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Casna diagnostika selhani endoskopické

ventrikulocisternostomie 111. komory

1. Souhrn

Cil studie:

Cilem prace je posoudit riziko selhdni ETV na zaklad¢ piitomnosti ¢i absence
radiologickych znamek deformace Ill. komory (bowingu Ill. komory) na pifedopera¢nim
MR mozku u pacientli s obstrukénim hydrocefalem. Souc¢asné hodnotime vliv velikosti
bowingu Ill. komory, Ustup bowingu po uspésné ETV, vék pacientd, -etiologii
hydrocefalu, stupen nedonosenosti, délku trvani a charakter klinickych potizi a dalsi

faktory.

Typ studie:
Prospektivni klinicka studie.

Soubor a metodika:

Do souboru byli zahrnuti pacienti s obstrukénim hydrocefalem operovani na
Neurochirurgické kllinice FN Ostrava v obdobi od ledna 2008 do prosince 2016.
Minimalni doba sledovani byla 3 mésice. V tomto obdobi bylo operovano 157 pacientu.
Do souboru studujiciho vliv bowingu I1l. komory bylo zahrnuto 135 patienti. Z tohoto
souboru bylo 70 pacientti dospélych, 27 déti staii 7 mésicti — 16 let a 38 déti staii méné
jak 6 mésicii. Z 38 déti mladsSich 6 mésicti jich bylo 22 s tézkym stupném nedonosenosti,
9 se sttednim a 7 s lehkym stupném nedonoSenosti nebo fyziologickych novorozenct.

Velikost bowingu byla zjisténa v intervalu od 3 — 14 mm

Vysledky:
Uspéch ETV byl zaznamenan v 84 ptipadech (62 %). Statistickou analyzou souboru jsme

povtrdili, Ze pfitomnost bowingu vyznamné souvisi s Usp&$nosti ETV u pacientl starSich



6 mésicu (p < 0,000 5), v¢etné déti ve véku od 7 mésicu a starSich (p = 0,001). U téchto
rizikem selhdni (pfiblizné Sestkrat nizsi riziko selhani). Naopak u déti stari 6 mésici a
mladsich nebyla zjisténa souvislost mezi ptitomnosti bowingu a tspéchem ETV (p =
1,000). Nenasli jsme spojitost mezi velikosti bowingu a uspéchem ETV jak u pacientt
star§ich 6 mésict (p = 0,559) tak ve skupiné déti mladSich 6 mésici (p = 0,786). Ve
skupiné détskych pacientti ve véku do 6 mésicii je statisticky vyssi riziko selhani (p =
0,002). Uprava bowingu III. komory vysoce koreluje s Gispéchem ETV (p < 0,000 5), byla
pozorovana u 96 % pacientt s Gspésnou ETV. Nebyla zjisténa zavislost selhani a vyskytu
bowingu na pohlavi. Statisticky cetnéj$i byl vyskyt bowingu u détskych pacientd s
tézkym stupném nedonosSenosti (p = 0,049). Nedonosenost vSak nema vliv na uspéch
ETV (p = 0,262). Byla potvrzena zavislost mezi anamnezou intrakranialniho krvaceni a
selhani ETV u détskych i dospélych pacienti (p < 0,0005). Nebyla zjisténa zavislot
selhani na pfitomnosti neuroinfekce (p = 1,000). Ve skupiné pacientl starSich 6 mésict
vsak nebylo zjisténo, ze by se liSily jednotlivé zavislosti u jednotlivych etiologickych
skupin hydrocefalu ve vztahu k uspéchu ETV (p = 0,527). Taktéz nebyla nalezena
zévislost mezi charakterem kliniky a Gspé$nosti ETV (p = 0,115), stejné tak mezi délkou
trvani kliniky (p = 0,546). Primérna doba sledovani vSech pacientd byla 4,3 roku,
pricemz 76% pacientdl bylo sledovano déle jak 2 roky. V 90 % doslo k selhani ETV v
obdobi 3 mésice od opera¢niho vykonu, pouze 10 % pak v obdobi pozdéj$Sim a pouze v
3,4 % pozd&ji jak 1 rok od operace. Statisticky je vyznamné pravdépodobné&jsi, Ze

k selhani dojde do 12 tydnt po ETV (p < 0,000 5).

Zavér:

Nas soubor 135 pacientll je nejvétsim, ve svétové literatufe publikovanym souborem
vényjicim se vlivu bowingu III. komory na uspéSnost ETV a soucasné¢ jedinym
zkoumajici tento vztah u détskych pacienti mladSich 6 mésicu. Prokazali jsme
vyznamnou souvislost mezi piitomnosti bowingu III. komory a tspé$nosti ETV u
dospélych a détskych pacientt starSich 6 mésicti. Bowing u téchto pacient dokaze casné,
Jiz na zékladé ptfedoperacniho MR mozku, pfedpovédét vyznamné vyssi uspésnost a nizsi

riziko selhani ETV. Naopak u déti mladSich 6 mésicii nebyla tento vztah potvrzen a



bowing nedoporucujeme u této skupiny pacienti pouzivat jako jedno z indikacnich
kriterii ETV. Na uspé&S$nost ETV nema vliv velikosti bowingu, ale pouze jeho piitomnost.
Soucasné jsme zjistili, ze uprava bowingu vysoce koreluje s uspéchem ETV. Mimo
pacientii s absence bowingu, jsme zjistili, ze vyssi riziko selhani ETV maji pacienti s

posthemoragickym hydrocefalem a déti mladsi 6 mésicu.



Early diagnosis of the failure of endoscopic third

ventricolostomy

Aim of the study:

The aim of the study is to determine the risk of ETV failure based on the presence or
absence of radiological indications of third chamber deformation (bowing of the third
chamber) on preoperative MR brain scans in patients with obstructive hydrocephalus.
Additionally evaluating extend of the bowing, patients age, regression of bowing
following successful ETV, etiology, degree of prematurity of newborns, persistence and

character of clinical symptoms and other factors.

Type of the study:

Prospective clinical study.

The data set and methodology:

Data set comprised 157 patients with obstructive hydrocephalus operated on
Neurosurgical clinic of University Hospital Ostrava between January 2008 and December
2016. The follow up duration was at least 3 months. From this cohort we were able to
determine effect of bowing on ETV outcome in 135 patients. Of these patients, 70 were
adults, 27 were children between 7 months and 16 years of age and 38 were infants under
6 months. From 38 infants under 6 months were 22 severe premature newborns, 9
moderately premature newborns and 7 mildly premature newborns. The extend of the

bowing was determine in the range 3 — 14 mm.

Results:

ETV was noted as successful in 84 cases (62%). Statistical analysis confirmed that
bowing was significantly connected with ETV success in patients older than 6 months (p
= 0,000 5), including children than 7 months (p = 0,001). In these patients with bowing
ETV was significantly more successful with an approximately six timer lower risk of

failure. Conversely, a connection between bowing and ETV success was not found in



infants up to 6 months (p=1,000). No link was found between the extend of bowing and
ETV success in the groups older than 6 months (p=0,559) and younger (p=0,786). There
is statistically higher risk of failure in patients younger than 6 months (p=0,002). Bowing
regression is connected with ETV success as observed in 96% (p=0,000 5). No link was
observed between bowing and gender. Bowing was statistically more frequent in severely
premature patients (p=0,049). However, prematurity does not effect rate of ETV success
(p = 0,262). Connection was confirmed between ETV failure and patients, both adult and
children, with intracranial hemorrhage (p < 0,0005). Neurological infection was
determined not to be a factor in ETV failure (p=1,000). Individual differences in
hydrocephalus etiology did not effect ETV outcome (p=0,527). Just us no connection was
found between character and duration of symptoms and ETV success rate. Average
follow up duration was 4.3 years, 76% of patients were followed more than 2 years. ETV
failure occurred in 90% of cases within three months and only in 3.4% cases more than
one year after surgery. Statistically, failure is most likely to occure within 3 months of
ETV (p=0,0005).

Conclusion:

Our group of 135 patients is the largest published group dealing with the influence of
third ventricle bowing on the success of ETV and, at the same time, first study examining
this relationship in pediatric patients less than 6 months of age. We have shown a
significant connection between the presence of bowing and ETV success in adult and
pediatric patients over 6 months of age. Bowing in these patients can predict a
significantly higher success rate and lower risk of ETV failure early on by pre-operative
MR brain scans. Conversely, in children less than 6 months, this relationship was not
confirmed and bowing is not recommended for use in this patient group as one of the
ETV indication criteria. The success of ETV does not affect the size of bowing, but only
its presence. At the same time, we found that bowing regression correlated with the
success of ETV. Except patients with bowing absences, we found that patients with post-
haemorrhagic hydrocephalus and children under 6 months had a higher risk of ETV

failure.



2. Uvod

ETV je v souCasnosti povazovdna za metodu prvni volby v 1écbé obstrukéniho
hydrocefalu. Je indikovana v ptipad¢ obstrukce v komorovém systému distalné od
akveduktu, nékterymi autory pak i u jinych typt hydrocefalu. Uspé&nost této metody
podle literalnich daju zna¢né kolisa a pohybuje se pfiblizné mezi 30 — 90% v zavislosti
na typu souboru [15, 27]. Proto jsou vyvijeny snahy co nejvice zpfesnit indikacni kriteria,
tak aby se uspésnost endokopickych operaci byla co nejvétsi. To znamena najit factory,
které dokdzou Casné predpovédet uspéch, ¢i neuspeéch této metody. Za faktor, ktery by
mohl takto Casné, jesté v predoperacnim obdobi posoudit Sanci na uspéch, byly ndmi

zvoleny radiologické znamky deformace I1l. mozkové komory tzv. bowing I11. komory.

