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Seznam zkratek

ANP — atrialni natriureticky peptid

AVP — arginin vasopresin

CISS — konstruktivni zobrazovani v rovnovazném stavu

CT — pocitatova tomografie

ETV — endoskopickéa ventrikulo-cisternostomie 111. komory
FSE — vysokorychlostni echo

g.t. — gestacni tyden

ICP — intrakranialni tlak

IQ — inteligen¢ni kvocient

KCHP — koagulace choroidalniho plexu

LIT — lumbalni infuzni test

MPB — myelin basic protein je jedna ze zakladnich bilkovin uplatiujici se
pfi myelinizaci

MR — magneticka rezonance

NFL — neurofilament light protein, soucast cytoskeletu neuronu
PC MR — fazovy contrast pfi vySetfeni magnetickou rezonanci
re-ETV — opakovand ETV

Rout — 0dporova rezistence

TGF-B1 — transformujici ristovy faktor beta 1

USD — americky dolar

VIT — komorovy infusni test

V-P — ventrikulo-peritonealni

ZKD — zevni komorova drenaz

ZLD — zevni lumbalni denaz
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1. Uvod:

Obecné je mozno hydrocefalus definovat jako patologicky stav, pii kterém dochazi k
abnormalnimu hromadéni mozkomi$niho moku v intrakranialnim prostoru, nejcastéji
v mozkovych komoréch. Vznika v dusledku poruchy tvorby mozkomi$niho moku,
cirkulace nebo vstiebavani ¢imz vede k zvySeni nitrolebniho tlaku a v kone¢ném

dusledku k Utlaku mozkové tkané a ke klinickym projeviim hydrocefalu.

Hydrocefalus jako onemocnéni, popisuje jako prvni starovéky lékat Hippokrates
(pteloz 5 a 4 stoleti pi.n.l.). Z figurdlnich zobrazeni vSak vime, Ze bylo pozorovano jiz
mnohem dfive. Jedny z nejstars§i vyobrazeni osob s hydrocefalem jsou znamé z
obdobi cca 1500 pi.n.l. z oblasti Mezoameriky [2]. Od dob Hippokrata byla uc¢inéna
cela tada prevazné neuspeSnych pokusii chirurgické 1écbé hydrocefalu. Prelom
nastava od zacatku dvacatého stoleti. Prvni neuroendoskopicky vykon provedl! v roce
1910 V. L’Espinasse z Chicaga. Pomoci rigidniho uretroskopu koaguloval choroidalni
plexus u dvou détskych pacienti v ramci 1ééby hydrocefalu [2]. Dle dostupnych
informaci, prvni pacient piezival pét let po opera¢nim vykonu, druhy z pacientti umira
bezprostiedné po vykonu [2]. Za otce mysSlenky obejit piekazku pii obstrukci
mokovodu vytvofenim komunikace mezi komorovym systémem a subarachnoidalnim
prostorem je povazovan Walter E. Dandy [13]. V roce 1922 jako prvni provadi
ventrikulocisternostomii vytvoifenim komunikace mezi chiazmatickou cisternou a I1l.
komorou po perforaci laminy terminalis subfrontidlnim piistupem a posléze
subtemporalnim pfistupem spojuje III. komoru s interpedunkularni cisternou [13].
Roku 1945pak publikuje 50 % uspéSnost této metody U 92 pacientt
s hydrocefalem [15]. Prvni, kdo provedl endoskopickou ventrikulocisternostomii, byl
vroce 1923 William J. Mixter [2,13]. Od 50. let dvacatého stoleti je zaveden do
klinické praxe prvni jednocestny ventilu V-P drenaze a silikon, jakozto
biokompatibilni material. K renesanci neuroendoskopickych technik dochazi
zacatkem 90. let 20. stoleti diky zdokonaleni optickych systému a také v disledku
narstajicich obav z komplikaci spojenych simplantaci zkratovych operaci [13].
Koncem 90. let 20. stoleti zac¢ina byt tato technika vSeobecné uznévéana diky publikaci
prvnich vysledka vétSich souborech pacientti (G. Cinalli, N. J. Hopf, C. Teo, J. A.

Grotenhuis).



Hydrocefalus je mozné délit podle celé fady kriterii, které ve svém dusledku urcuji
zpusob a nacasovani 1éCby (viz. tabulka 1) [52]. Zasadni je rozdéléni podle
patofyziologie, podle které jej délime na obstrukéni - vznikajici blokadou cirkulace
likvoru v komorovém systému, hyporesorpéni (kominukujici) - vznikajici poruchou
vstiebavani likvoru a hypersekreéni - vznikajici jeho nadmérnou tvorbou [52]. U
pacientli s hydrocefalem se vSak zpravidla vyskytuje kombinace hyporesorbce a
obstrukce, pfi¢emz jeden z problemt pievlada. To pak muze mit za nésledek

indika¢ni rozpaky pii rozhodovani o typu 1é¢by.

Tabulka 1: shrnuti moZnosti déléni hydrocefalu.

Kriterium déléni hydrocefalu Druh hydrocefalu

VEK novorozenecky, détsky, dospély

DYNAMIKA SYMPTOMATIKY akutni, subakutni, chronicky, ,,arrested*
(kompenzovany)

PATOFYZIOLOGIE obstruk¢éni, komunikujici, hypersekrecni,
smiSeny

PRICINA vrozeny, ziskany (posthemoragicky,
pourazovy, postinfekéni, ...), idiopaticky

Zpusoby chirurgické 1é¢by lze rozdé€lit na zkratove, endoskopické a oteviené operace
[52]. Zkratové operace jsou schopny vyfeSit vSechny vySe uvedené druhy
hydrocefalu, avsak za cenu pomérn¢ vysokého poctu pozdnich komplikaci.
Pravdépodobnost selhani s nutnosti reoperace je az 30-40% prvni rok po implantaci,
50 % 5 let po implantaci a po 10 letech zistava funkénich jen 20 % zkratt [17, 20].
Mortalita nasledkem selhani zkratu se pohybuje kolem 1% ro¢né [8]. Nelze
opomenout také vysokou ekonomickou z4téz zkratovych operaci. Principem vykonu
je odvadéni mozkomisniho moku z mozkovych komor do nékteré z télnich dutin, kde
dochazi k jeho vstiebavani. Nejcastéji je provadén ventrikulo-peritonealni zkrat, kdy
je mozkomis$ni mok odvadén do dutiny bfisni a vstiebavan peritoneem. Lze jej také
odvadét do pravé srdecni siné (ventrikulo-atrialni zkrat), vzacné pak do dutiny hrudni
(ventrikulo-pleuralni zkrat). Ventrikulo-peritonealni zkrat se sklada ze 3 ¢asti:

komorového katetru, ventilu a peritonealniho katetru.




Z neuroendoskopickych operaci v soucasnosti prevlada piedevsim endoskopicka
ventirikulo-cisternostomie Ill. komory (ETV). ETV spociva ve vytvofeni komunikace
mezi Ill. mozkovou komorou a interpedunkularni cisternou. Stomii eliminujeme
prekazku distalné€ od akveduktu az po vySe zminénou cisternu. Tato opera¢ni technika
je v soucasnosti povazovana za metodu prvni volby v 1é€b¢ obstrukéniho hydrocefalu.
Je indikovana v piipadé obstrukce v komorovém systému distaln¢ od akveduktu, né-
kterymi autory pak i u jinych typt hydrocefalu. Vyhodou této metody je, Ze se jedna o
levnou, bezpe€nou a miniinvazivni techniku, kterd muaze vést k trvalému vyléceni
hydrocefalu. Nejvétsim problémem je fakt, ze Gispésnost této metody se pohybuje v
pruméru kolem 2/3 operovanych pacienti a je zavisla na celé fad¢ faktort [39].
Nejcastéjsim dtivodem selhani je soucasna pritomnost koincidence poruchy resorpce
mozkomi$niho moku. V soucasnosti jsou nadéle vyvijeny snahy k zptesnéni

indikac¢nich kriterii k ETV coz je pfedmétem i nasi prace.

U otevienych operaci se jednd o mikrochirurgicky vykon na mozku, respektive
pfedev§im v mozkovych komorach [52]. Je indikovana u pacientd s takovymi
expanzivnimi procesy, které svou lokalizaci nebo tlakovymi projevy blokuji cirkulaci
mozkomisniho moku v komorovém systému a jsou chirurgicky odstranitelné. Jedna se
zejména o procesy nadorové ¢i nenadorové povahy lokalizované uvniti komorového
systému nebo v jeho blizkosti a zplsobujici obstrukéni hydrocephalus [52]. Lécba
spociva v chirugickém odstranéni 1éze, tedy prekdzky v komorovém systému jez brani

cirkulaci mozkomi$niho moku.

V nasi préaci se zabyvame endoskopickou 1é¢bou détskych i dospélych pacienti s
hydrocefalem. Cilem je prace je Casn¢ urcit pacienty jez budou profitovat z ETV,

zptesnit indikacni faktory v korelaci s v€kem pacientll, pfi¢inou hydrocefalu atd..

1.1. Obstrukéni hydrocefalus

Obstrukéni hydrocefalus vznika na podkladé piekazky ve fyziologickych cestach
proudéni mozkomiSniho moku, nejcastéji v oblasti mozkovych komor, kdy Uplné

nejcastéjSim mistem je oblast Sylviova mokovodu (aqueductus mesencephali). V



téchto pripadech nasledné dochazi k hromadéni mozkomisniho moku nad piekazkou a
ke kompresi a nasledné destrukci viabilni mozkové tkan€. NejCastéjsi piiciny
obstruk¢niho hydrocefalu jsou stenoza Sylviova mokovodu, obstrukce pii tumoru v
oblasti pinealni krajiny, tecta ¢i tegmenta mesencefala, nebo zadni ¢asti I1I. komory.
Pfi¢inou muze také byt obstrukce vytokové ¢asti IV. mozkové komory nebo tumor v
oblasti zadni jamy. Obstrukéni hydrocephalus muze také vzniknout jako nasledek

intrakranidlniho krvéaceni nebo probéhlé neuroinfekce.

1.1.1. Stendza Sylviova mokovodu

Sylviim mokovod je znam jiz od dob Galena (2. stoleti n.l.). Eponymum Sylviiv
mokovod pochazi z ptelomu 15. a 16. stoleti od francouzkého anatoma jménem
Jacobus Sylvius (francouzsky Jacques Dubois) [12]. Sylvitv mokovod je tizky kanal,
piiblizné 15mm dlouhy, spojujici Il. a IV. mozkovou komoru [12]. Vzhledem k jeho
Sirce a délce je nejCastéjSim miste obstrukce v likvorovych cest. Pritok
mozkomisniho moku akveduktem je i za normalnich okolnosti rychly, kolem 10 cm/s

[12].

Z anatomického pohledu se pouziva déleni sten6zy mokovodu dle Russela z r. 1949

[12]. Toto d€léni nam také Castecné vysvétluje piicnu vzniku stenozy akveduktu.

- Stendza: z0zeni je dano zmnoZenim ependymu, bez znamek gliozy, kdy hnizda
ependymum trvoii vlastni zazeni. Povazuje se za vyvojovou vadu, tedy za jednu z

pficin kongenitalniho hydrocefalu.

- Forking: akvedukt je rozdélén na dva ¢i vice kanalu, které se mohou navzajem
spojovat Ci slepé koncit. Jedna se taktéz o vyvojovou vadu, pravdépodobné vzniklou

nekompletni fizi fissura mediana.

- Formace septa: akvedukt je uplné, nebo castéji Castecné obturovan tenkou
mebranou. Septum byva nejcastéji nalezeno v distalni ¢asti mokovodu a je tvofeno
neuroglii. