skupin zaméfenych na orientaci, zapamatovani, pozornost a pocitani, pamét a vybavnost,
pojmenovani, opakovani, tfistupiiovy piikaz, ¢teni a splnéni ptikazu, psani a obkreslovani.
MMSE napomaha také odhalit poruchu prostorového vnimani. Kazda z funkci je ohodnocena
maximalné 5 body, celkové skére ¢ini od 0 — 30 bodu (Folstein, Folstein, & Hugh, 1975).

Ve Fakultni nemocnici Brno v praxi pouzivaji Addenbrooksky kognitivni test. V ném se
testuje pozornost a orientace, pamét’, slovni produkce, jazyk a znakové-prostorové schopnosti.
Testovany miiZe ziskat maximalné 100 bodu.

Kromé¢ MMSE a Addenbrookského kognitivniho testu by fyzioterapeut ¢i 1ékai mél
provést testy k hodnoceni kazdodennich Cinnosti. Nejrozsifenéjsi test Index Barthelové
(Barthel Index — BI) testuje motorické schopnosti, sebeobsluhu a schopnost lokomoce.
Hodnoti se deset kategorii: pfijem jidla, pfesuny z postele na vozik a zpé&t, osobni hygiena,
toaleta, koupani, chtize po rovném povrchu, chiize do schodd a ze schodi, oblékani, kontrola
stolice a kontrola moceni. Kazda polozka je skérovand — 0 znamena Uplnou zavislost na dalsi
osobé (osobach) a nejvyssi hodnota svéd¢i o Gplné sobéstacnosti. Toto skore jednotlivych
polozek je s¢itano. Vyjde-li celkové skore 0 — Uplna bezmocnost (Opavsky, 2003).

Dal$im testem pouzivanym u neurologickych onemocnéni je Functional Independence
Measure (FIM — funk¢ni hodnoceni nezavislosti), test vychazejici z Indexu Barthelove, je
doplnén o sledovani kognitivnich funkci. Obsahuje 6 kategorii: sobéstacnost, kontrolu
sfinkterti, lokomoci a piesuny, schopnost a zptisob pohybu v prostoru, komunikaci a posledni
socialni aspekty. Kazda polozka je skorovana 1 - 4, kdy 1 je Uplnd zavislost a 4 je Uplna

sobéstacnost. Celkové rozpéti skore je 18-126 boda (Opavsky, 2003).
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2.7 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Diferencialni diagnostika u onemocnéni NPH neni lehkou disciplinou. Je velice
dilezita, jelikoz pacient muze trpét 1 dal§imi chorobami. Klinické ptiznaky NPH (tabulka 1)
mohou byt podobné s jinymi onemocnéni (Bech- Azeddine et al., 2001). Je nutné vyloucit jiné
onemocnéni, které klinické potize mlze zptisobovat. Navic pacient. Dfiv nez se pustime do
suplementéarnich testli, méla by jim predchazet fadné provedena diferencialni diagnostika.

Demence byva jednou z nejcastéji zvazovanych onemocnéni v diferencialni diagnostice
NPH. Onemocnéni podobné demenci stoji také za zvazeni. Patii mezi né depresivni
pseudodemence nebo delirium. Mezi dal$i nemoci zapficiniujici demenci patii
extrapyramidové choroby s demenci (Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba,
progresivni supranuklearni obrna, kortikobazalni degenerace aj.) nebo cévni demence, ktera je
charakterizovana ndhlym vznikem a skokovitym zhorSenim ptiznaki a vétSinou jsou pfitomné
rizikové faktory cévniho onemocnéni mozku (multiinfarktovd demence, Binswangerova
nemoc aj.). Demenci mohou zpusobit také intoxikace ¢i metabolické a endokrinologické
pfic¢iny. U infek¢nich typti demence dominoval virus HIV (Vybihal, 2011). U Parkinsonovy
choroby je efekt 1é¢by antiparkinsonikem (levedopa) pozitivni, u NPH je negativni (Cerny,
2003).

Frontalni apraxie chize u NPH se mlZe vyskytovat u dalSich onemocnéni, které
postihuji ¢elni laloky - mnohacetné infarkty bilé hmoty celnich lalokti, Alzheimerova choroba
aj. (Vybihal, 2011).

Neméli bychom opomenout odliseni od jinych typt hydrocefalu, zminovanych vyse, od
NPH. Sten6za Sylviova mokovodu se miize projevovat podobnymi klinickymi pfiznaky jako
NPH, i kdyz se jednd o obstrukéni hydrocefalus, byva feSen jinym zpiisobem a to 3.
ventrikulostomii. Stejné je 1éCen také tzv. extraventrikuldrni intracisternalni obstrukéni
hydrocefalus (Vybihal, 2011).

Kala (2005) diferenciélni diagn6zu dopliuje o alkoholismus, potrazové poskozeni
mozku, Arnoldovu-Chiariho malformaci, hypoxii mozku, Wernickeovu encefalopatii a

onkologicka 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
Kortikobazalni degenerace
Progresivni supranuklearni obrna
Multisystémova atrofie
Spongiformni encefalopatie
Amyotroficka lateralni sklerdza
Vaskularni demence
Cerebrovaskularni onemocnéni
Iktus

Multiinfarktova demence
Binswangerova choroba
Cerebralni autosomalni dominantni
arteriopatie se

subkortikalnimi infarkty a leukoencefalopatii
(CADASIL)

Vertebrobazilarni insuficience
Infek¢ni onemocnéni

Borelidza

HIV

Syfilis

Urologicka onemocnéni
Infekce mocCovych cest

Nédor mo¢ového méechyte ¢i prostaty

Benigni hyperplazie prostaty
DalSi onemocnéni

Deficit vitaminu B 12
Kolagenozy

Epilepsie

Deprese

Trauma mozku

Spinélni stendza

Chiariho malformace
Wernickeova encefalopatie
Karcinomatdza mening
Tumor michy

Jiné typy hydrocefalu
Stendza Sylviova mokovodu
Arestovany hydrocefalus
LOVA (long-standing overt
ventriculomegaly
syndrome)

Obstrukeni hydrocefalus

2.8 TERAPIE

V ramci terapie NPH prevlada operativni 1éba nad tou konzervativni. V nynéjsi dobé
neexistuje z4dna medikament6zni 1é¢ba (Cerny, 2003). U hydrocefalu dochazi k poskozeni
mozkové tkané vice mechanismy, které zahrnuji destrukci axond, edém tkané, ztratu myelin,
vznik glidézy a atrofii bilé hmoty. Intenzivni 1é¢bou Casnych stadii hydrocefalu Ize vyvoj
téchto zmén zamezit (Kala, 2005).

Ti pacienti, ktefi maji nalez na zobrazovacich metodach a pii pozitivnich
suplementarnich testech, byvaji indikovani k operaci. Pfes vSechno bychom méli zvazit
komorbidity pacienta a také riziko opera¢niho vykonu (Bergsneider et al., 2005).

V predeslych ¢asech byvali diagnostikovani a 1éCeni pouze nemocni, u kterych byla
pfitomnost kompletni trias. Zato nyni je doporucovano, aby NPH byl diagnostikovan a 1é¢en
aspon u 2 pritomnych symptomii, nékdy pouze u 1 hlavniho symptomu. Z prostého diivodu a
to, Ze prognoza pacienti s NPH je tim horsi, ¢im déle zistava NPH neléceny (Vybihal, 2011).
Pacienti s diagn6zou NPH mivaji vice jak padesat let a k tomu byva ptidruzeno mnoho
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nemoci nez jen samotny hydrocefalus. Z tohoto divodu se stanovuje tzv. index komorbidity
(tabulka 2). Pti velkych komorbiditach Keifer (2006) nedoporucuje zkratovou operaci. Pokud
pacient dosdhne 3 a mén¢ bodu, tak se predpoklada dobry az vyborny vysledek. Ale od 4-5
bodii je spise pravdépodobny Spatny vysledek.

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

Faktory rizikoveé 1 bod 2 body 3 body
Hypertenze Diabetes mellitus
Vaskularni Aorto-femoralni bypas Periferni vaskularni
onemocnéni
Stent Vaskularni okluze

Insuficience VB povodi | Vaskularni encefalopatie
Cerebrovaskularni Sten6za ICA TIA/RIND Cerebralni infarkt

Dysrytmie

Onemocnéni chlopni

Kardialni Srde¢ni selhani

Aorto-koronarni bypass

Infarkt myokardu

Jiné Parkinsonova choroba

NPH je standardné 1é€en zkratovou operaci patiici mezi vSeobecné akceptovanou 1é€bu.
Preferuje se programovatelny ventil, ktery pomoci nastaveného oteviraciho tlaku Ize ovlivnit
pfipadnou nedostatecnou drendZz ¢i predrénovani, tim je pacient uSetfen operacni revize
(Vybihal, 2011). Nékterym pacientim s NPH mtize pomoci lumbalni punkce, ale pokud se po
tydnu & dvou zhorsi jejich zdravotni stav, pak jsou indikovani k zavedeni shuntu (Sroubek,
2011). Vybihal (2011) ve své préci dodava, ze opakované lumbalni punkce se provadéji u
pacientil, u kterych neni mozné provést celkovou anestezii.

Endoskopicka lécba patfici mezi ty malo pouzivané u onemocnéni NPH kvili
pooperacni uspéSnosti pouze u pacientit s obstrukénim typem hydrocefalu. Pii endoskopii se
vytvoii otvor ve spodiné tieti komory, a tak dojde k vytvofeni nahradni cesty pro cirkulaci
mozkomi$niho moku. Mezi nevyhody lze povazovat kompletni ostiihani vlast a fez vedouci
vysoko na ¢ele (Vybihal, 2011).