Bowingem je myslena deformace spodiny III. mozkové komory pod definovanou
referencni linii rozpinajici se mezi horni ¢asti tegmenta mesencefala a stfedem chiasma
Zpravidla byva provazen soucasnou pfitomnosti vyklenuti laminy terminalis pted
Spojnici mezi chiasma a predni komisurou. Tuto deformaci spodiny Ill. komory jako
“bowing” prvné oznacuje Dlouhy et al. v roce 2012 [10]. Prvné ji vSak pozoruje v roce
2002 Kehler et al., kdy poukazuje na uspéch ETV u pacientti s timto znakem [19]. Tato
deformace III. komory ma znalit tlakovy gradient mezi III. komorou a prepontinni
cisternou, tzv. mista nad a pod obstrukci. Tento jev vznika tak, Ze tenkd mebrana
(spodina III. komory), mezi dvémi kompartmenty s vysokym a nizkym tlakem se
vyklenuje z mista s vy$8im tlakem do mista s tlakem niz$im [19]. Dlouhy et al. udava na
skupiné 56 pacientli Uspé&Snost 70,5% u pacientd s bowingem III. komory, coZ je cca
tiikrat vice jak u pacientll bez ptitomnosti bowingu [10]. Foroughi et al. ve svém souboru
38 pacientli uvadi Gspésnost 96% u pacientli s bowingem III. komory, u vétSiny z nich
pak pozoruje upravu tvaru III. komory po uspésné ETV [12]. Kehler et al. ve své praci z
roku 2006 hodnoti operovanych 109 pacientl na zéklad¢ pfitomnosti tii faktorii: bowingu
I1l. komory (a jeho velikosti), viditelné obstrukce v komorovém systému a dynamice
symptomid. Na zakladé téchto faktori zhotovuji pétistupniovou Skalu, ktera predikuje

uspésnost ETV [20]. Pacienti s 1-2 body neindikuji k ETV, u ostatnich pozorovali



uspésnost 40—-95 %. Obdobnych vysledkii pak na souboru 100 pacienti dosahuje Vogel
et al. [54] nebo na souboru 29 pacienti Borcek et al. [2]. Bowing se tak ukazuje jako
znak pozitivné ovliviyjici GspéSnost ETV. Pacienti bez pfitomnosti bowingu maji
vyznamng vyssi riziko selhani ETV. Lze tak u nich jiz ¢asné, na zakladé predoperac¢niho
MR mozku, piedpokladat vyssi riziko selhani této metody. Zadna z dosud publikovanych
praci se nazabyva vlivem bowing u pacientii mladSich 6 mésicli, coz vidime jako
nedostatek. Foroughi et al. ma ve svém souboru 10 déti mladsi 6 mésici, nicméné soubor
hodnoti jako celek a této podskupiné se blize nevénuje ve vztahu k vlivu bowingu II1.
komory [12]. Bylo by zajimavé zjistit, zda-li bowing funguje jako faktor pozitivné
ovlivityjici uspésnost ETV 1 u déti mladSich 6 mésicii. Déti mladsi 6 mésict jsou
vSeobecné povazovany za rizikovou skupiny s vyrazné niz§im procentem uspésnosti ETV
nez jiné vékové skupiny [7, 30]. TaktéZ nam na publikovanych pracich chybi fakt, ze se
blize nevénuji upravé bowingu na pooperaénim MR mozku se vztahem k UspéSnosti

ETV.

3. Cile dizertacni prace

Cilem préce je zjisténi klinickych vysledkli endoskopické 1é¢by pacientii s obstrukénim
hydrocefalem a stanoveni indikacnich kriterii k endoskopické operaci na zdkladé
klinického stavu, véku pacientdt v korelaci se zménami zjiSténymi pii vySetieni

magnetickou rezonanci. V této praci jde piedevsim o zjisténi:

1/ Primarni hypotézou je prokazat uspéSnost endoskopické 1é¢by u pacientd s
nekomunikujicim hydrocefalem.

2/ Zjistit, jakd je cetnost sledovaného znaku deformace III. mozkové komory (tzv.
bowing) u pacientil s obstrukénim hydrocefalem indikovanych k endoskopické 1écbé?

3/ Mé vyskyt sledovaneho znaku deformace 11l. mozkové komory (tzv. bowing) vliv na
uspésnost ETV?

4/ Lisi se vliv sledovaneho znaku deformace Ill. mozkove komory (tzv. bowing) na
uspésnost ETV u jednotlivych skupin pacientii v zavyslosti na véku a etiologii

hydrocefalu?
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5/ Ma mimo piitomnosti bowingu III. komory vliv na uspénost ETV také velikost
bowingu méfena v milimetrech?

6/ Dochazi k upravé tvaru deformace III. mozkové komory po tspésné ETV?

4. Material a metodika

OD ledna 2008 do prosince 2016 bylo Neurochirurgické klinice FN Ostrava provedeno
celkem 157 ETV u 157 pacientti. Operaci provedl néktery ze 3 chirurgli vénujici se této
problematice: doc. MUDr. Radim Lipina Ph.D., MUDr. Martin Chlachula nebo MUDr.
Tomas Krej¢i (autor studie). Kriteriem indikujici pacienty k provedeni endoskopické
operace byly jednak klinické znamky hydrocefalu a soucasné radiologické znamky
obstrukce v likvorovych cestach na provedené MR mozku. U vSech pacientii byla na
ptedoperacnim MR posuzovana ptitomnost deformace spodiny III. mozkové komory, tzv.
bowing I1l. komory. Pacienti indikovani k provedeni ETV byli operovani na operacnich
salech Neurochirurgické kliniky FN Ostrava. Vykon byl provadén v celkove anestezii,
piedoperacné bylo podano profylakticky antibiotikum (Cefotaxim inj 2g intravendzné
pied koznim fezem). Vykon byl proveden pomoci rigidniho endoskopu s pramérem
3mm, s ptimou optikou a flexibilnim pifenosem optického signélu (Paediscope, Aesculap-
Bbraun, Tuttlingen), nebo pomoci rigidniho endoskopu s primérem 5mm a s piimou

nebo 30 stupnovou optikou (Aesculap-Bbraun, Tuttlingen).

Do studie byli zatazeni pacienti, ktefi spliiovali nasledujici kriteria:
- pacienti se symptomaticky obstrukénim hydrocefalem
- pacieti s predoperacnim MR na kterém bylo mozné zhodnotit tvar III. mozkové
komory
- pacienti s minimalni dobou sledovani 3 mésicti
Za uspéch ETV je povazovano predevsim:
- regrese piredoperacnich symptomu hydrocefalu

- absence nutnosti provedeni zkratové operace

Spolu s klinickym efektem endoskopické operace v souboru dale hodnotime:

11



- vliv pfitomnosti deformace III. mozkové komory, tzv. bowingu, na uspéSnost
ETV

- posouzeni vlivu bowing III. mozkové komory na uspéSnost ETV na skupiné
pacientii do 6 mésict véku a na skupiné pacientt starSich 6 mésicti

- kvantifikace deformace IIl. mozkové komory (bowing III. komory) zméfenim s
pouzitim nastroje pravitka open-source software DICOM Viewer (v. 2.2.8,

Poznan, Poland: Medixant; 2016; http://www.radiantviewer.com/).

- Cetnost Upravy deformace III. komory po Uspésné ETV
- vliv dalsich faktort, jako je pfic¢ina hydrocefalu, pfitomnost neuroinfekce a
ptedchozi zkratové operace na uspeéSnost hydrocefalu

- komplikace endoskopickych operaci

Ze souboru 157 pacientll vypadlo 7 pacientl ze sledovani. Ze zbyvajicich 150 pacienti
(viz charakteristika souboru v tabulce 1), s minimalni dobou sledovani 3 mésice, byla
ETV tuspésna v 91 piipadech (60,7 %), selhani bylo pozorovano v 59 (39,3 %). V
souboru bylo celekem 87 (55,4 %) Zen a 70 (44,6 %) muzt. VEk pacientti byl v rozptylu
3 tydnii az 80 let. Primérny vek byl v celém souboru 28 rokii s medidnem 20 rokt. Déti
(0-18 roki) byly v celém souboru zastoupeni v 71 ptipadech (45 %), pricemz déti staii do
6 mésict bylo v souboru 44 (28 %). Klinické projevy pacienti shrnuje graf 1. Pramérna
doba sledovani vSech pacientl byla 4,3 roku, pficemz 76 % pacientli bylo sledovano déle
jak 2 roky. Mimo pacienttl jez vypadli ze sledovani se nezdafilo u nékterych zhodnotit
tvar III. komory (anatomicky zménéna Ill. komora), proto do skupiny zabyvajici se

studiem vlivu bowingu na uspésnost ETV bylo zafazeno 135 pacient.
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Tabulka 1: rozdéléni souboru podle etiologie hydrocefalu

pFifina hydrocefalu pocet pacientii klinicky zhodnoceno Uspésnost
(n) (n) (n/9%)
STENOZA MOKOVODU 59 55 42176,4
POST-HEMORAGICKY 45 44 15/34
HYDROCEFALUS
SEKUNDARNI STENOZA 27 25 22/88
MOKOVODU
CTYRKOMOROVY HYDROCEFALUS 8 8 2125
DANDY-WALKER MALFORMACE 8 8 7/875
EXPANZIVNI PROCES ZADNIi JAMY 7 6 2/333
ARNOLD-CHIARI MALFORMACE 2 2 2/100
JINE 1 0 0/0

Graf 1: zastoupeni jednotlivych klinickych projevii pacientii v procentech

6%

9%

%

i makrocefalie

i nitrolebni hypertenze
i hakimova trias

i bolesti hlavy

i selhani VP shuntu

i ostatni
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5. Vysledky

Ze 150 pacientli, s minimalni dobou sledovani 3 mésice, byla ETV uspésna v 91
ptipadech (60,7 %), selhani nastalo v 59 (39,3 %). Selhani bylo pozorovano v 53 (90 %)
ptipadech v prvnich 3 mésicich po provedeni ETV, s medianem 3 tydnti. Pouze v 6 (10
%) pripadech doslo k selhani po vice jak 3 mé&sich, avSak pouze dvakrat (3,4 %) po vice
jak jendom roku po provedené ETV. Ze statistické analyzi vyplyva, Ze pokud dojde

24

ETV (binomicky test, p < 0,000 5).
V celém souboru 150 pacientl bylo 17 pacienti se selhdnim ventrikulo-peritoneélni
drenazZe indikovanych k provedeni ETV. Z téchto 17 pacient byla ETV uspésna u 8 (47

%) (viz. tabulka 2).

Tabulka 2: pacienti po predchozi implantaci V-P drenaze

pFicina UspéSnost selhani
(n) (n) (n)
stenoza mokovodu
9 5 4
posthemoragicky h.
3 2 1

¢tyrkomorovy h.
2 0 2

sekundarni stenoza
mokovodu 1 1
2

expanse zadni jamy
1 0 1

V souboru byl dale nalezeno 12 pacienti (8 %) S anamnézou prodélané neuroinfekce.

Z toho méli 3 pacienti souc¢asn¢ v anamneze intrakranialni krvaceni. Z 12 pacientd byla

14



ETV tUspésnd u 5 (41,6 %). U 3 pacientd s kombinaci anamnezy neuroinfekce a
intrakranialniho krvaceni nebyla ETV upé$na u zadného z pacienti. U zbyvajich 9
pacienti pouze s anamnézou neuroinfekce byla ETV tspésna u 5 (55,5 %) z nich.
Statistickou analyzou nebyla zjiSténa zavislost selhani na pfitomnosti neuroinfekce
(Fishertv exaktni test, p = 1,000). Pro posouzeni vlivu kombinace neuroinfekce a

intrakranianihokrvéceni je v souboru maly pocet pacientt (3 ptipady).

Selhani ANO Selhani NE (Fishertiv exaktni test)
p-hodnota
Pacienti s
neuroinfekci 7 5 1,000

V celém souboru bylo zahrnutu 44 pacientd s posthemoragickym hydrocefalem z
kterych byla zjisténa GspéSnost v 15 ptipadech (34 %). Statistickou analyzou byla zjiSténa
vyznamnd zavislost selhani na pfitomnosti intrakranialniho krvaceni u détskych i

dospélych pacientt (Pearsoniv Chi-kvadrat test, p = 0,000 5).

Selhani ANO Selhani NE (Pearson Chi-kvadrat
test)
p-hodnota
Pacienti s intrakran.
krvacenim 29 15 0,000 5

V souboru byla dale posuzovana délka trvani kliniky pied vlastni endoskopickou
operaci. Klinické projevy byly rozdélény na akutni (do 6 tydni pied provednim ETV) a
chronické (v trvani vice jak 6 tydntli). Tento faktor nebyl sledovéan u pacientti mladsich 6
meésicll a to z toho divodu, ze se ve vétsiné ptipadi potykali s hydrocefalem jiz od
narozeni a dale pro to, Ze se jedna z hlediska indikace o zvlastni skupinu. V souboru bylo
celkem 113 pacientl starSich 6 mésict, pficemz klinicky jich bylo zhodoceno 107. Z
tohoto poctu se prezentovalo akutni klinikou 53 pacientt, ETV byla tspéna u 37 (70 %) a
selhala u 16 (30 %). Pacientl s chronickou klinikou bylo 54 s isp&snosti ETV u 30 (66,6
%) a selhani u 24 (44,4 %). Nebyl shledan statisticky vyznamny vliv délky trvani kliniky
na selhani ETV (Breslow-Day test, p = 0,546).

15



Selhani ANO Selhani NE (Breslow-Day test)
p-hodnota

akutnf klinika 37 16
chronicka klinika 30 24 0,546

Zakladnim pilitem prace je posoudit vliv predopera¢ni pritomnosti deformace III.
komory (tzv. bowingu I11. komory) na Gspé&nost ETV. Z celkového poétu 157 pacientt
bylo 7 pacientli ztraceno ze sledovéani, nebo jejich doba sledovani byla mensi jak 3
meésice. U dalSich 15 pacientli nebylo mozné posoudit pfitomnost sledovaného znaku, tzv
bowing Ill. komory. Celkem bylo do souboru sledujici bowing IIl. mozkové komory
zafazeno 135 pacientii. Uspéch ETV byl zaznamenan v 84 ptipadech (62%). JelikoZ je v
souboru vyrazné zastoupena skupina déti stafi do 6 meésict, kdy indikace ETV u této
veékové skupiny je stdle nékterymi autory stale zpochybiiovana, budeme tuto vékovou
skupinu hodnotit zvlast. Soucasné bude zajimavé zjiSténi incidence bowingu u déti stafi

do 6 mésicu a vliv bowingu na Gspé$nost ETV. Soubor byl tedy rozdélen na:

- skupinu A, pacienti stai'i 6 mésicii a vice
- skupinu B, pacienti stari do 6 mésici

®,

% Skupina A (pacienti star$i 6 mésicii)

Z celkového poctu 113 pacienti v této ve€kové skupiné jich bylo do souboru sledujici
bowing zaiazeno 97. Z 97 pacientti bylo 59 Zen (60,8 %) a 38 muzi (39,2 %). Primérny
vek byl 39,2 rokid (median 42), smérodatna odchylka 24,4. Vékovym roptyl od 7 mésict
po 80 let. Z 97 pacientl byly déti ve véku 7 mésict — 16 let zastoupeny ve 27 ptipadech.
Uspéch ETV byl zaznamenan v 70 piipadech (72,2 %) a selhani v 27 p¥ipadech (27,8 %).
U 27 déti (vé veéku 7 mésicti — 16 let) byla ETV uspésna ve 20 ptipadech (74 %) a selhala
v 7 ptipadech (26 %).

Statisticky byla nejprve analyzovana souvislost s demografickymi znaky.
e Neni statisticky vyznamny rozdil ve v€ku pacientii s pfitomnosti bowingu a bez

(Mann-Whitneytv test, p = 0,084).
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Bowing ANO Bowing NE (Mann-Whitneytv

test)
p-hodnota
vék 34,69 (median 32), 42,99 (median 49,5),
SD +/- 21,85 SD +/- 27,06 0,084

e Neni statisticky vyznamny rozdil ve véku pacientii se selhanim ETV a bez (Mann-

Whitneyuv test, p = 0,425).

Selhani ANO Selhani NE (Mann-Whitneyiiv test)
p-hodnota
vék 41,18 (median 44,5), 37,26 (median 38),
SD +/- 26,85 SD +/- 23,64 0,425

e Pritomnost bowingu je dale nezavisla na pohlavi (Chi-kvadrét test, p = 0,679).
Taktéz selhani ETV je nezavislé na pohlavi (Chi-kvadrat test, p = 0,366).

Bowing I11. mozkové komory byl zaznamenan u 55 (56,7%) pacienti, pfi¢emz uspéch
ETV u pacientl s ptitomnym bowingem byl zjistén u 50 z nich, tzv. v 91% a selhani
ETV v 5 ptipadech, tzv. v 9%. Bowing III. mozkové komory nebyl zaznamenan u 42
(43,3%) pacientt, pii¢emz uspéch ETV zde byl zaznamenan u 20 z nich, tzv v 47,6% a

selhani ETV v 22 ptipadech, tzv v 52,4% (vysledky viz. tabulka 3).

Tabulka 3: zhodnoceni vlivu bowingu na uspésnost ETV u pacientt starSich 6 mésica

celkem 97 pacientii USPESNOST SELHANI
n/% n/% n/%
bowing ANO
55 /56,7 50/91 5/9
bowing NE
42143,3 20/ 47,6 22152,4
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Z toho vyplyva, ze riziko selhdni ETV je u pacientll bez pfitomnosti sledované¢ho znaku
(bowingu III. komory) je témé&f Sestkrat vys$Si a Sance na uspéch ETV téméi dvakrat
mensi nez u pacientll u kterych nebyl na ptredoperaénim MR mozku sledovany znak

nalezen.

e Statisticky analyzou souboru bylo zjisténo, ze u_pacienti s bowingem III.

4

komory je statisticky vyznamné ¢astéjSi uspéch ETV_ (Chi-kvadréat test, p =
0,000 5).

Sledovany znak bowing III. mozkové komory byl soucasné kvantifikovan zméfenim s
pouzitim nastroje pravitka open-source software DICOM Viewer (v. 2.2.8, Poznan,

Poland: Medixant; 2016; http://www.radiantviewer.com/). Vysledky byly dany do

souvislosti s uspéSnosti ETV. Primérna velikost bowing u 55 pacientti byla 6,5mm s

medianem 6,5mm a rozpétim hodnot od 3 — 14 mm.

e Statisticky nebyla nalezena zavislost mezi velikosti bowing a uspéchem ETV
(Mann-Whitney test, p = 0,559).

U pacientd s bowingem III. komory a s uspésnou ETV bylo na kontrolni poopera¢ni MR
mozku zhodnocena eventudlni uprava deformace Ill. mozkové komory, regrese
bowingu. U 50 pacient s bowingem III. komory a s uspésnou ETV doslo poopera¢né u
48 (96%) pacientt k upravé tvaru III. komory. Zajimavé je, Ze tato uprava tvaru III.
komory byla pozorovana jiz na ¢asné provedené pooperacni MR mozku (rozpéti 3 dny —
3 mésice). Priméma doba provedeni kontrolni MR mozku po ETV byla 64 dnt.U 5
pacientll s bowingem III. komory u kterych selhala ETV nedoslo u 4 (80%) k upravé
tvaru III. komory. U téchto 4 pacientll, 2 byly po selhani ptedchozi zkratové operace, u
jednoho byly na pooperacni MR znamky krevniho kogula v interpedunkularni cistern¢é a
u jednoho byly perioperacné¢ znamky zvySené tuhosti spodiny III. komory a v

interpedunkulérni cisterné ¢etné a tuhé membrany.

e Dle statistické analyzy regrese bowingu vysoce koreluje s uspéchem ETV

(Fischerav exaktni test, p = 0,000 5).
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Ve skupiné A byla z 97 pacientl nejcastéjsi pri¢inou hydrocefalu stenoza mokovodu v
46 ptipadech, sekundarni stenoza mokovodu (pro expanzivni process) v 23 piipadech,
posthemoragicky hydrocefalus v 7 ptipadech, ¢tytkomorovy hydrocefalus v 8 piipadech,

Dandy-Walker v 5, expanze zadni jAmy v 6 a Arnold-Chiari malformace ve 2 ptipadech

o Statisticky byla analyzovana zavislost selhdni ETV na bowingu podle
jednotlivych etiologickych skupin. Nebylo zjisténo, ze by se lisily jednotlivé
zavislosti, rozdil mezi skupinami nebyl potvrzen (Breslow-Day test, p = 0,527).

Z nejcastéjsich piiznaka byla ve skupniné A pozorvana Hakimova triada u 36 pacientd,
ptfiznaky nitrolebni hypertneze u 37 a bolesti hlavy u 30 pacientti. Provedli jsme
zhodnoceni vlivu jednotlivych pfiznakl na uspésnost ETV a soucasné vyskyt bowingu
I1l. mozkové komory. Nejvyssi uspéSnosti ETV bylo dosazeno u pacienti s bolestmi
hlavy a to u 96,7%. Nejvice se v uspeSnosti lisila skupina pacienti s hakimovou triadii a s
ptitomnosti bowingu Il1. komory, kdy byl zaznamenan uspéch ve 100 % piipadt, kdezto
u pacientti s hakimovou triadou a bez pfitomnosti bowingu III. komory bylo dosazeno

uspéchu v 63,6 %.

e Statistickou analyzou nebyla nalezana jednoznaé¢na zavislost selhani ETV na
vyskytu bowingu pro jednotlivé skupiny rozdéléné podle Klinickych
priznakua. Pfi porovnani vSech skupiny nebyl rozdil statisticky vyznamny
(Breslow-Day test, p = 0,115).

R/

¢ Skupina B (déti mladsi 6 mésicii)

Z celkového poctu 44 pacientu jich bylo do souboru studie zaiazeno 38. Z toho bylo 19
déti Zenského pohlavi (50 %) a 19 mizského (50 %). Primérné staii bylo 65 dnu,
respektive 9,28 tydnti (median 8 tydnd), smérodatnou odychylkou 5,15 tydne a s
vékovym roptylem od 3 tydni po 24 tydni. Uspéch ETV byl v tomto souboru
zaznamenan ve 14 piipadech (36,8 %) a selhani ve 24 ptipadech (63,2 %).
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Ze statistické analyzy demografickych dat vyplyva ze:
e Nebyla zjisténa zavislost bowingu na pohlavi (Chi-kvadrat test, p-hodnota =
0,283) a stejné tak nebyla zjisténa zavislost selhani na pohlavi (Chi-kvadrat test, p
=1,00).

Bowing I11. mozkové komory byl zaznamenan u 27 (71 %) pacientt, pficemz uspéch
ETV u pacientli s pfitomnym bowingem byl zjistén u 10 z nich, tzv. v 37 % a selhani
ETV v 17 piipadech, tzv. v 63 %. Bowing nebyl zaznamendn u 11 (29 %) pacientd,
pticemz uspéch ETV zde byl zaznamenan u 4 z nich, tzv v 36,4 % a selhani ETV v 7
piipadech, tzv v 63,6 % (viz. tabulka 4).

Tabulka 4: zhodnoceni vlivu bowingu na Gspé$nost ETV u pacientit mladSich 6 mésict

celekem 38 pacientii USPESNOST SELHANI
n/ % n/ % n/%
bowing ANO
27171 10/ 29 17/63
bowing NE
11/29 4/36,4 7163,6

e Ve skupiné B nebyla nalezena statisticky vyznamnd zavislost mezi Gspéchem

ETV a vyskytem bowingu (Fishertiv exaktni test, p = 1,000).

V souboru pievladal posthemoragicky hydrocefalus ve 30 ptipadech, idiopaticka stenoza
mokovodu ve 4 piipadech, postinfekéni stenoza mokovodu ve 2 ptipadech, ostatni
pficiny taktéz ve 2 ptipadech.

Sledovany znak bowing IIl. mozkové komory byl soucasné kvantifikovan zméfenim s
pouzitim nastroje pravitka open-source software DICOM Viewer (v. 2.2.8, Poznan,

Poland: Medixant; 2016; http://www.radiantviewer.com/). Vysledky byly dany do

souvislosti s uspéSnosti ETV. Primérna velikost bowing u 27 pacientll byla 4,3 mm s

medianem 4 mm a rozpétim hodnot od 3 — 9 mm.
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e Statisticky nebyla nalezena zavislost mezi velikosti bowingu a uspéchem ETV

u této skupiny pacientti (Mann-Whitney test, p = 0,786).

Pfi srovnani tohoto souboru (skupina B) s 27 détskymi pacienty ve véku 7 mésicti — 16 let
(viz tabulka 5, détsti pacienti ze skupiny A) jsme zjistily nasledné vysledky:

e Ve skupiné détskych pacientii ve véku do 6 mésici (sk. B) je statisticky
vyznamé vysSi riziko selhani ETV nez ve skupiné détskych pacientt starsich 6
mésici (Pearsontuv Chi-kvadrat test, p = 0,002).

e Bylo prokézéno, ze pro détské pacienty star$i 6 mésicii plati (podobné jako pro
celou sk. A), ze vyskyt bowingu je silné asociovan s uspéchem ETV (Pearson
Chi-kvadrat test, p = 0,001).

Tabulka 5: zhodnoceni vlivu bowingu na tspé$nost ETV u déti ve véku 7 mésici—16 let

détsti pacienti ze sk.A USPESNOST (74%) SELHANI (26%)
(27x)
n/% n/% n/%
bowing ANO 16 / 59 14/87,5 2/125
bowing NE 11/41 6/54,5 5/45,5

Nebylo prokazano Ze pritomnost bowing u skupiny déti staii do 6 mésict (skupina
B) ovlivnuje uspésnost ETV. Coz je v kontrastu nejen s celou skupinou A, ale i s 27

détskymi pacienty ze skupiny A.

Ve skuping jsme dale zkoumali vliv nezralosti novorozencii na tspésnost ETV a
soucasné byl sledovan vyskyt bowingu v danych skupinach (tabulka 6).
e Analyzou soboru bylo zjisténo, ze existuje statisticky vyzmanéd zavislot mezi
vy$$Sim vyskytem bowingu u novorozenci s tézkym stupném nedonoSenosti
(Fisherav exaktni test, p = 0,049). Bowing se u novorozencu s t¢Zkym stupném

nedonosenosti vyskytuje Castéji.
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e Bowing ani nezralost novorozencu neovliviiuji selhani ETV (Fishertv exaktni
test, p = 0,262).

Tabulka 6: posouzeni vlivu nezralosti a bowing na uspésnost ETV

stupen
nedono3enosti/bowing USPESNOST SELHANI
(n/ %) n/% n/%
TEZKA pod 31 g.t.
(22/57,9) 8/36,4 14/ 63,6
bowing ANO
(20/91) 7135 13/65
bowing NE
(219) 1/50 1/50
STREDNI 32-35 g.t.
(9/23,7) 4445 5/55,5
bowing ANO
(5/55,5) 2 /140 3/60
bowing NE
(4 144,5) 2150 2150
LEHKA/FYZIOL.
(7118,4) 1/14,3 6/85,7
bowing ANO
(3743) 1/33 2167
bowing NE
(5/57) 0/0 5/100
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s Komplikace v celem souboru (157 ETV)

Komplikace rozdélujeme na lehké — nezanechavajici trvalou morbiditu a komplikace
tezké — zanechdvajici trvalou morbiditu, nebo maji za nasledek umrti pacienta. Ze 157
vykonu jsme zaznamenali komplikaci v 9 p¥ipadech, tzv v 5,7 % (viz. tabulka 7). V 7
piipadech se jednalo o komplikaci lehkou, z toho 3x byla zjiSténa infek¢ni komplikace
rany s nutnosti jeji revize (1,9 %), 2x likvorea — s nutnosti revize (1,27 %), 1x
symptomaticka subdurdlni kolekce (0,6 %) a 1x byl pozorovan generalizovany
epilepticky zachvat po odeznivajici celkové anestezii. Ve dvou piipadech jsme
pozorovali komplikaci téZkou. V jednom ptipadé se jednalo o symptomaticky
intracerebralni hematom (0,6 %) a v jednom pfipad¢ umrti na infarkt myokardu v obdobi
do 30 dntt od ETV.

Tabulka 7: shrnuti komplikaci souboru 157 operaci

CHARAKTER KOMPLIKACE n/%
Umrti na interni komorbidity 1/0,6
Intracerebralni hematom 1/0,6
Infekéni komplikace rany 3/1,9
Likvorea 211,27
Epilepticky zachvat po celkové anestezii | 1/0,6
Symptomaticka SD kolekce 1/0,6
6. Diskuze

ETV je v soucasnosti povazovana za metodu prvni volby v 1éébé obstrukéniho
hydrocefalu. Jeji GspéSnost vSak znacné koliséd a indikacni kriteria nejsou zatim ptesné
definovana. Uspé&snost ETV je zavisla na celé fadé faktort, na spravné klinické indikaci,
ale ina radiologickém a perioperatnim nalezu. V diskuzi jsme se snazili shrnout
soucasné poznatky o faktorech ovliviiujici uspésnost ETV, tak Ze jsme je rozdélili podle

Casové posloupnosti na faktory piedoperacni, perioperacni a pooperacni [22].
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s Piedoperacni faktory ovliviiujici uspésnost ETV

ETV je indikovana na zaklad¢ obstrukce v likvorovych cestach, coz je jednim ze
zakladnich faktord ktery ovlivituje uspésnost ETV. Obstrukci v likvorovych cestach nam
pomiize odhalit nékterd ze zobrazovacich vysSetfeni, v dnesni dob¢ predevsim MR za
pouziti nékterého z protokold, které se neustdle vyviji. Mezi zakladni je povazovano
prohlédnuti sagitélnich ale i ostatnich rekonstrukci v T1 a pfedevsim v T2 obraze s cilem
najit obstrukci v oblasti akveduktu (kde je nejcastéjsi), ale i v oblasti foramen Monroi a
V misté vytokové ¢asti IV. komory. Fenomény pratoku (flow voids) 1ze dobie odecist za
pouziti fast spin echo (FSE) T2 zobrazeni v sagitalni projekci. Takto si mizeme potvrdit
prichodnost akveduktu ¢i samotné stomie. Dal§i moznosti, jak zobrazit pratok a
potencialné jej kvantifikovat, je pouziti fazového kontrastu (phase contrast — PC MR)
[50]. Pouziti PC MR je metoda vyuzivajici k zobrazeni zmény fazového posunu
pohybujicich se protoni v misté¢ z4jmu, takto dokaze zobrazit pritok mozkomisniho
moku. Tato metoda (flow phase contrast) mize také piimo kvantifikovat pritok. Stivaros
et al. ve své pilotni studii zjistili signifikantn€é snizeny mozkovy pratok a soucasné
sniZzeny tok mozkomiSniho moku Vv oblasti foramen magnum u pacientd s uspéSnou ETV
ve srovnani s kontrolni skupinou a sou¢asné pozorovali zlepSeni parametrti po ETV [50].
Vhodné je také pouziti CISS (constructive interference in steady state) T2 sekvence,
jednd se o sekvenci svysokym rozliSenim, zaru€ujici detailn&jsi zobrazeni rozhrani
mozkomisniho moku a okolnich struktur ve srovnani s konven¢nim zobrazenim. CISS
nam umoZnuje lépe odhalit eventudlni obstrukci v likvorovych cestach (predevSim
v akveduktu).

Uspé&snost ETV kolisa pom&mé v $irokém rozmezi od 23 — 94 %, s priimérnou usp&snosti
68 % vV zavislosti na véku v dobé provedeni ETV, anamnéze piedchozi infekce,
operaci [8]. Z radiologickych faktori se nam jevi jako velmi prosp&$né zhodnoceni
predopera¢niho tvaru III. komory [10, 12, 19, 20, 55]. Je popisovana typicka deformace
spodiny III. komory a laminy terminalis, jez Dlouhy et al. nazyva tzv. ,,bowingem* [10].

Bowingem je myslena deformace spodiny III. komory pod linii spojujici stfed chiazma a
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vrchol kmene a event. soucasné s deformaci laminy terminalis dopiedu pied linii mezi
chiazma a pfedni komisurou [10]. Tato deformace mé znacit tlakovy gradient mezi
komorovym systémem a subarachnoidalnimi prostory. Ze studii vyplyva, ze je-li
pfitomen bowing III. komory, je Sance na GspéSnost ETV témér 3x vyssi, nez u pacientil
s absenci tohoto znaku [10, 12, 19, 20, 55]. To potvrzuje i nase studie, kde jsme zjistili
téméei dvakrat vyssi uspésnost u pacienti s bowingem III. komory a predevSim pak
Sestkrat vyssi riziko selhdni u pacientd s absenci tohoto znaku. Podle nasich pozorovani
1ze také u vétSiny pacinetti s bowingem III. komory a s uspésnou ETV pozorovat tipravu
tvaru I1l. komory. At uz pfitomnost bowingu, tak i regrese bowingu po ETV byla v nasi
praci u pacienti star$ich 6 mésicti vysoce asociovana s ispéchem ETV. Uspé&snost ETV
se znamkami bowingu je dle autorti uvadéna v rozmezi 70,5 — 96 % [10, 12, 55]. Na
druhou stranu je potieba uvést, ze absence bowingu neznamend automaticky selhani
ETV, jelikoz u zhruba 1/3 pacientii je uspeSna [10]. Kehler, autor jez jako prvni
pozoroval tento fenomén, pak na zdklad€ ptitomnosti 3 faktori: bowingu III. komory,
viditelné obstrukce v komorovém systému a dynamice symptomu zhotovuje 5-ti
stupnovou $kalu, jez predikuje uspésnost ETV [20]. Pacienti s 1 — 2 body neindikuje
k ETV, u ostatnich pozoroval Gspésnost 40 — 95 %. Studiem vlivu bowingu na uspéch
ETV u déti mladSich 6 mésicti se nezabyva Zzadna ze studii. My jsme v nasi praci zjistili,
ze vyskyt bowing nesouvisi s uspéchem ETV u této vékove skupiny.

Z dalSich radiologickych ptedoperanich méfeni je také jako prediktor uspéSnosti a
bezpecnosti provedeni ETV mnohymi povaZovana velikost prepontinniho prostoru
(objem interpedunkularni cisterny), nicméné Souweidane et al. na souboru 100 pacientl
nepozorovali vliv velikosti tohoto prostoru na UspéSnost EVT, taktéZ nepozorovali vyssi
riziko selhani pii zaslém prepontinnim prostoru [49].

Za zéasadni jsou povazovany mnohé klinické faktory, které ovliviiuji miru uspé$nosti
ETV. Na zékladé¢ zhodnoceni souboru pacienti a faktorG jako je vé&k, etiologie
hydrocefalu a pfedchozi drenazni operace vytvaii Kulkarni et al. skére uspésnosti ETV
[25]. Schopnost tohoto skore skutecné predikovat tspéch ETV byla opakované potvrzena
[13, 27, 34].

Jak lze vyvodit z Kulkarniho tispésnostniho skore, pficina hydrocefalu ma vyznamny vliv

na uspésnost ETV. Nejlepsich vysledkt je dosahovano u pacientti se sten6zou mokovodu,
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ptesahuje 80 % [33, 43]. Podobnych vysledkii je dosahovano i u obstrukéniho
hydrocefalu na podkladé tumoru v zadni ¢asti I11. komory a zadni jamy [43, 59].
Opakované je diskutovana a né¢kdy i zpochybiiovdna indikace ETV u postinfekéniho a
posthemoragického hydrocefalu. Recentni studie vSak prokazuji uspésnost ETV u zhruba
2/3 pacienti a je tedy povazovana za plné¢ indikovanou [6, 13, 40, 47, 58]. Dle
multicentrické studie Siomina et al. je udavana tspéSnost ETV u posthemoragického
hydrocefalu 60,9 % a u postinfekéniho 64,3 %, nicméné¢ vyznamné rizikovou skupinou
pacientl pro selhani ETV byli pacienti s kombinaci posthemoragického a postinfekéniho
hydrocefalu, kde autofi pozorovali uspésnost pouze 23,1 % [47]. Také napf. Raouf et al.
pozoroval celkovou uspéSnost u 55,9 % pacientil s postinfekénim hydrocefalem, u
podskupiny s endoskopicky dokumentovanou obstrukci mokovodu byla Gspésnost 81,9 %
[40]. Tyto pozorovani opét potvrzuji i nase data. ETV byla v nasem souboru provedena u
12 pacientil s anamnezou neuroinfekce. Pficemz u 3 pacientl z 12 byla kombinace
posthemoragického hydrocefalu, u téchto 3 pacientti nebyla ETV uspésna u zadného. U
dal$ich 9 pacientl jsme zaznamenali Gspéch ETV v 55,5 %.

Za zasadni faktor ovliviijici uspéch ETV je povazovan vék v dob& provedeni ETV.
zde je dosahovano uspésnosti prevysujici 50 % [7, 30]. Presto je vék v dobé operace
povazovan za prediktivni faktor uspéSnosti EVT. Divodem vysSiho rizika ¢asného
selhani u této skupiny pacienti je pravdépodobné ,,nevyzrala“ absorpéni kapacita [6], ale
také vyssi tendence Kk spontannimu uzavéru stomie a novotvorbé neo-membran
v interpedunkularni cisterné, jak ve své praci prokazuje Wagner et. al. [56]. Ten, ve svém
souboru 11 pacienti stafi do jednoho roku, prokazal pti opakované ETV (re-EVT) ¢asny
uzaveér stomie, nebo formaci nové membrany v cisterné. Tento ndlez néas vede
k zamysleni, zda i u pacienti s ¢asnym selhanim neprovadét pooperaéni MR k vylouceni
obstrukce stomie a pii pozitivnim ndlezu neprovadét re-EVT. V naSi studii jsme
zaznamenali Gspéch ETV u déti stari do 6 mésici v 36,8 % a u déti ve ve€ku od 7 mésici
do 16 let v 74 %, u vSech déti bez ohledu na vek pak v 52,3 %.

Pacienti po pfedchozi implantaci V-P drendze byli dfive povazovani jako nevhodni

kandidati pro ETV. Bylo zazito paradigma Ze ,jednou implantovany shunt znamena
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navzdy shunt“ [6]. Existovaly obavy, ze odvadéni mozkomisniho moku mimo komorovy
systém, naruSi mechanizmus jeho fyziologické absorpce. Tyto domnénky se vSak
nepotvrdily a celd fada pozorovani, véetné nasich zkuSenosti, ukazuji vysokou uspé&snost
ETV jako alternativa feSeni selhani V-P drenaze [29, 35, 47]. Zvazujeme-li provedeni
ETV pii selhani drendze, neni ani tak dilezitd ptvodni etiologie hydrocefalu, jako
znamky obstrukce v likvorovych cestach v dob¢ selhani drenaze [6]. Po zkratové operaci,
mize dojit k sekundarni stenéze mokovodu u ptivodné komunikujiciho hydrocefalu [6].
Celé tada autorti pak uvadi dokonce vyssi uspésnost ETV po zkratové operaci, nez u
primarné provedené ETV u posthemoragického nebo postinfekéniho hydrocefalus [29,
35, 47]. Naptiklad O’Brien et al. pozoroval zlepSeni uspéSnosti ETV z 27 % na 71 % u
posthemoragického hydrocefalu a z0 % na 75 % u postinfekéniho hydrocefalu [35].
V naSem souboru 36 détskych pacientd operovanych v rozmezi let 2001 - 2011 jsme
pozorovali celkovou tspésnost 72 %. U pacientd s posthemoragickym hydrocefalem po
selhani V-P shuntu byla tGspésnost 64 %, v piipadé 9 pacientii, u kterych byla jiz v
minulosti provedena neuspésna ETV, byla uspésnost 56 % [29]. V recentnim souboru z
obdobi 2008 — 2016 jsme zaznamenali uspé$nost 47 %. Z vyse uvedeného vyplyva, Ze
k ETV jsou indikovani ti pacienti se selhani VP shuntu, kteti maji v dobé selhani
radiologické znamky obstrukéniho hydrocefalu, bez ohledu na pivodni pfic¢inu

hydrocefalu. Stejné tak ptivodni neuspé€snd EVT neni kontraindikaci.

Ne&kteti autofi se zabyvaji vyzkumem celé tady biomarkeri vySetfovanych
v mozkomi$nim moku, nékteré z nich je mozné pouzit v diagnostice hydrocefalu [16, 17,
31, 48]. Z téchto biomarkeri vyjmenujme napiiklad NFL protein (neurofilament light
protein), MPB protein (myelin basic protein), isoformy p-amyloidu, rozpustny
amyloidovy prekurzor, které jsou uzivany piedev§im v diagnostice normotenzniho
hydrocefalu [16]. U pacienta s normotenznim hydrocefalem lze v mozkomi$nim moku
nalézt také zvySené hladiny homocysteinu [48]. V piipad¢ akutniho hydrocefalu je
uvadéna zvySena koncentrace atrialniho natriuretického peptidu (ANP) nebo arginin
vasopresinu (AVP) v mozkomisnim moku [17]. Jedna z mala studii, vénujici se moznosti
predikce Uspésnosti EVT na zdkladé vySetfeni hladin biomarkeru v mozkomisnim moku,

je prace naseho pracovisté [31]. Na souboru 29 pacienti byl posuzovan vliv koncentrace
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transformujiciho rtstového faktoru beta 1 (TGF-B1) na tspéSnost ETV. Soubor tvofili
nezrali novorozenci s posthemoragickym hydrocefalem a prokazanou obstrukci
likvorovych cest na MR. Koncentrace TGF-B1 byla stanovovana z mozkomi$niho moku
v dobé implantace Ommaya rezervoaru. U pacientti s hladinou TGF-B1 pod 3,296 pg/ml
byla uspésnost EVT 100 %, hodnoty ptesahujici 3,296 pg/ml znamenaly 81,3 %
pravdépodobnost pfitomnosti hyporesorbce a tedy selhani EVT [31].

% Perioperacni faktory ovliviiujici uspésnost ETV

Cela tada perioperacnich faktori a jejich vliv na Usp&€nost ETV je diskutovana.
Nejcastéji byva uvadéna absence pulzace spodiny III. komory, pFitomnost adhezi
Vv subarachnoidalnim prostoru, ale i dalsi faktory které negativné ovliviiuji uspésnost ETV
[14, 21, 41, 60]. Greenfield et al. hodnoti sviij soubor 109 pacienti na zakladé
pfitomnosti 3 perioperacnich rizikovych faktori selhani ETV: abnormalni anatomie III
komory, piitomnost ztlustélych membran v subarachnoidalnim prostoru a absence
pulzace spodiny Il1. komory po vytvoteni stomie [43]. U pacientd, u kterych nebyl zadny
ze znaki piitomen, byla GspéSnost 88 %. Pacienti s jednim rizikovym faktorem EVT
selhala v 71 %, u pacienti se dvéma a vice faktory EVT selhala ve 100 %, u zadného
pacienta s absenci pulzace spodiny III. komory nebyla EVT tspé$na. Romero et al. pak
k vyse uvedenym 3 faktorim dopliuje jeSté piitomnost Liliequistovy membrany a jeji
perforaci, kalny likvor nebo vétsi perioperani krvaceni a nutnost koagulace okrajii
stomie za Ucelem retrakce spodiny pro jeji nadbytecnou velikost [41]. Je vSeobecné
uznavano, ze je-li ptitomna Liliequistova membrana, musi byt vzdy protnuta, jelikoZ by
V opa¢ném piipadé branila komunikaci mezi III. komorovou a cisternami. Dle Romera et
al. riziko selhani EVT silné koreluje s poc¢tem ptitomnosti rizikovych faktord, predev§im
pak s absenci pulzace spodiny IIl. komory po ETV, stejné tak s pfitomnosti tuhych
membran v subarachnoidalnim prostoru a s pfitomnosti Liliequistovy membrany [41].
Také Kombogiorgas et al. ve své studii potvrzuje ze ptitomnost adhezi v cistern¢ a dale 1
ztlusténi spodiny III. komory negativné ovlivituje uspéSnost ETV [21]. K dalsimu
zajimavému zjisténi dochazi ve chvili, kdy srovnava sitku stomie (pomérné k velikosti

vzdalenosti mezi klinoidalnim vybézkem a bazilarni arterii — vyjadieno v procentech) u
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uspésné a neuspésné ETV. Zjistuje, ze u pacienti bez predchozi zkratové operace,
s velikosti stomie nad 30 % (z vySe uvedené distance), je vyssi tspésnost ETV [21].
Warf etl al. povazuje zndmky excesivniho, postinfekéniho zajizveni subarachnoidalnich
prostor zjisténych béhem endoskopie, za vyznamny rizikovy faktor selhani EVT a u
téchto pacienti rovnou provadi V-P drenaz [58]. Warf et al. také uvadi vyssi aspésnost
ETV v kombinaci s koagulaci choroidalniho plexu (KCHP) ve srovnani se samotnou
ETV a to ptedevs§im u déti do stafi do 1 roku a s kongenitalni sten6zou mokovodu
(Gspésnost u samostatné ETV 48,6 % vs. 81,9 % u kombinace ETV + KCHP) [56]. Jesté
vyrazné lepSich vysledkt dosahuje u déti staii do 2 let s idiopatickym, komunikujicim
hydrocefalem, kdy u prost¢ ETV pozoroval uspésnost 20 % a 72,4 % u ETV + KCHP,
coz je velmi ptekvapivé az kontroverzni zjisténi [57]. Nicméné, soubor autora tvofil
veelku reprezentativni pocet 64 déti, pricemz 16 déti podstoupilo prostou ETV a 48 déti
ETV + KCHP, pii praimérné dob¢ sledovani 34,4 mésicii [57]. Jako pric¢inu GspéSnosti
této metody vidi ve zvySené poddajnosti mozku (compliance) u téchto pacientti, po ETV
+ KCHP doch&zi k zmirnéni vlivu pulznich vln na mozkovy parenchym (ETV pomaha
absorbovat pulzace a KCHP redukuje pulzni viny) [57].

Pozorovéani pulzace spodiny III. komory se vénuje také Kamel et. al., uvadi vyssi
uspésnost u pacientt s pulzaci spodiny po ETV a soucasné publikuje tzv. ,,hydrostaticky
test“ na souboru 30 pacientd [18]. Po provedeni stomie uzavira vytokovy port endoskopu
a provadi irigaci po dobu 10 sekund, nésledné pferuSuje irigaci a otevira vytokovy port,
za pozitivni povazuje vyklenuti spodiny do 111 komory proudem nakumulované tekutiny
V bazéalnich cisternach. U pacientli s perioperaéni znamkou pulzace spodiny a
S pozitivnim ,,hydrostatickym testem* uvadi tusp&$nost ETV 86,9 %, u pacientti s absenci
obou uvedenych znakt pozoroval Gspésnost pouze ve 14,2 % [18].

Demonstraci vyuziti perioperaéni MR, respektive MR ventrikulografie v endoskopické
1é¢bé hydrocefalu uvadi Tabakow et. al. na souboru 11 pacientt [51]. | z takto malého
souboru pacientu lze vyvodit klinicky pfinos této metody. Diky ptedoperaéni MR
ventrikulografii mizeme potvrdit misto obstrukce v likvorovych cestach, dale je mozné
perioperacni potvrzeni patence stomie. U 2 pacientli byl zaznamenan slaby pritok
kontrastni latky stomii, u téchto pacientli doslo k selhdni ETV. U dalSich 2 pacientii

ovlivnila MR ventrikulografie dals§i postup chirurga. U prvniho pacienta byly nalezeny
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tézké adheze v cisterndch — ventrikulografie vSak prokazala zcela volny prachod
kontrastni latky pfes stomii a oblast cisteren, coz vedlo chirurga k pieruseni dalSiho
rozruSovani adhezi v cisternach. U dalSiho pacienta ventrikulografie po ETV prokézala
omezeny prutok stomii a oblasti cisteren — rozSifeni velikosti stomie a rozruSeni
intracisternalnich adhezi vedlo ke zlepSeni ventrikulografického nélezu, u obou pacienti
byla ETV uspésna. Komplikace, ve spojitosti s nitrokomorovou aplikaci kontrastni latky,
nebyly pozorovany (gadoteridol 0,5 mmol/ml v fedéni 1:40).

V posledni fad¢ je nutné zminit technické selhani z diivodu pficin, jez znemoziuji
samotny operacni vykon. Duvody, jez vedou k pfedéasnému ukonceni ETV jsou
pfedev§im anatomické anomdlie komorového systému, které neumoznuji orientaci a
provedeni ETV, operace také mtize byt pred¢asné ukoncena pro krvaceni, které znemozni
viditelnost. V nékterych ptipadech se nezdafi samotny prunik do komorového systému
(pti pouziti MR navigace vzacné, navic z podstaty hydrocefalu lze ve vétSin€ ptipadi
ocekavat ventrikulomegalii), eventudlné muze dojit k selhani pfistrojové techniky, proto

je vzdy nutna jeji kontrola pied zacatkem vykonu.

R/

“» Pooperacni faktory ovlivitujici uspéSnost ETV

V pooperacnim obdobi, které byva také nazyvano jako adaptacni, je zasadni sledovani
klinického stavu po provedené ETV a nalez na kontrolnim zobrazovacim vySetfeni
(pfedevsim MR). Pretrvavani klinickych znamek hydrocefalu znaci selhani ETV. Selhani
1ze rozdélit jako ¢asné a pozdni, za Casné je vétSinou autorti povazovano selhani do 3
meésict po ETV. Bylo opakované zjisténo, ze ma-li ETV selhat, nastava tak predevs§im
v prvnich tydnech po ETV, pozdni selhani jsou pak vzacna [11, 33, 44]. Casné selhani
mize mit celou fadu pfi¢in (Spatnd indikace, pfitomnost poruchy resorpce, Spatné
provedeni atd.), pozdni selhani je ve vétSin¢ piipadi na podkladé okluze stomatu [4, 56],
soucasné se predpoklada, ze vyssi tendenci k spontannimu uzavéru stomie maji déti, jak
uvadi Wagner [56]. Ten upozoriiuje na moznost ¢asného uzavéru stomie u déti staii do
jednoho roku. [56]. Na vyssi Cetnost ¢asného selhani pak pozoruji i jini autofi. Faggin et

al. pozoruje Casné selhani u 17 z 84 pacientii s medianem 57 dnt, u zbyvajicich 67
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pacientll pozoruje pozdni selhani u 5 pacientti s medidnem 5 rokt, incidence pozdniho
selhani byla vys$si u pacienta s postinfek¢nim hydrocefalem [11]. Dle Santamarta et al. a
jeho zkuSenosti vyplyva, ze ma-li dojit k selhani ETV dochézi tak v prvnich 16 dnech po
ETV v 90 % [44]. Salvador et al. pak na souboru 168 pacientu zjistil, Ze 19 % pacienti
selhalo v prvnim mésici a pouze 5,4 % v obdobi vice jak 1 mésic po ETV [43]. V nasem
souboru doslo v 90 % k selhani do 3 mésict po ETV a pouze ve 3,4 % v obdobi po
jednom roce po ETV pii pramérné dobé sledovani 4,3 roku. Kulkarami et al. srovnava
cetnost selhani ETV ve srovnani s V-P drendzi [24, 26]. Zjistil, ze relativni riziko selhani
ETV je oproti zkratové operaci vyss§i v prvnich 3 mésicich, avSak v dalsi dob¢ riziko
selhani ETV progresivné klesa a naopak ¢etnost selhani VP drenazi se zvySuje [24, 26].

Jednou ze znamek selhdni ETV je pretrvavani zvySeného intrakranialniho tlaku (ICP),
jeho poopera¢ni monitoraci se zabyva cela fada autorii. Jendou z moznosti monitorace
ICP po provedené ETV je zavedeni ,,pojistné”“ zevni komorové drenaze (ZKD) a
V piipad¢ potieby odpusténim mozkomisniho moku ICP korigovat. Naptiklad Roytowski
et al. uvadi pozitivni prediktivni hodnotu (PPV) poopera¢niho sledovani ICP pomoci
ZKD 76,3 % a negativni prediktivni hodnotu (NPV) 100 % [42]. Metodu také srovnava s
vlivem intraoperacniho dojmu chirurga na ocekdvanou UspéSnost ETV (pfitomnost
adhezi, pulzace spodiny, atd), kdy dosahuje podobné PPV 76,5 % a NPV 76,9 % [42]. Je
vSak nutné zminit nejcastéj$i komplikaci ZKD, tzv. infekéni komplikace které sam
Roytkowski pozoroval v 11,7 % [42]. Sledovani ICP po ETV se také vénuje Cinalli et al.,
ktery po vice jak poloviné ETV pozoroval pietrvavani zvySeného ICP v prvnim
poopera¢nim dnu, pficemz jeho pokles byl v dal§ich dnech jen pozvolny s normalizaci za
2 — 9 dnt [5]. U pacientt s pretrvavajici elevaci ICP a soucasné vyjadienymi klinickymi
znamkami hydrocefalu pomohla opakovana, odleh¢ujici lumbalni punkce preklenout toto
obdobi, pficemz u téchto pacientii byla nasledné¢ ETV hodnocena jako uspésna [5].
Lumbalni punkce by tedy u nékterych pacienti mohla pomoci pteklenout ,,adaptacni
obdobi po EVT a zvysit tak jeji tispéSnost. V podobné studii Ozisik et al. vyuziva zevni
lumbalni drenaz (ZLD) u selektivné vybranych pacienti — S trvajicimi znAmkami elevace
ICP, nebo profylakticky (napt. pro krvaceni po biopsii apod.) [37]. Zamé&iime-li se pouze
na 12 pacientl s pretrvavajicimi znamkami hydrocefalu po zavedeni ZLD na dobu 24 —

48h, byla uspésnost ETV 85 %. Bez pouziti ZLD by pravdépodobné velka ¢ast z nich
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byla hodnocena jako selhani ETV a byla by u nich provedena drendzni operace [37].
Budoucnosti monitoringu ICP u pacienti s hydrocefalem by mohla byt c¢idla
s telemetrickym ptfenosem dat [39]. Za dusledek pretrvavani zvySené¢ho ICP pooperaéné
lze povazovat i zvySenou incidenci likvorey u pacientli se selhanim ETV. Dle vysledkt
Kombogiorgase et al. je poopera¢ni likvorea silné asociovana s pritomnosti selhani ETV
[21].

Zajimave jsou vysledky likvoro-dynamickych testi pied a po provedené ETV zkoumajici
odporovou rezistenci (Rout) a cerebrospinélni elastanci [32, 52]. Tisell et al. ve své studii
sleduje n€kolik faktort : vliv hodnot Rout zjisténé pii lumbalnim infusnim testu (LIT) a
komorovém infusnim testu (VIT) tésné pted ETV, prediktivni hodnotu elastance, jak se
zméni Routa elastance po ETV, souc¢asné hodnoti i zménu velikosti komor po ETV [52].
Uvadi, ze Rout zjisténa pii predoperacnim VIT a LIT se signifikantné nelisila, pokles Rout
pii kontrole po 3 mésicich koreloval s uspéSnosti ETV, nebyla nalezena Zadna korelace
mezi predoperacni Royt @ klinickym vysledkem. Vysoka elastance korelovala s uspé&snosti
ETV, nicmén¢ zustala nezménéna. Elastance byla dale spojena s redukci $iie III. komory,
které siln¢ korelovalo s uspésnosti EVT. Vajda et al. vyuziva méfeni indexu pulsatility
(PI) meéfeného pomoci dopplerovské transkranialni sonografie [53]. U pacienti
s uspésnou ETV pozoruje signifikantni snizeni PI, coz korelovalo s MR potvrzenym
pratokem stomii.

Dalsi studie se vénuji vlivu pooperacniho radiologického nélezu na uspéSnost ETV.
Sleduje se ptedevS§im detekce piitomnosti toku stomii, redukce Sife komor, redukce
periventrikularniho edému a dalsi znaky v korelaci s klinickym uspéchem ETV [1, 23,
28, 44, 45, 46]. Nalez flow void fenoménu v misté stomie, ¢i jeho detekce pomoci PC
MR koreluje s uspésnosti ETV (obrazek ¢.4) [23, 28]. Napiiklad ve studii Kulkarni et al.
byl pratok stomii detekovan u 94 % klinicky uspéSnych ETV, kdeZto pouze u 25 %, u
kterych ETV selhala [23]. Nicméné je nutné mit na paméti, Ze absence toku stomii
neznamena automaticky selhani ETV a naopak [4, 23]. Bargallo et al. zjistili zavislost
mezi objemem pritoku stomii a UspéSnosti ETV pfi vySetfeni fazovym kontrastem [1].
Objem priitoku stomii vétsi jak 75mm? koreloval s tisp&snosti EVT se senzitivitou 76,7 %
a specificitou 87,5 % [1]. Z jinych pozorovani vyplyva, ze k redukci $ife komor mize

dojit jak u pacientl s uspéSnou ETV, tak i u pacientli se selhanim. Nicmén¢ redukce Site
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komor je signifikantné vySsi u pacientt s ispéSnou ETV. Opét Kulkarni et al. pozorovala
redukci Site komor u 16 % uspeésSné léCenych pacientli, kdezto jen u 7 % se selhanim
ETV, avsak k redukci Site komor o vice jak 15 % pivodni $itky doslo jen u 48 % Gspésné
lécenych pacienti [23]. Kulkarni pouziva ve své studii tzv. ,,frontal-occipital horn ratio*
(nejvétsi Sitka frontalni + okcipitalnich rohli /nejvétSim biparietalnim rozmérem), tento
pomér by mél nejlépe korelovat s objemem komor (normalni hodnota 0,36 — 0,38) [23,
36]. Di Rocco vyuziva MR volumometrie k sledovani objemu komor po ETV [9]. Po
uspésné ETV doslo k zmenSeni objemu komorového systému 3. pooperacni den na 76 %
puvodniho objemu, dale na 69 % plivodniho objemu po 2 tydnech, na 42 % ve 2 mésicich
a na 40 % v 6 mésicich po uspésné ETV [9]. Taktéz pozoroval po uspésné ETV
V pruméru zvétSeni objemu subarachnoidéalnich prostor na 192 % ptvodniho objemu 3.
poopera¢ni den, na 210 % po 2 tydnech, na 428 % po 2 mésicich a na 468 % po 6
mésicich [9]. Z vysledku je patrné, Ze uprava velikosti komorového systému a restaurace
cirkulace mozkomisniho moku je spiSe pozvolna, 1ze ji tedy oc¢ekavat v delSim casovém
horizontu. V jiné studii se Pindrik et al. zabyva zménou velikosti Sitky III. komory a
plochy jejiho pricného prufrezu, prokazuje v priméru o 17,4 % (0,32 cm) zmenseni Sitky
III. komory po tspé€sné ETV a v priméru rozsiteni o 21 % (0,35 cm) pii jejim selhani
[38]. Soucasné pozoroval snizeni pticné plochy III. komory po uspésné ETV o 19,7 %
(1,85 cm?) a zvyseni o 17,3 % (1,17 cm?) pii selhani ETV [38]. Buxton et al. se také
zabyva vlivem zmény tvaru III. komory na uspésnost ETV [3]. Ve svém souboru 38
pacientli, s medianem sledovani 1,65 mésice, uvadi jako faktor s nejvyssi PPV 88 %
redukci distance mezi pfedni a zadni komisurou, redukce §itky III. komory méla v tomto
souboru PPV 73 % a redukce $itky III. komory 68 % [3]. V nasem souboru jsme u
pacientll s predoperacné zjiSténym bowingem III. komory pozorovali upravu této
deformace u 96% pacienti s Gspésnou ETV a to jiz v ¢asném pooperacnim obdobi (3
dny). Z vyse uvedenych pozorovani vyplyva, ze redukce objemu komorového systému a
rozsifeni subarachnoidalnich prostor je pozvolné a trvd zpravidla nékolik tydnti, proto
nepovazujeme tyto faktory jako idealni k hodnoceni piedpovédi Casného selhani ETV.
Nicméné z naSich pozorovani vyplyva, ze jako faktor poukazujici na tspéch ETV muze

slouzit regrese bowingu III. komory na pooperaénim MR mozku. V nasem souboru byla
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regrese deformace tvaru III. komory (bowingu) vysoce asociovana s uspéchem ETV. Dle

naSich pozorovani lze tento znak pozorovat jiz nékolik dni po provedené ETV.

7. Odpovéd’ na pracovni hypotézy

1/ Primérnim cilem je prokazat uspéSnost endoskopické 1é¢by u pacienti s
nekomunikujicim hydrocefalem.
Uspé&snost jsme ETV zaznamenali v 91 (60,7 %) piipadi a selhani v 59 (39,3 %) ptipadt

pti pramérné dobé¢ sledovani 4,3 roku. Potvrdili jsme uspésnost této metody.

2/ Zjistit, jaka je Cetnost sledovaného znaku deformace III. mozkové komory
(bowing) u pacienti s obstrukénim hydrocefalem indikovanych k endoskopické
1é¢bé?

Bowingu byl v celém souboru zaznamenan u 60,7 % (82 z 135) pacientd. Statisticky byl
vyznamné vys§i u novorozenct s t€zkym stupném nedonocenosti, v ostatnich skupinach

se statisticky neliSil.

3/ Ma vyskyt sledovaného znaku deformace I11. mozkové komory (tzv. bowing) vliv
na uspéSnost ETV?

Potvrdili jsme, ze pfitomnost bowingu vyznamné souvisi s Gspé$nosti ETV u pacienti
starSich 6 mésict (p < 0,000 5), v¢etné déti ve véku od 7 mésict a starSich (p = 0,001). U
rizikem selhdni (pfiblizné€ Sestkrat niz8i riziko selhani). Naopak u déti stari 6 meésici a
mladsich nebyla zjisténa souvislost mezi pfitomnosti bowingu a Gspéchem ETV (p =

1,000).
4/ Lisi se vliv sledovaného znaku deformace III. mozkové komory (tzv. bowing) na

uspésnost ETV u jednotlivych skupin pacienti v zavislosti na véku a etiologii

hydrocefalu?
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Zavislost mezi vyskytem bowingu a uspésnosti ETV nebyla potvrzena u déti mladsich 6
mésica (p = 1,000). U ostatnich vékovych skupin (p < 0,000 5), v¢etné déti ve véku od 7
mésicti a starSich (p = 0,001) byla potrvzena zavislost mezi vyskytem bowing a

uspésnosti ETV.

5/ Ma mimo piitomnosti bowingu III. komory vliv na GspéSnost ETV také velikost
bowingu méfena v milimetrech?
Nenasli jsme spojitost mezi velikosti bowingu a uspéchem ETV jak u pacienti starsich 6

mésici (p = 0,559) tak ve skupiné déti mladSich 6 mésica (p = 0,786).

6/ Dochazi k upravé tvaru deformace III. mozkové komory po uspésné ETV?
Uprava bowingu III. komory vysoce koreluje s uspéchem ETV (p < 0,000 5), byla

pozorovana u 96 % pacientu s uspéSnou ETV.

8. Zavér

Nas soubor 135 pacientll je nejvétsim, ve svétové literatufe publikovanym souborem
vénujicim se vlivu bowingu III. komory na GspéSnost ETV a soucasné€ jedinym souborem
zkoumajici tento vztah u détskych pacienti mladSich 6 mésic. Prokazali jsme
vyznamnou souvislost mezi pfitomnosti bowingu III. komory a uspéSnosti ETV u
dospélych a détskych pacientt starSich 6 mésict. Bowing u téchto pacientii dokaze Casné,
JiZ na zaklad¢ ptedoperacniho MR mozku piedpovédet vyznamné vyssi tspéSnost a nizsi
riziko selhani ETV. Naopak u déti mladSich 6 mésici nebyla tento vztah potvrzen a
bowing nedoporucujeme u této skupiny pacientli pouZzivat jako jedno z indikacnich
kriterii ETV. Zjistili jsme, ze na uspésnost ETV nema vliv velikosti bowingu, ale pouze
jeho pritomnost. Soucasné jsme zjistili, Ze tiprava bowingu vysoce koreluje s uspéchem
ETV a je tak vhodnym a snadné¢ zjistitelnym ukazatelem uspéchu ETV u téchto pacienti.
Mimo pacientl s absenci bowingu, jsme zjistili, Ze vyssi riziko selhani ETV maji pacienti
s posthemoragickym hydrocefalem a déti mladsi 6 meésicti. Nebylo zjistén vliv

pritomnosti neuroinfekce a délky trvani kliniky na selhani ETV. Nebyl zjistén statisticky

35



vyznamny rozdil vyskytu selhani ETV u pacienta starSich 6 mésict rozdélénych podle
etiologie a podle klinickych priznaki. Stejné tak nebyl zjistén vliv stupné nedonoSenosti
na selhani ETV u déti mladsich 6 mésict. Potvrdili jsme také, Zze ma-li dojit s k selhani
ETV, dojde k nému vysoce pravdépodobné v prvnich 3 mésich po operaci.

Tato zjisténi povazujeme za klinicky velmi pfinosna, pfispivajici k dalsimu doplnéni
indika¢nich kriterii k provedeni ETV. Soucasné vSak povazuje za nutné dale pracovat na

zptesnéni indikaénich kritérii a podporovat vyzkum v této oblasti.
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