Standardné se dnes pouziva implantace ventrikuloperitonealniho shuntu (Bergsneider,
Black, Klinge, Marmarou, & Relkin 2005). U této drenaze je derivovan mozkomi$ni mok

z postranni komory mozku do peritonealni dutiny. Mezi tento systém je viazeny jednocestny
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ventil. Distalni katetr 1ze mozno zavést do peritonealni dutiny i laparoskopickou operaéni
technikou, kterda umoznuje vyhledat oblasti s nejmensimi patologickymi zménami na
peritoneu (Kala, 2005). Pro uplnost si mizeme popsat, jak probihé operativni implantovani
ventrikuloperitonealniho shuntu (Obrazek 2). Operace je zapocata zavedenim centralniho
katetru do komorového systému malym navrtem v ¢elni 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 boc¢ni stran¢ hlavy implantuje programovatelny
jednocestny ventil, ktery plni funkci regulace prutoku mozkomisniho moku. Naprogramovani
na vychozi intrakranidlni hodnotu tlaku provadi 1ékat jesté pted zahajenim samotného
vykonu. Periferni c¢ast drendze je potom svedena podkozim do bfisni dutiny, kde se
prepustény mozkomisni mok velmi snadno vstiebava. Veliké plus je, Ze cely operacni vykon
trva pfiblizng pul hodiny u dvou operatérii (Sroubek, 2011). K dal§im vyhodam patii
snadnéj$i operani vykon, snadngj$i reoperace, men$i pocet vaznych komplikaci. Mezi
nejcastejsi komplikace patii tzv. slit ventricle syndrome, kdy dochézi k nalezu Stérbinovitych
komor v obrazu vypocetni tomografie s riznymi klinickymi projevy (Kala, 2005). Stoceni
katetru v bfisni dutin€ a lokalni drazdéni, vznik kyly v jizvé a hromadéni tekutiny v bfise
byvaji dalsimi komplikacemi (Vybihal, 2013). Ptedrénovani vede ke vzniku $térbinovitych
komor s nalehnutim stén komor na katetr s jeho naslednym funkénim uzavérem (Kala, 2005).
Pacienti s shuntem se nemusi bat, Ze budou podstupovat zadna specialni opatieni. Pouze musi
dbat na to, aby se neudefili do mista implantovaného shuntu, ponévadz by hrozilo poskozeni

ventilu, a museji se vyvarovat plisobeni silného magnetického pole (Sroubek, 2011).

_Mozkova komora

) Ventilek
Ol -

V-P shunt

- (\Bh i dutina

Obrazek 2 Zobrazeni pribéhu ventrikuloperitonealniho shuntu, ktery vede z mozkove

komory az do oblasti malé panve (Anonymous, 2013)
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Lumboperitonealni drenaz je alternativou ventrikuloperitoneédlni drendze u nemocnych,
u kterych byl diagnostikovan komunikujici hydrocefalus se zachovanou komunikaci
bederniho subarachnoidealniho prostoru s postrannimi komorami s vylou¢enim obstruk¢éniho
hydrocefalu. Cesta tohoto shuntu jde dle jeho nazvu pateinim kanalem spojujici peritoneum. |
zde lze stanovit tlakoveé - prutokovou charakteristiku shuntu. Mezi vyhody patfi: moznost
pouziti spinalni anestezie, neni riziko tzv. slit ventricle syndromu, kompletné extrakranialni
vykon. Mezi ty negativni patii: moznost vzniku radikulopatiec a vzacnéji myelopatie (Kala,
2005) a Vybihal (2011) ptidava o bolesti v zadech, zaneseni infekce do patetniho kanalu,
vznik tzv. okcipitadlniho kénu, zhorSeni degenerativniho onemocnéni patefe a drazdéni
Vv oblasti lopaty kosti kycelni.

Posledni vhodnou metodou byva zavedeni ventrikuloatrialniho shuntu. Tento typ
drenaze ustupuje do pozadi. Princip operace je podobny jako u ptedchozich. U této operace je
bfisni ¢ast nahrazena katetrem, ktery je zaveden nejlépe ptes v. facialis az do pravé srde¢ni
sing. Tato operace je kontraindikovana u nemocnych s vrozenymi srde¢nimi vadami a jinymi
vaznymi kardiopulmondlnimi chorobami. Mezi klady této operace patii mensi vyskyt
komplikaci z pfedrénovani, k ¢emu piispiva kratkost odvodného katetru (Kala, 2005).
Komplikaci ventrikuloatrialniho shuntu byva vytvofeni srazeniny na konci shuntu a vznik
plicni hypertenze a pietiZzeni srdce, vznik tzv. infekéni endokarditidy a chronicka otrava krve
(Vybihal, 2013).

Klinické zlepSeni po operaci NPH se obecné dostavi do 3 mésict (Larsson et al., 1992).
Vanneste et al. (1992) k tomu dodava, ze pouze u jedné tietiny nemocnych s idiopatickym
NPH dojde ke zlepseni a u NPH se zndmou etiologii se dd oc¢ekdvat efekt u poloviny az tfi
¢tvrté nemocnych.

Pro ukazku v této praci uvadime par ukazek mozného otestovani efektu 1é¢by pacienta.
Jelikoz neexistuje zadna jednotna Skala vysledki terapie NPH, tak uvadime ty nejhlavnéjsi

(tabulka 3, 4).
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Tabulka 3 Kieferova skala (upraveno podle Meier & Miethke, 2003)

Klinické pFiznaky | Stupeit | Skore Symptomy
1] 0 #zadny deficit
1 1 zapomnétlivost, porucha pozornosti
Kognitivai funkce
2 3 apatie, porucha uréeni polohy + priznaky stupné 1
3 5 zhorfeni  wyidich  kortikilnich  funkei,  kompletni
dezorientace

0 0 Zadny deficit
1 0 porucha chize detekovatelnd pouze specialnimi testy
2 2 lehka ataxie, ale chiize je stabilni, schopen chilze samostatné

Chize
3 4 chiize s pomoci
4 5 s pomoci pouze nékolik kroki
5 6 neschopen chitze
0 ] Fadnd
1 3 intermitentni (napt. v noci)

Inkontinence

2 4 trvala
3 [3 inkontinence moéi i stolice
0 0 #adnd

Cefalea 1 1 intermitentni
2 4 trvala
0 0 Fadné
1 1 stresove

Vertigo
2 3 intermitentnd
3 4 trvalé
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Tabulka 4 Japonska klasifikace normotenzniho hydrocefalu (upraveno podle Mori, 2001)

Porucha chiize Mentilni stav Poruchy moéeni
normélni normalni bez potizi
nestabilni, ale samostatné . castéjii modeni &i
- netecnost . N
chodici nuceni na moceni
socialng zavisly, ale nezavisly .. .. )
| hole i A WIS | obeas dnik moéi v noci
doma
- . . e e T obéas dnik modi 1 ve
2 hole &i choditko castelnd zavisly doma dne
neschopen chiize plné zivisly doma trvaly Onik moéi

U vysledku studii, které se vénovaly sledovanim vlivu terapie na pacienty, neni zcela
jasny postup u tzv. nonrespondert, pacientil nezlepSenych po implantaci shuntu - pfi¢inou
muze byt nefunkénost shuntu, nedostatecnéd drendz (underdrainage), Spatny vybér pacienta aj.
Doporucuje se zkontrolovat funkénost shuntu jako celku a podle vysledku pfeprogramovat
ventil, zvazit revizi shuntu atd. (Klinge et al., 2005). V pfipadé funkéniho shuntu a tedy
pfedpokladu nedostatecné drendze, se snizuje piepoustéci tlak ventilu (a zvySuje tak mnoZstvi
derivovaného likvoru) a naopak.

V Castosti nasledného sledovani pacientli a provadéni kontrol zobrazovacimi metodami,
preferujici je CT, neni zcela jasno. V kratkodobém horizontu se doporucéuje kontrolni klinické
vySetfeni za 1, 3, 6 a 12 mésici po provedené zkratové operaci (Klinge et al., 2005). Ve
sledovani pacientli v dlouhodobém horizontu je uz méné jasno, upozoriiuje se na jiz diive
zminény vliv komorbidit a dal$ich faktort. Néktefi autofi provadéji pravidelné CT kontroly
paralelné s kontrolnimi klinickymi vySetfenimi, jini indikuji CT kontroly pouze pii nelepseni
pacienta ¢i jeho zhorSeni, poptipadé€ pii podezieni na nefunk¢ni shunt. Dle Vybihala (2011) je
doporucovano provadéni CT kontrol v kratkodobém horizontu po implantaci shuntu.
Zdavodiuje toto tvrzeni tim, Zze mozné komplikace pfedrénovani pacienta se déje vétSinou v

prvnich mésicich po implantaci shuntu.

2.8.1 Rehabilitacéni lé¢ba

Neméli bychom opomenout zminit mozné komplikace u zavadéni shuntu pacientim
s NPH. Mezi ty nejcastéjsi komplikace patfi malpozice shuntu, infekéni komplikace, slit

ventricle syndrome, vytvotreni subduralni kolekce a méné Casto plicni hypertenze a shuntova
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nefritida. Proto neurolog sleduje jizvu a kazi v okoli a nad pribéhem drénu. Dochazi-li k
podkoznimu shromazd’ovani mozkomisniho moku, tak plyne podezieni na neprichodnost
systému. Zarudnuti kiize mize svédcCit pro zanétlivou komplikaci. Raritou nebyva zjistén
dekubitus nad ventilem. Po aspekénim vySetieni piechazi neurolog k palpaci ventilu. Béhem
operace muze dojit k ptetrzeni ¢i zlomeni silikonového drénu v oblasti krku a kli¢ni kosti, kde
je podroben vétsimu mechanickému zatizeni. Ale i pfes zlomeni shuntu mtize byt jeho funkce
zachovana, protéka-li mok vytvofenym fibréznim kanalkem mezi dvéma konci pteruseného
katetru (Kala, 2005).

Do kapitoly terapie by neméla patfit pouze operacni 1écba, ale také rehabilitace.
V rdmci rehabilitace se fyzioterapeut zaméfuje na motorické poruchy u pacientt s diagnézou
hydrocefalus. Fyzioterapeut, jenzZ mé pacienta ve své péci, by nemél opomenout, ze mnoho
pacientii s diagn6zou hydrocefalus je star§tho véku a ma k tomuto onemocnéni dalsi
ptidruzené choroby. Proto by nemél zapomenout kazdému pacientovi slozit rehabilitaéni plan
individualng.

Jednim z pracovist, kde jsou pacienti s diagné6zou NPH léCeni, je Neurochirurgicka
klinika ve Fakultni nemocnici Brno. Proto v nasledujicim textu si popiSeme, jak probiha 1é¢ba
na tomto pracovisti. Pacient je zde hospitalizovan, aby se mu mohlo provést veskeré mozné
vySetteni k odhaleni diagn6zy NPH. P¥imo prvni den mu je provedena fada testi — lumbalni
infuzni test, zevni lumbalni drenaz, které jsme si popsali jiz v diivéjsi kapitole. Béhem
hospitalizace je pacient dle ordinace 1ékate v rukou fyzioterapeutd, kteti s nim cvici na lazku,
vertikalizuji a prochazeji po chodbé. Po prob&éhnuti vSech dostupnych testi jsou pacienti
propusténi domi. V pooperacnim obdobi je pacient opét rehabilitovan. Rehabilitacni plan
sestavujeme dle kazdého pacienta zvlast. Jak jsme si uz fikali, pacienti s NPH maji vétSinou
pfidruZzené diagndzy, které v ramci rehabilitace nemizeme opomenout. Obecné je dilezita
Casna vertikalizace. S pacientem trénujeme hlavné chlizi a obnoveni motoriky dle
nasledujicich terapeutickych metod (Fabianova, 2013).

Rehabilitacni 1écba v nemocnici by méla zacit vertikalizaci. Ta je prevenci osteopordzy,
pneumonie, kontraktur, podporuje spravnou funkci mocového meéchyie a motilitu stiev,
branime vzniku prolezenin. Dovoluje-li to stav pacienta, méli bychom s vertikalizaci zac¢inat
hned. Méla by umoznit stoj a chiizi (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer, & Svestkova, 2005).

Mezi vyhody stoje pro zlepseni senzomotorickych funkci dle Lippertové-Grineroveé a
kol. (2005) patii:

27



e pacienti, ktefi byli v€asné mobilizovani, maji v prib&éhu dalsi terapie méné strachu
z pohybu,

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

e stoj ddva moznost novych pohybovych sekvenci.

Pfi samotném postavovani je tfeba nemocnému pomadahat, mizeme pouzit rtiznych
pomiicek jako choditko, hole, berle nebo oporu o ¢elo postele nebo samotného terapeuta.
Nejdiive trénujeme stoj a vydrz ve stoji, pak mizeme pfejit ke zkouSeni prenaseni hmotnosti,
ukroky stranou, zvedani nohou a pochod na misté. Tyto metody slouzi k ndcviku rovnovahy,
kterd je dilezitd pro nacvik chiize (K&s, 1997; Klusonova & Pitnerova, 2005).

Pokud jsme docilili stabilniho stoje, tak bychom mohli zacit s nacvikem chtze. Dle
Uhlite (2008) vyzaduje nejprve nacvik koordinovaného jednotlivého kroku. Cvi¢ime tzv.

pulkrok, coz znamena fazi od odrazu palce k dotyku paty stejné koncetiny s pifenesenim vahy

vvvvvvvv

Vv oew

schodu, pii posazovani nebo pii ekonomickém zvedani biemene. S pacientem tedy pracujeme
na privijeni a odvijeni chodidla v ptednim a nasledné zadnim pulkroku, ukrok do stran, $ikmo
vpied a zad.

Na nékterych specializovanych pracovistich se mizeme setkat s terapii na pohyblivém
chodniku. Ta dopliuje tradiéni koncepty ueni chiize. Pacient je jistén zavésnym systémem,
coz umoziuje odlehceni télesné hmotnosti béhem nacviku chlize. Proto je vhodnym feSenim
pro tézce postizené pacienty. Pacient je podporovan specialnim zdvésnym pasem, jenz mu
dodava jistotu pii pohybu, a tudiz se miiZze plné¢ a bez obav koncentrovat na provadéné
pohyby. Hlavni rozdilem je, Ze zacatek pohybu neni dan pacientem, ale pfevezme to za ngj
pohyblivy chodnik. Toto je velikd vyhoda, jelikoz pravé start je pro pacienta cCasto
problematicky. Mezi dalsi vyhody patii to, ze dochazi tak Iépe k zautomatizovani pohybu.
Dtlezity je zejména fyziologicky pohyb pazi, jenz velmi napomahé automatizaci chiize. Jedna
terapeutickd jednotka trvd okolo 30 minut, béhem kterych ma pacient nejméné dvakrat 10
minut chodit a mezi obéma intervaly dodrzovat pétiminutovou pauzu. Tyto intervaly je nutne
dodrzovat, aby se pacient neunavil. Jednou z nevyhod muze byt namahavost terapie jak pro
pacienty, tak i pro terapeuty (Lippertova-Griinerova et al., 2005).

Pro prevenci padu a udrZeni sobéstacnosti je vhodné zatadit do rehabilitaéniho planu

cviceni na rovnovahu (stabilitu). Pacient udé€la stoj rozkro¢ny, chodidla jsou rovnobézné,
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nasledné ptfenasi hmotnost z jedné nohy na druhou rytmicky v souladu s dychanim. Pacient by
mél vnimat staly kontakt s podlozkou. Jako dal§i variantu muizeme zafadit piendSeni
hmostnosti zeptedu dozadu. Jako slozitéjsi cvik mizeme zatadit do baterie cviku také chiizi
vzad a po ¢are (Uhlit, 2008).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je znamou a c¢asto vyuzivanou metodou na
rehabilitaénich pracovistich, vypracovanou Hermannem Kabatem a jeho spolupracovnicemi
Margaretou Knottovou a Dorothy E. Vossovou. Ma velmi $iroké spektrum vyuziti. Pfredevsim
se uziva u onemocnéni CNS s poruchami motoriky, ale i u poskozeni perifernich nervi, u
ortopedickych poruch a traumatickych postizenich (Pavli, 1999). Tato metoda usnadiuje
reakci nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organi (Holubafova & Pavli,
2007). Pohyby, jez technika pouziva, byly pievzaty z ptirozenych pohybt zdravého ¢lovéka.
Jedna se o pohyby prostorové, béhem kterych pracuji velké svalové skupiny v nékolika
rovindch. Pohybové vzorce jsou popsany pro hlavu a krk, trup a konéetiny. Pohyby hornich i
dolnich koncetin a trupu jsou uspotadany do pohybovych vzorcti majici spinalni a diagonalni
prubéh. Spinalni prub&h zajist'uje rotace, jez se objevuje na zac¢atku pohybu, v prubéhu i na
konci. Diagonélni smér pohybu znamena, Zze pohyb kiiZi podélnou osu téla a zajistuje ji flexe
nebo extenze s abdukci nebo addukci (Haladova, 2007).

Mezi specialni metodu se tadi biofeedback, v neurorehabilitaci nejvice vyuzivana
v elektromyografické formé, kterou se trénuje schopnost selektivni motoriky. S vyuzitim
biofeedbacku je vétSinou mozné trénovat jen izolované skupiny svald. Dal§im vyuZzitim
biofeedbacku je registrace tlaku pod podraZzkou, jeZ je diileZita pro trénink prenaseni vahy pfi
chuzi (Lippertova-Griinerova et al., 2005).

Mezi posledni vyuzivanou metodu bychom zatadili senzomotorickou stimulaci. Pojem a
uceleny terapeuticky pfistup zavedl Janda a jeho 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 systém, nervove drahy a centra jsou povazovany za klinickou jednotku).
Vyuziva se stimulace aferentnich systému k facilitaci motorickych eferentnich center a drah.
V této metodice nejde jen o aktivaci proprioreceptori, ale snad jesté vice o aktivaci
podkorovych mechanismt, které se na fizeni motoriky podileji (Haladova, 2007). Tato
metoda vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni. Prvni stupen byva
charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit zdkladni funkéni spojeni. Na tomto

procesu se podili mozkova kurra (parietalni a frontalni lalok — oblast senzorickd a motoricka).
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Rizeni pohybu na této urovni je velice unavné a vyzaduje vyraznou kortikalni aktivaci.
Z tohoto divodu se po dosazeni alespont zdkladniho provedeni pohybu ventralni nervovy
systém snazi pfesunout fizeni pohybu na nizsi, podkorova a regulacni centra. A tak vznika
druhy stupen motorického fizeni, jenz je mén¢ tinavny a rychlejsi. Ma jednu nevyhodu, pokud
dojde jednou k zafixovani chybného stereotypu, Spatné¢ se méni (Janda & Vavrova, 1992).
Technika senzomotoricka stimulace obsahuje soustavu balan¢nich cvikd provadénych
V riznych posturdlnich polohdch. Muzeme dobie ovlivnit nejcastéjsi pohybové aktivity
cloveka, a to sed, stoj a chilizi. Neopomina vyuziti pomiicek, jako jsou valcové a kulové usece
(dava se prednost dievénym, nebot drazdi kozni receptory vice nez hladka deska umélé
hmoty), balan¢ni sandaly (dava se ptednost tém, co maji vytvarované chodidlo se srdickem,
nebot’ usnadnuje formovani malé nohy), tocna, fitter, minitrampolina a balan¢ni mice (Janda

& Vavrova, 1992).
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3 CHUZE

3.1 DEFINICE

Lidskou chlizi mizeme chapat jako zptisob lokomoce, umoziujici pfesun z mista na
misto. Vzpiimena bipedni chiize se d&je optimalni rychlosti s minimalnim energetickym
vydejem u kazdého ¢lovéka individudlné s jemnymi variacemi dle véku a pohlavi (Dungl,
2005).

Chtize mize byt definovéna jako metoda lokomoce charakterizovéna useky zatézovani a
uvoliovani koncetin. Tato lokomoce zahrnuje béhani, skédkani, hopsani pres Svihadlo, a také
plavani nebo jizdu na kole. Je pfizna¢na pro mnoho kazdodennich aktivit. Usnadnuje také
rizné socialni aktivity a je potfebna pii mnoha zaméstndnich (Kirtley, 2006).

Chtize predstavuje jeden z nejbéznéjSich zplisobli pohybu a tvofi nezbytnou soucast
kazdodenniho zivota. Mohli bychom ji definovat jako rytmicky a vzajemny pohyb dolnich

koncetin, u kterého je vzdy jedna noha v kontaktu s podlozkou (Trew & Everett, 1997).

3.2 KROKOVY CYKLUS

Chiize ma cyklicky charakter. Doba, ktera 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 zakladni jednotkou chiize a miiZeme jej
rozdélit na n€kolik casti (Svoboda & Janura, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Kazdy krok za€ind noha jako flexibilni struktura a dokoncuje jej jako rigidni péka,
udrzujici balanci téla (Dungl, 2005).

Chiize se sklada z neustalého opakovani krokti v krokovém cyklu. Jeden krokovy cyklus
za¢ina derem paty a kon¢i Uderem stejnostranné paty (Trew, 1997; Kirtley, 2006).

Véle (2006) rozdéluje krokovy cyklus na tfi Casti: stojnou fazi, Svihovou a fazi dvoji
opory. Svihova faze je dle n&j naro¢na na udrzeni vodorovné polohy panve, jez ma tendenci
na stran€¢ Svihové nohy poklesnout, nebot’ ztratila jeden ze dvou bodl opory a zistava
podepiena pouze jednou a to opornou nohou. Proto dochazi k mirnému poklesu panve na
stran¢ Svihové nohy a tento pokles se musi vyrovnat aktivitou abduktorti oporné nohy, ale i
aktivitou m. quadratus lumborum a m. iliopsoas na strané Svihové nohy. Celou fazi ukonci
kontakt s opérnou plochou $vihové nohy. Za zacatek stojné faze se povazuje uder paty

Svihové nohy na podlozku. Kontakt nohy se posléze rozsifuje z paty na celou plantu.
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Stiidanim supinace a pronace nohy se zajiStuje pevnd opora pro pusobeni reakéni sily.
Z koncetiny ptivodné brzdici pad se stava koncetina opornd. Na tuto fazi navazuje propulzni
pohyb spojeny paty plantarni flexi nohy, a tak se z oporné koncetiny stava odrazova, jenz je
zdrojem propulzni sily zvedajici t€lo mirné vzhiru a doptedu. Celé stojna faze je ukoncena
odvinutim palce zakon¢ujicim propulzni ¢ast pohybu. Z oporné se stava Svihova koncetina.
Féze dvoji opory, je soucasti stojné faze, jedna se o piechod k fazi §vihové. Jde o dobu, kdy
se ob¢ koncetiny dotykaji oporné baze - odvijeni Spicky na stojné noze se kryje s kontaktem

paty na Svihové noze. Na rozdil od béhu, u kterého faze dvoji opory chybi.

Dle Vaughana, Davise, & O‘Connora (1992) vyapada krokovy cyklus takto:

Stojné faze:

Uder paty — heel strike (HS)

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

a > 0w DN oE

Svihova faze:

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

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

1. Pocate¢ni kontakt (Inicial contact) — 0 — 2% krokového cyklu (GC - Gait
Cycle)
Tato faze zahrnuje okamzik, kdy dopadne chodidlo na podlozku a diky tomu
dochazi k pievzeti hmotnosti téla. Kycel je ve flexi, koleno v extenzi a kotnik
se blizi své neutralni poloze. Kontakt s podlozkou je vétSinou ucinén patou.

Druhé koncetina je v pozici predSvihu.
2. Stadium zatéZovani (Loading responce) - 2-12% GC

Postupné zatézovani je soucést faze dvoji opory. Nasleduje fazi pocatecniho
kontaktu nohou na podlozce a kon¢i odrazem kontralaterdlniho palce.

Hmotnost téla je pifenesena na piedni koncetinu. Zhoupnutim paty a
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flektovaného kolene je docileno tlumeni narazi. V této fazi se trup ocitd

v

extenzi a v koleni k flexi. Hlezenni kloub ptechazi do plantarni flexe.

3. Mezistoj (Mid stance) — 12 - 31% GC
Zacina odlepenim kontralateralniho palce, timto ukoncuje fazi dvoji opory, a
trva, dokud se hmotnost téla nepiesune k piedonozi. U kycelniho a kolenniho
Kloubu zacina extenze a v hlezennim kloubu dochazi k dorzalni flexi. Na

druhostranné koncetiné dochazi ke $Svihové fazi.
4. Koncovy stoj (Terminal stance) — 31 — 50% GC

Tato faze zacind odrazem paty od podlozky, kdy doslo k vrcholu extenze
kolenniho kloubu a maximalni dorzalni flexi hlezenniho kloubu, a kon¢i, kdyz
se druhostranna koncetiny dotkne podlozky. Kycelni kloub je stale v extenzi.

Téziste téla se promitd pred stojnou koncetinu.
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Obrazek 3 Zobrazeni pocate¢niho kontaktu, postupného zatéZzovani, mezistoje a koncového
stoje (Perry & Burnfield, 2010)

5. Predsvih (Pre-swing) — 50 — 62% GC
Jednd se 0 posledni ¢ast stojné faze, ozna¢ovanou také jako druha dvoji opora
v krokovém cyklu. V této fazi dochdzi krychlému odleh¢eni zatizené
konCetiny pfenosem télesné hmotnosti na druhou koncetinu. Zacina
pocate¢nim kontaktem druhostranné koncetiny a kon¢i odrazem palce. Aktivita

svalt signalizuje ptipravu koncetiny na Svihovou fazi.
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6. Pocate¢ni Svih (Initial swing) — 62 — 75% GC

Jedna se o prvni fazi krokového cyklu, pfi niz koncetina nespo¢iva na
podlozce. Zacéina zvednutim chodidla, a ztohoto davodu dochazi k
maximalnimu pokrceni kolene a k dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Jakmile

Svihova noha mine stojnou nohu, tak je tato faze ukoncena.

7. Mezi§vih (Mid swing) — 75 — 87% GC

Dochazi k flexi kycelniho kloubu, rychlé (az tuplné) extenzi kolenniho kloubu.
Hlezenni kloub se dostava do neutralni pozice. Okamzik, kdy je holenni kost
Svihové koncetiny rovnobézna s vertikdlou, odliSuje fazi mezisvihu od

koncového Svihu.
8. Koncovy $vih (Terminal swing) — 87 — 100% GC

V konecéné Svihové fazi se koncetina pfipravuje a zaujima co nejlepsi optimalni
polohu pro kontakt s podlozkou. Kolenni kloub se nachazi v maximalnim

natazeni a kycCelni kloub je mirné€ pokrcen.

\ %5

P

B

Pre-Swing Initial Swing Mid Swing Terminal Swing

Obréazek 4 Zobrazeni piedsvihu, poc¢atecniho §vihu, mezi$vihu a koncového $vihu (Perry &

Burnfield, 2010)
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Sutherland et al.(1988) déli krokovy cyklus na stojnou fazi (stance phase) a $vihovou

fazi (swing phase), které pak dale déli:
Stojna faze:
1. poc¢atecni dvojoporova faze (initial double support)
2. jednooporova faze (single limb stance)
3. druha dvojoporova faze (second double support)
Svihova faze:
1. poc¢atecni Svih (initial swing)
2. mezi$vih (mid-swing)

3. konec¢ny $vih (terminal swing)

Vaughan (1992) uvadi nasledujici déleni (obrazek 5):
Stojna faze:

1. uder paty (heel strike)

2. kontakt nohy (foot flat)

3. mezistoj (midstance)

4. odvinuti paty (heel-off)

5. odraz palce (toe-off)
Svihova faze:

1. zrychleni (acceleration)

2. mezi$vih (midswing)

3. zpomaleni (deceleration)
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Obrazek 5 Déleni krokového cyklu dle Vaughana (1992). Svihova &ast zaujima 40% a stojné
60%. Nazorna ukazka funkce nohy pfi urcitych castech krokového cyklu

Obréazek 6 Kirtley (2006) popisuje tii kli¢ové udalosti, které odpovidaji tiem zhoupnutim
kotniku““(ankle rockers) béhem chtize. T€mi jsou zatizeni, opora/pienos zatizeni a posledni

Svih

3.3 AKTIVACE SVALU BEHEM KROKOVEHO CYKLU

Béhem inicialniho kontaktu, kterym mame na mysli kontakt paty s podlozkou, je
zapojen m. quadriceps femoris i hamstringy (obrézek 7). Tyto svaly zabranuji hyperextenzi
kolene. V akci je také m. tibialis anterior, ktery udrzuje dorzalni flexi v pfipravé pro

kontrolovany pohyb do plantarni flexe. Pfi postupném zatézovani dochdzi ke koncentrické
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kontrakci m. gluteus maximus, ktery extenduje kycel a zrychluje tak ventralni pohyb trupu
vuéi femuru. Dale dochazi k odemknuti kolene koncentrickou aktivitou hamstringd, coz
umoznuje m. quadriceps femoris kontrolovat excentrickou kontrakci velikost flexe v koleni.
M. tibialis anterior brzdi dopad chodidla. Excentricka kontrakce m. gluteus medius stabilizuje
panev V laterolateralnim sméru a zabranuje poklesu panve na protilehlé stran¢. Béhem faze
mezistoje se zapojuje excentricky m. soleus, jenZ zpomaluje dorzalni flexi v hlezennim
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 dostatecnou silu
k pohybu konéetiny vpied. 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 S$vihové fazi flektuji kolenni kloub svalstva na zadni strané¢ stehna, dale
koncentrickou aktivitou m. tibialis anterior a dlouhych extenzorii prstcl je zajiSténa dorzalni
flexe hlezenniho kloubu. Pii mijeni koncetiny neni tfeba velké svalové aktivity, déje se jen ze
setrvacnosti pohybu po odrazu nohy. Pouze m. tibialis anterior kontroluje svou aktivitou
neutrélni polohu v hlezennim kloubu. V posledni fazi krokového cyklu dochazi k aktivaci m.
quadriceps femoris, ktery propina koleno, excentricka kontrakce hamstringii a m. gluteus
maximus zpomaluje rychlost stehna a umoziiuje optimalni nastaveni pro inicialni kontakt.
Také aktivita m. tibialis anterior nechybi, ponévadz udrzuje hlezenni kloub v neutralni poloze
(Whittle, 2007; Rose & Gamble, 2006).

\ ;: Quadriceps

Gluteus femoris

Tibialis
anterior

Posterior
capsule

Initial Contact Loading Response Mid Stance
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A Quadriceps
2\ 2\ femoris

Terminal Stance Terminal Swing Pre-Swing
Obrazek 7 Zobrazeni zapojeni svalt v jednotlivych fazich krokového cyklu (Rose & Gamble,
2006)

3.4 CHARAKTERISTIKA CHUZE

U chiize 1ze porovnat i jiné parametry nez jsou faze krokového cyklu, mluvime o tzv.
Casoprostorovych parametrech chlize. Mezi né fadime napt. délku kroku, dvojkroku, Sitku
kroku, rychlost chtize atd.

Délka kroku (step length), je definovéna jako vzdalenost mezi kontaktem paty jedné
dolni koncetiny s podlozkou a kontaktem paty druhé nohy. Délka dvojkroku (stride length)
tvofi dvojnasobek délky kroku. Ale muzeme ho najit definovan také jako vzdalenost mezi
dvéma kontakty s podlozkou stejnym chodidlem. Tyto dvé délky zavisi na n€¢kolika faktorech
napft. rychlosti chlize, staii a na délce dolnich koncetin. Pii kratké délce koncetin, rostoucimu
véku a klesajici rychlosti chlize je velikost téchto parametri nizsi (Kirtley, 2006; Trew &
Everett, 1997).

Sitku kroku (step width) Ize uréit ze vzdalenosti mezi dvéma chodidly pfi pocate¢nim
kontaktu (obrazek 8). Je méiena obvykle od stfedu pat. Na tyto dvé osy v sagitalni roviné se
vede kolmice, jez znazoriuje vyslednou Sitku kroku (Trew & Everett, 1997).

Rychlost chiize jedince mizeme vypocitat jako podil drdhy a casu (v=s/t). Kazdy
¢lovék ma svou piirozenou rychlost chiize, jez je permanentné pfizplisobovana vné&jSim

podminkam (Kirtley, 2006).
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Obrazek 8 Zobrazeni délky kroku a dvojkroku, $itky kroku (Svoboda, 2008)

Miru vyto€eni nohy zevné (obrazek 9) nebo vtoceni dovniti popisuje Uhel chodidla
(foot angle). 'V piipadé vtoCeni nohy dovnitf je thel negativni, pfi vytoCeni nohy zevné
naopak pozitivni. VétSina populace chodi s pozitivnim uhlem chodidla az do 30°. Tento uhel
zavisi pfedevsim na velikosti rotace v kyéelnim kloubu, v mensi mife na rotaci mezi tibii a

femurem (Trew & Everett, 1997).

- Right step bength : G Lokt svep length 4__-

Steide langsh

Obréazek 9 Charakteristika chiize (Valmassy, 1996)

Pocet kroki za urcitou Casovou periodu se oznacuje kadence, frekvence nebo také
rytmus. Zavisi na délce dolnich koncetin. Krat§i koncetiny maji tendenci k rychlejsi kadenci a
delsi naopak k pomalej§i. Zeny maji v priméru krat$i dolni konletiny nez muzi, z toho
vyplyvéa, ze maji tendenci k rychlejsi kadenci. U malych déti je kadence mnohem vétsi nez u
zen, s dospivanim ale klesa (Kirtley, 2006).

Opérnéd plocha je definovéana jako plocha kontaktu lidského téla s podlozkou (Janura &
Janurova, 2007). Dle Vareky (2002) je opérna plocha (Area of Support) ¢asti plochy kontaktu
(Area of Contact), ktera je vyuzita k vytvofeni opérné baze. Opé€rna plocha je tedy mensi
nez plocha kontaktu. Pak také existuje pojem opérna baze (Base of Support). Jedna se o Utvar

vytvotfeny spojenim krajnich bodt opérné plochy (Janura & Janurova, 2007).
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Tezisteé (Centre of Mass - COM) oznacuje piisobisté tihové sily, kterd piisobi na

hmotné téleso. Pii stoji spojném se vzpiimenou hlavou a hornimi koncetinami volné

2%

vvvvvvvv

béhem chlize pohybuje sinusové nahoru a dolti (Vareka & Varekova, 2009; Janura, 2007;
Valmassy, 1996).

Center of Gravity je prumét spole¢ného t€zisté téla do roviny opérné baze. Ve statické
poloze se center of gravity musi nachazet v opérné bazi (Vareka & Vaiekova, 2009).

Pojem definujici primér vSech tlakovych sil ptsobicich na plosku nohy se nazyva
Centre of Pressure. Pfi chizi se centre of pressure pohybuje od lateralni strany paty pres

hlavi¢ky prvniho a druhého metatarzu az k poslednimu ¢lanku palce nohy (Kirtley, 2006).
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4 CIL

4.1 HLAVNI CIL PRACE

Cilem diplomové prace je zhodnotit chlizi u pacient s diagnézou hydrocefalus pted a po operaéni
[é¢bé — zavedeni shuntu

4.1.1 Dil¢i cile

e Analyzovat zmény uhlovych rozsaht kloubli dolnich koncetin a panve pted a po
provedené drenazni operaci pacientt.
e Analyzovat zmény frekvence chlize, rychlosti chiize, délky, Siiky a trvani kroku

pied a po provedené drenadzni operaci pacientu.

4.2 HYPOTEZY

e HI1: Rozsah pohybu dolnich koncetin a panve se li$i pfed a po drendzni operaci
pacientil

e H2: Casové-prostorové parametry chilize se 1i8i ped a po drenazni operaci pacientt

Kritériem pro potvrzeni hypotézy bylo nalezeni alespon 3 statisticky vyznamnych rozdil
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5 METODIKA

Vyzkumny soubor tvofily dospélé osoby s diagndézou normotenzni hydrocefalus.
Vstupni a vystupni méfeni probihalo za stejnych podminek v biomechanické laboratofi
Fakulty télesné kultury. Pro analyzu chiize byly vyuzity kinematicky systém VICON MX a
silové plosiny Kistler. Analyzovany byly kinematické a kinetické parametry chtize. Vysledky
studie byly statisticky zpracovany.

Projekt byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
vV Olomouci. Pfed zac¢itkem kazdého méfeni byli vSichni probandi sezndmeni s pribéhem
daného méfeni a podepsali informovany souhlas s anonymnim vyuzitim Gdaji pro vyzkumné

ucely.

5.1 CHARAKTERISTIKA MERENEHO SOUBORU

Naseho méfeni chiize se zucastnilo 9 osob s diagn6zou normotenzni hydrocefalus,
avSak u tfech osob nebylo mozné provést kontrolni méfeni 4 az 5 mésicti po operaci pro
posouzeni efektu opera¢niho zakroku. Vyzkumny soubor tedy tvofilo 6 osob (4 muzi a 2
zeny, vék 67,2 + 5,7 let, vyska 171,8 = 14,4 cm, hmotnost 91,5 + 21,3 kg). Kontrolni méteni

po operaci probehlo 4,6 + 0,8 mésicl po operaci.

5.2 METODY A MERICI ZARIZEN{

Pro potieby 3D kinematické analyzy byl k posuzovani parametri chlize vyuZit systém
Vicon MX (Oxford Metrics Group, Oxford, Velka Britdnie), a pro dopocitani Casove-
prostorovych parametrti také silové ploSiny Kistler (Kistler Instrument, Winterthur,

Svycarsko).

5.3 REALIZACE MEREN{

Pted kazdym pofizenim zdznamu probanda byly na vybrané segmenty subjektl
rozmistény zevni markery podle modelu Plug-In Gait. Konkrétné se jednalo o tyto segmenty
na panvi — prava a leva spina iliaca anterior superior a prava a leva spina iliaca posterior
superior. Na dolnich koncetinach — prava a leva polovina stehenni kosti, levy a pravy lateralni

epikondylus femuru, leva a prava dolni tfetina tibie, levy a pravy zevni malleolus, levy a
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pravy tuber calcanei, leva a prava hlavicka druhého metatarsu z dorzalni strany. Veskera

méteni probihala pouze ve spodnim pradle a pohodlné plné obuvi.

5.4 ZPRACOVANI DAT

Data z 3D kinematické analyzy byla vyhodnocena v programu Vicon Nexus a Vicon
Polygon. Pro zjisténi rozdilu mezi chiizi pted a po operaci pacientlli jsme sledovali thlové
parametry dolnich koncetin, tedy ovlivnéni thlového rozsahu pohybu dolnich koncetin a
panve vlivem drenazni operace. Sledovali jsme tyto thlové parametry: v hlezennim kloubu to
byly pohyby v sagitalni (dorzalni flexe, plantarni flexe), frontalni (abdukce a addukce) a
transverzalni (zevni a vnitini rotace) roving; v kolennim kloubu to byly pohyby v sagitalni
(flexe a extenze), frontalni (abdukce a addukce) a transverzalni (zevni rotace a vnitini rotace)
roving; V ky¢elnim kloubu to byly pohyby v sagitalni (flexe a extenze), frontalni (abdukce a
addukce) a transverzalni (zevni a vnitini rotace) roving; pohyby v panvi jsme sledovali
Vv roving sagitalni (anteverze a retroverze), frontalni (deprese a elevace) a transverzalni (zevni
a vnitini rotace panve).

Dale jsme sledovali ovlivnéni délky kroku, frekvence chiize, rychlosti chize, trvani

kroku a Sitky kroku.

5.5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Data byla statisticky zpracovana v programu Statistica (verze 12, StatSoft, Tulsa,
USA). Pro porovnani hodnot pied a po operaci byl vzhledem k malé velikosti souboru pouZit
neparametricky parovy Wilcoxoniv test. Vécna vyznamnost byla hodnocena pomoci
koeficientu r = VZ / N, kde Z je vysledek testového kritéria Wilcoxonova testu a N je celkovy
pocet vzorkd. Hodnota r > 0,5 byla uvazovana jako velky efekt, hodnota 0,3 <r < 0,5 jako

stiedni efekt.
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6 VYSLEDKY

Data byla zpracovana a nasledné zanesena do tabulek (tabulka 5) a do grafii. Do grafa
byly zaneseny Ghlové parametry segmentti v prubéhu krokového cyklu. Kazdy segment byl
méfen v roving sagitalni, frontdlni i transverzalni. Grafy jsou rozdéleny podle roviny a podle
kloubu, ve kterém byl pohyb sledovan. Kazdy graf obsahuje dvé barevné odlisené sloupce.
Prvni znazoriiuje pribéh thlovych parametrti v pribéhu krokového cyklu v prvnim méfeni,
tedy pfed zavedenim shuntu. Druhy sloupec znazornuje prabéh thlovych parametri béhem

krokoveho cyklu v druhém méfeni po operaci pacienta.

Tabulka 5 Rozsah pohybu u dolnich konéetin a panve pied a po operaci

Kloub/ Pted Po Vyznamnost
segment Rovina Pramér Median SD Primér Median SD p r
Sagitalni 16,7 15,0 4,1 18,8 18,1 3,7 0,028 0,64
Frontalni 3,1 2,8 2,4 4,1 4,0 0,8 0,249 0,33
Kotnik  Transverzalni 15,1 13,3 5,5 16,6 16,1 3,6 0,345 0,27
Sagitalni 31,9 31,4 7,6 34,8 33,8 8,1 0,075 0,51
Frontalni 14,2 13,6 4,0 19,6 19,3 3,7 0,028 0,64
Koleno  Transverzalni 12,0 10,6 51 13,1 13,3 1,8 0,345 0,27
Sagitalni 22,4 21,3 6,0 27,4 30,7 7,2 0,028 0,64
Frontalni 6,0 6,5 1,2 7,0 6,7 0,8 0,345 0,27
Kycel Transverzalni 15,3 16,9 6,8 23,7 22,9 5,4 0,075 0,51
Sagitalni 2,8 2,9 0,4 2,9 2,8 0,6 0,917 0,03
Frontalni 4,4 4,2 1,4 4,6 3,6 2,4 0,917 0,03
Panev  Transverzalni 9,1 8,8 2,2 8,8 9,6 2,1 0,600 0,15

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti, r — vécna

vyznamnost pro Wilcoxonlv test

Pfi porovnani hodnot rozsahu pohybu méfenych béhem chiize u pacienti pted a po
drenazni operaci jsme nasli tfi statisticky vyznamné rozdily mezi obéma méfenimi (Statisticky
i vécné vyznamné — velky efekt) a to v hlezennim kloubu sagitalni roviny, kolennim kloubu
frontalni roviny a kycelnim kloubu sagitalni roviny (p < 0,05). Velky efekt mezi méfenimi
jsme nasli v hlezennim kloubu sagitalni roviny, kolennim kloubu sagitalni a frontalni roviny,
kycelnim kloubu sagitdlni a transverzalni roviny (0,5 < r). Ke stfednimu efektu pted a po

operaci pacientt doslo v hlezennim kloubu frontélni roviny (0,3 <r <0,5).
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Z nize uvedeného grafu (graf 1) mizeme vidét, Zze pohyb v kotniku byl rozdélen do tii
skupin — rovina sagitalni, frontalni a transverzalni. V roviné sagitalni byl sledovan pohyb
v hlezennim kloubu do plantarni a dorzalni flexe. Tady se se statistickym rozdilem zlepsila
pohyblivost v sagitalni roviné (p = 0,028; r = 0,64). Ve frontalni rovin¢ byl sledovan pohyb
do addukce a abdukce v hlezennim kloubu. V této roviné byl nalezen stiedni efekt operace
r = 0,33. V transverzalni rovin¢ byl sledovan pohyb v hlezennim kloubu do zevni rotace a
vnitini rotace. V této rovin¢ nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil pfed a po drenazni

operaci pacientd.

Graf 1 Rozsah pohybu v kotniku ve vSech tiech rovinach pied a po operaci

Kotnik
20
S 15 -
0
>
£
= m PFed
2
P > HPo
[
0 _
Sagitalni Frontalni Transverzalni
Rovina

Legenda: Pied méfeni pied aplikaci shuntu, Po — méfeni po aplikaci shuntu.

Z nize uvedeného grafu (graf 2) mizeme vidét pohyb v koleni rozd€len do tii skupin a
to do roviny sagitalni, frontalni a transverzalni. V roving sagitalni jsme sledovali pohyb do
flexe a extenze kolene. V této roviné je velky efekt operace v porovnani naméfenych dat pred
a po operaci (r = 0,51). V roviné frontalni jsme sledovali pohyb v kolennim kloubu do
abdukce a addukce. Tady jsme naSli statisticky vyznamny rozdil mezi obéma méfenimi
(p =0,028; r = 0,64). V posledni transverzalni roviné jsme sledovali pohyb v kolennim kloubu

do zevni rotace a vnitini rotace. V této rovin€ nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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Graf 2 Rozsah pohybu v koleni ve vSech téech rovinach pied a po operaci
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Legenda: Pied méfeni pied aplikaci shuntu, Po — méfeni po aplikaci shuntu.

Z nize uvedeného grafu (graf 3) miizeme vidét pohyb v kyéelnim kloubu rozdélen do tii
skupin — rovina sagitélni, frontalni a transverzalni. V roviné sagitalni jsme sledovali pohyb
Vv kycelnim kloubu do extenze a flexe. V této rovin¢ byl nalezen statisticky vyznamny rozdil
pted a po operaci pacienti (p = 0,028, r = 0,64). V rovin¢ frontalni byl sledovan pohyb do
abdukce a addukce v kyc¢li. V této doslo ke statisticky nevyznamnému rozdilu béhem méfeni
pted a po operaci pacientll. A naposledy V transverzalni roviné byl sledovan pohyb do zevni a

vnitini rotace, u kterého byl nalezen velky efekt operace oproti méteni pted operaci (r=0,51).

Graf 3 Rozsah pohybu v ky¢li ve vSech ttech rovinach pied a po operaci
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Legenda: Pfed méfeni pied aplikaci shuntu, Po — méfeni po aplikaci shuntu.

Z nize uvedeného grafu (graf 4) mizeme vidét pohyb v panvi rozdé€len do tii skupin —
rovina sagitélni, frontalni a transverzalni. V roviné sagitalni byl sledovan pohyb do anteverze
a retroverze panve. Ve frontélni rovin¢ byl sledovan pohyb do deprese a elevace panve.
V obou téchto rovinach nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil namétenych dat pied a po
operaci pacientll. V transverzalni rovin¢€ byl sledovan pohyb zevni a vnitini rotace panve, u

které také nebylo nalezeno signifikantn¢ vyznamné sniZeni rozsahu pohybu.

Graf 4 Rozsah pohybu v panvi ve vSech tiech rovinach pied a po operaci
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Legenda: Pied méfeni pied aplikaci shuntu, Po — méfeni po aplikaci shuntu.

Dale uvadime naméfend data Casové-prostorovych parametrti. Tato data byla
zpracovana a nasledné zanesena do tabulek (tabulka 6) a do grafi. Do grafii byly zaneseny
parametry segmentii v pribéhu krokového cyklu. Grafy jsou rozdéleny dle sledovaného
parametru — frekvence kroku, délka kroku, §itka kroku, trvani kroku a rychlost chlize. Kazdy
graf obsahuje dvé barevné odlisené sloupce. Prvni znazornuje pribéh casoveé-prostorovych
parametri v prub&hu krokového cyklu v prvnim méfeni, tedy pied zavedenim shuntu. Druhy
sloupec znazoriuje prubéh téchto parametri béhem krokového cyklu v druhém méteni po

operaci pacienta.
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Tabulka 6 Zakladni statistické charakteristiky u pacientl pted a po aplikaci drenazni operace

Pred operaci Po operaci Vyznamnost
Parametr

Pramér Median SD Prdmér Median SD p r
Frekvence [krok/min] 78,7 71,9 15,9 88,6 86,0 7,0 0,046 0,57
Délka kroku [m] 0,28 0,27 0,09 0,36 0,36 0,14 0,046 0,57
Sitka kroku [m] 0,29 0,28 0,04 0,28 0,29 0,03 0,753 0,09
Trvani kroku [s] 0,77 0,81 0,12 0,68 0,70 0,04 0,046 0,57
Rychlost chiize [m/s] 0,36 0,33 0,12 0,54 0,54 0,21 0,046 0,57

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti, r — vécna

vyznamnost pro Wilcoxontiv test

Pti porovnani hodnot métenych béhem chiize pacientii byly nalezeny Ctyfti statisticky
vyznamné hodnoty. Statisticky vyznamny rozdil a velky efekt operace byl zjistén u parametru

frekvence, délky kroku, trvani kroku a rychlosti chiize (p < 0,05; 0,5 <r).

Jak muzeme z grafu (graf 5) vycist, Ze co se tyce frekvence chlize, doslo ke zvySeni

frekvence po aplikaci shuntu pacientim (p = 0,046; r = 0,57).

Graf 5 Srovnani frekvence chiize pred a po drenazni operaci
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Legenda: frekvence chtize, Pted - frekvence chlize métena pied aplikaci shuntu, Po —

frekvence chlize métena po aplikaci shuntu.
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Z grafu srovnavajici délku kroku (graf 6) mizeme vycist, Zze doslo k vyraznému

zlepseni délky krokli ve srovnani u pacientl pied a po aplikaci shuntu.

Graf 6 Srovnani délky kroku pted a po drenazni operaci
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Legenda: frekvence chiize, Pfed - frekvence chlize méfena pied aplikaci shuntu, Po -

frekvence chlize métena po aplikaci shuntu.

Z nize uvedené¢ho grafu (graf 7) mizeme vycist, Zze Sitka krokli pfed a po operaci
pacientl s diagnézou hydrocefalus se minimalné zuZzila. Rozdil neni statisticky vyznamny

(p=0,753; r=0,09).

Graf 7 Srovnani $itky kroku pted a po drenazni operaci
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Legenda: Sitka kroku, Pfed - frekvence chiize méfena pied aplikaci shuntu, Po - frekvence

chlize métena po aplikaci shuntu.

Z nize uvedeného grafu (graf 8) mizeme vycist, ze trvani kroku (s) pied a po operaci u

pacientii s diagndzou hydrocefalus bylo vyrazné zkraceno (p = 0,046; r = 0,57).

Graf 8 Srovnani trvani kroku pted a po drenazni operaci
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Legenda: trvani kroku, Pfed - frekvence chiize métena pted aplikaci shuntu, Po - frekvence

chlize métena po aplikaci shuntu.

Z grafu (graf 9) srovnavajici rychlost chiize pted a po operaci jsme schopni vycist, Ze

rychlost chiize se vyrazn¢ zrychlila.

Graf 9 Srovnani rychlosti chiize pied a po drenazni operaci
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Legenda: Rychlost chiize, Pied - frekvence chiize méfena pied aplikaci shuntu, Po - frekvence

chlize métena po aplikaci shuntu.

6.1 VYJADRENI K HYPOTEZE H1
H1: Rozsah pohybu dolnich koncetin a panve se 1isi pied a po drenézni operaci pacientl
Hypotéza byla posuzovana pro kotnik, koleno, kycel a panev.

V ptipadé hlezenniho kloubu jsme pfi chiizi po drenazni operaci pacientl zjistili
statisticky vyznamny rozdil u jednoho ze zkoumanych parametrii, a to vyznamné a vécné
zvétSeni thlového rozsahu pohybu v anteroposteriornim sméru (r = 0,028; p = 0,64). U
mediolateralniho pohybu jsme nalezli stfedni vécnou vyznamnost zvétSeni rozsahu pohybu
(p = 0,33). U rota¢niho pohybu hlezenniho kloubu nebyl potvrzen pifi chlizi po drenazni

operaci pacientu statisticky rozdil rozsahu pohybu.

V piipad¢ kolenniho kloubu jsme pfii chuizi po drenazni operaci pacient zjistili jeden
statisticky vyznamny rozdil, a to v roving frontalni (p = 0,028). Doslo také ke dvéma vécnym
vyznamnostem, zlepSeni tihlového rozsahu pohybu v sagitalni (r = 0,51) i frontalni roviné
(r = 0,64). U roviny transverzalni nebylo potvrzeno pfi chiizi po drenazni operaci pacientu ke

zvyseni rozsahu pohybu.

V piipadé¢ kycelniho kloubu jsme pii chlizi po drendzni operaci pacientl zjistili
statisticky vyznamny rozdil. Statisticky a vécné vyznamného zvétseni rozsahu pohybu doslo
v sagitalni roviné (p = 0,028, r = 0,64). V roviné¢ frontalni nebylo potvrzeno statisticky
vyznamné zvySeni rozsahu pohybu pii chizi po drenazni operaci pacientd. V roviné

transverzalni doslo k vécné vyznamnosti zvyseni rozsahu pohybu (r = 0,51).

V ptipadé panve jsme pii chizi po provedené drendzni operaci pacienti nezjistili

statisticky vyznamny rozdil ani u jednoho ze tfi zkoumanych parametru.

Vzhledem k nalezeni tfi statisticky vyznamnych rozdilti v oblastech kotniku, kolene a

ky¢le piijimame hypotézu H1.
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6.2 VYJADRENI K HYPOTEZE H2

H2: Casové-prostorové parametry chiize se lisi pfed a po drendzni operaci pacienta

Hypotéza byla posuzovana parametry frekvence kroku, délky kroku, $itky kroku, trvani

kroku a rychlosti chtize.

V piipadé frekvence kroku jsme pii chizi po provedené drenazni operaci zjistili jeden

statisticky a jeden vécné vyznamny rozdil (p = 0,046; r = 0,57).

U parametru délky kroku jsme pii chlizi po provedené drenazni operaci zjistili jeden

statisticky a jeden vécné vyznamny rozdil (p = 0,046; r = 0,57).

U parametru $ifky kroku jsme pfi chtizi po provedené drenazni operaci zjistili statisticky

nevyznamny rozdil (p = 0,753; r =0,09).

U parametru trvani kroku jsme pii chiizi po provedené drendzni operaci zjistili jeden

statisticky a jeden vécné vyznamny rozdil (p = 0,046; r = 0,57).

U parametru rychlosti chlize jsme pfi chiizi po provedené drenazni operaci zjistili jeden

statisticky a jeden vécné vyznamny rozdil (p = 0,046; r = 0,57).

Vzhledem Kk vy$e uvedenym vysledkiim a nalezenim tii statisticky vyznamnych rozdilt

hypotézu H2 ptijimame.
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7 DISKUZE

S diagnézou normotenzni hydrocefalus se v bézné praxi moc nesetkavame. U této
diagndzy vyvstava spousta otazek, piedevS§im neni jasna piesnd etiologie. Dle Vybihala
(2011) lze NPH rozd¢lit do dvou typu: lze-li vycist z anamnézy piedchozi inzult mozkové
tkan¢ jako subarachnoidealni krvaceni, trauma, iktus ¢i nador, potom oznacujeme NPH jako
sekundarni. Pokud neni zadny takovy faktor znam, je oznaovan NPH jako idiopaticky.
Obecné lze fici, Ze NPH nevykazuje zadné specifické zmény v mozkovém parenchymu a
pricina je mnohem komplexnéjsi, spoluptisobi na ni vice faktorti. Vznika nejspiSe u osob, u
kterych béhem predchoziho Zivota byla kompenzovana porucha likvorové cirkulace nebo

zvysena vytokova rezistence.

Mezi typické klinické ptiznaky NPH patii tzv. Hakimova triada, do niz se fadi porucha
chiize, demence a porucha sfinkterovych funkci. Kompletni trias ale byva vyjadiena jen u
necelé poloviny pacientil (Vybihal, 2011). NPH muze byt doprovézen vertigem, cefaleou,
psychickymi pfiznaky (depresi, agresivitou, nepfatelstvim, psychézami), ale ty se objevuji
velmi vzacné (Hebb & Cusimano, 2002). Prvnim piiznakem, ktery pacienta donuti
navstivit odbornika, byva instabilita stoje a porucha chize s tendenci k padim (Bednatik et
al., 2010).

Porucha chiize je hlavnim a velmi dilezitym pfiznakem NPH. Mezi prvnimi, kdo tento
fakt zduraznoval, byli Ojeman a Fischer (Ojeman & Fischer, 1969). 1 kdyz diive byli
diagnostikovani a 1é¢eni pacienti pouze pii ptitomnosti klinické triady (Tsakanikas & Relkin,
2007), v soucasné dob¢ tento koncept jiZz neni vSeobecné akceptovan. Je doporucovano, aby
NPH byl diagnostikovan a léen pii pfitomnosti pouze dvou hlavnich symptomii (Relkin et
al., 2005; Ishikawa et al., 2008) nebo sta¢i pouze pifitomnost jednoho hlavniho symptomu
(Sphrecher et al., 2008, Tsakanikas & Relkin, 2007). S témito nazory se Vybihal (2011)

ztotoznuje a také to potvrzuji vysledky jeho studie.

Diagnostika patfi mezi velmi obtiznou kvili pfiznakim pfipominajicim lehkou
demenci, Alzheimerovu nemoc, Parkinsonovu nemoc nebo ,starnuti“. U NPH je diagndza
stanovena na zékladé¢ klinického vySetfeni a ndlezu na zobrazovacich metodach, mezi které
patii vypocetni tomografie. Tato metoda je nezbytnou soucasti pfedoperacniho vysetfeni, je

prvnim vysetienim, které pacienti s podezienim na NPH absolvuji (Cerny, 2003).
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K 1é¢bé NPH se doktoriim nabizi jedina efektivni 1éCba, a to zkratova operace, ktera je
vSeobecné akceptovana (Vybihal, 2011). Za nejvice pouzivanou metodu je dnes povazovana
implantace ventrikuloperitonealniho shuntu. Nemé tolik komplikaci jako ostatni metody a
jejim velkym plusem je zejména kratkost operacni doby a snadnéjsi operacni vykon. Ale ma
také fadu komplikaci, mezi které patii stoceni katetru v biiSni dutin€ a lokalni drazdéni, vznik
kyly v jizvé (Kala, 2005). Dalsi opera¢ni alternativou je zavedeni lumboperitonealni drenaze a
ventrikuloatridlniho shuntu, které maji uréité kontraindikace, napt. se nesmi ventrikuloatrialni
shunt zavadét u nemocnych svrozenymi srde¢nimi vadami a jinymi vaznymi
kardiopulmonalnimi chorobami. Lze fici, Ze pacienti s shuntem nemusi podstupovat zadna
specialni opatieni. Musi ale dbat na to, aby se neudefili do mista implantovaného shuntu,
poné¢vadz by mohlo dojit k poSkozeni ventilu, a museji se vyvarovat pisobeni silného

magnetického pole.

Torsnes (2014) vydal studii, kde srovndva 430 studii o 1écbé normotenzniho
hydrocefalu. Kde se v o¢ekavani stala zkratova operace jako prvni volbou pro 1ékaie. V této
studii az 90% c¢lanka popisovalo uspésnost aplikovani shuntu pacientiim s onemocnénim

normotenzni hydrocefalus.

Obecné se klinické zlepSeni po operaci NPH dostavi do 3 mésict, kdy dochazi ke
zlepSeni hlavnich piiznaki NPH (Larsson et al., 1992). Poopera¢ni vysledky jsou méné
ptiznivé, pokud se projevy nestability pii chiizi objevi aZ po projevech demence (Bednatik et
al., 2010). Cim déle ziistiva NPH neléeny, tim je prognoza pacienttt s NPH horsi (Vybihal,
2011).

Jednim z dil¢ich cilt nasi prace bylo analyzovat zmény v rdmci frekvence a rychlosti
chiize, délky, Sitky a trvani kroku po provedené drenazni operaci pacientd. Pii méfeni po
zkratové operaci z nami vyhodnocenych vysledki vyplynul statisticky vyznamny rozdil u
frekvence kroku, délky kroku, trvani kroku a rychlosti kroku. U téchto popsanych parametra
doslo k vyznamnému zlepSeni - tedy zvySeni frekvence kroku, délky kroku, zkraceni doby
kroku a zrychleni kroku. Co se tyka sitky kroku, tak u ni nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil. Yang et al. (2016) podobné jako nase prace, porovnavali rychlost chlize, rovnost
chiize, kadenci kroku a nacasovani kroku pfed a po operacni 1é¢b€ u pacienti s diagndzou
normotenzni hydrocefalus. Vysledky také ukazuji na statisticky vyznamné zlepsSeni téchto
parametrd po 12 mésicich od prodélané operace. Dalsi mozné studie, které by podrobnéji

analyzovaly ¢asové-prostorové prvky chiize, nejsou bohuzel v databazich k dohledani.
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Druhym z dil¢ich cila této prace bylo analyzovat zmény thlovych rozsahi dolnich
koncetin a panve po provedené drendzni operaci pacientli. Statisticky vyznamnou zménu
uhlového rozsahu (p < 0,05; velky efekt z pohledu vécné vyznamnosti r > 0,5) spole¢né u tii
naméfenych rovin kloubu jsme nasli u hlezenniho, kolenniho a ky¢elniho kloubu. Konkrétné
V anteroposteriornim sméru hlezenniho kloubu doslo k vyznamnému a vécnému zlepSeni. V
kolennim kloubu doslo nejen k statisticky vyznamnému zvétseni pohybu mediolaterélniho, ale
také k vécné vyznamnosti zvySeni rozsahu pohybu v anteroposteriornim i rota¢nim sméru.
V kyc¢elnim kloubu dosSlo k statisticky a vécné vyznamného zvétSeni rozsahu pohybu v
anteroposteriornim sméru, v rotaénim sméru doslo k vécné vyznamnému zlepSeni rozsahu
kloubu. U posledniho segmentu panve nebyl rozsah pohybu vyznamné zménén. Bohuzel jsme
nenasli zaddnou studii, kterd by se také zabyvala zkoumanim téchto parametrti chize.

Dohledali jsme studie, které pouze hodnoti chiizi obecné.

Nanestésti neexistuje mnoho studii, které by se zabyvaly problémem chlize u
onemocnéni normotenzni hydrocefalus. Vétsina z mnoha studii pojednava o efektivité 1é¢by.
Ale studie motoriky u tohoto onemocnéni se objevuje v databazich velmi sporadicky. Jedna
z mala studii pojednavajici o problému motoriky pochéazi z Bostonské univerzity, kde jejich
pracovnici Agostini et al. (2015) porovnavali dvé skupiny pacientd. Jedna podstoupila pouze
tap test, nasledné podstoupila zkratovou operaci, a druhd skupina podstoupila zkratovou
operaci — tedy zavedeni shuntu bez tap testu. Vysledky ukazaly, Ze zlepSeni motoriky bylo
rychlejsi u skupiny pacientl s tap testem. Dalsi studie, jeZ probihala dvacet ¢tyfi mésict,
vydali Liu et al. (2016). Rozdé&lili pacienty do tii skupin — poruchy motoriky, poruchy
kognitivni a problémy s inkontinenci. Nas zajimala prvni skupina. Chize se zlepSila po

zkratové operaci VA shuntem u 66% pacientt z 58 celkovych.

Nase prace si kladla za tkol odpovédét na n¢kolik dil¢ich otazek a ukolu. Hlavni z nich
bylo analyzovat kinematické parametry chlize a Casové-prostorové parametry chiize pied a po
provedené drenadzni operaci pacientt s diagnézou normotenzni hydrocefalus. Nase vysledky
ukazuji na prospéSnost a zlepSeni Casové-prostorovych parametrii chlize i zvySeni rozsahu

pohybu u tfi ze ¢tyf hodnocenych kloubli dolnich koncetin a panve.

Vysledky studie mohou byt ovlivnény nékolika faktory, mezi které patii to, Ze
zastoupeni obou pohlavi nebylo stejné. Zejména pocet probandii v experimentdlni skupiné
povazujeme za limitu. Nékteti pacienti nepodstoupili kvili dmrti ¢i jinym davodam kontrolni

vySetieni. U pacientd s diagn6zou normotenzni hydrocefalus je vysoké procento sdruzenych
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nemoci, proto se stava, ze se pacient nedozije kontrolniho vySetfeni z divodu onemocnéni

jineho lidského systému.
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8 ZAVER

Tato diplomova prace ukézala pozitivni vliv drenaZni operace u pacienttl s diagnézou
normotenzni hydrocefalus. Studie hodnotila motoricky projev pacientl, konkrétné chizi, jez
byva omezena a toto omezeni je hlavnim piiznakem NPH. M¢feni chlize se zucastnilo 9 osob
s diagn6zou normotenzni hydrocefalus, av§ak u tiech osob nebylo mozné provést kontrolni po
operaci pro posouzeni efektu operacniho zdkroku. Po provedené drendzni operaci u vyzkumné
skupiny bylo zji$téno na zakladé analyzy chize signifikantni zlepseni rozsahu kloubu dolnich
koncCetin a panve. Po operacni 1é¢bé doslo u vyzkumné skupiny k signifikantnimu zlepseni
Casové-prostorovych parametri. Z vysledki nasi studie vyplyva, Ze operativni 1écba ma
signifikantni vliv na motoriku pacientl s diagn6zou normotenzni hydrocefalus. Bylo by vsak
vhodné doplnit dalsi studie, které by se zabyvaly G¢innosti operativni 1é¢by na motoriku

pacienta.
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9 SOUHRN

Diplomova prace se zabyvala problematikou chliize pfed a po provedené drendzni
operaci u pacienti s diagndzou normotenzni hydrocefalus. Toto onemocnéni se vyskytuje u
osob star§iho ve&ku, projevuje se typickou Kklinickou triadou zahrnujici nestabilitu pfi chuzi,
demenci a mocovou inkontinenci pfi normalnim nitrolebe¢nim tlaku.

V teoretické Casti obsahuje zakladni informace o nemoci, jejich priznacich a 1écbé.
Predpokladem pro optimalni lécbu je spravnd diagnostika dle zobrazovacich metod a
infuznich testt, podle kterych se rozhodne o zvoleni spravného typu shuntu. Dale nasleduje
rehabilitace a navrat ztracené motoriky. Do souhrnu poznatkl byla zahrnuta také informace o
moznostech hodnoceni. Je zde podrobné popsan krokovy cyklus a aktivace svalti béhem
chiize, Casoprostorové parametry chiize.

Motorické poruchy pacienti byly zkoumany analyzou chiize pted a po drendzni operaci.
Pro potieby 3D kinematické analyzy byl k posuzovani parametrd chiize vyuzit systém Vicon
MX a pro dopocitani casové-prostorovych parametrt také silové plosiny Kistler.

Pacienti byli z Fakultni nemocnice Brno, muzi i Zeny. Naseho méfeni chiize se
zGcastnilo 9 osob s diagndzou normotenzni hydrocefalus, avsak u tfech osob nebylo mozné
provést kontrolni méfeni 4 az 5 mésicli po operaci pro posouzeni efektu opera¢niho zakroku.
Vyzkumny soubor tedy tvofilo 6 osob (4 muzi a 2 zeny, vek 67,2 + 5,7 let, vyska 171,8 £ 14,4
cm, hmotnost 91,5 + 21,3 kg). Kontrolni méfeni po operaci probéhlo 4,6 £ 0,8 mésici po
operaci.

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit chtizi pacientd s diagn6zou normotenzni
hydrocefalus - pfed a po provedené drenazni operaci. Vysledky byly porovnavany pomoci
statistické i vécné vyznamnosti. Bylo zjisténo, Ze z Casové-prostorovych parametri Se
signifikantné zlepsila frekvence kroku, délka kroku, trvani kroku a rychlost chiize. Co se tyce
uhlovych parametri dolnich koncetin a panve, doslo k vyznamnému zvétSeni rozsahu pohybu

zejmeéna v oblasti hlezenniho, kolenniho a ky¢elniho kloubu.
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10 SUMMARY

The diploma thesis addressed the issue of gait before and after drainage surgery in
patients with the diagnosis of normotensive hydrocephalus. This disease is associated with
persons of older age, manifesting itself with a typical clinical triad comprising of instability
when walking, dementia and urinary incontinence with normal intracranial pressure.

The theoretical segment contains basic information about the disease, its symptoms and
surgical treatment in some detail. A prerequisite of optimal treatment is a correct diagnosis in
accordance with imaging methods and infusion tests, which determine the decision of a
selection of the correct type of shunt. The next item is the rehabilitation and return of lost
motor skills. The section following addresses the main issue of this diploma thesis and that is
gait. Here is described in great detail the stepping cycle and activation of muscles during
walking, spatio-temporal gait parameters.

Motor disorders in patients were examined by analysis of gait before and after the
drainage operation. The Vicon MX system was used for the purposes of 3D kinematic
analysis and the assessment of the walking parameters; and piezoelectric strength platform by
Kistler for the calculation of time-spatial parameters.

The patients were from the University Hospital Brno, both men and women. 9 subjects
took part in our measurement of gait, all with the diagnosis of normotensive hydrocephalus,
but in respect of three persons it has not been possible to perform the control measurements 4
to 5 months after surgery for the assessment of the effect of the surgical operation. The
researched group was therefore comprised of 6 subjects (4 men and 2 women, age 67.2 £ 5.7
years, height 171,8 + 14,4 cm, weight 91.5 + 21.3 kg).

The aim of the diploma thesis was to evaluate the motor skills - gait in patients
diagnosed with normotensive hydrocephalus before and after the drainage operation. The
results were compared by means of a level of statistical significance and factual significance.
It was found that from the point of time-spatial parameters the frequency of the step was
improved significantly, as well as the length, duration of the step and the walking speed. As
regards the angle parameters of the lower extremities and pelvis, there has been a statistical

improvement in the area of the knee and hip joint.
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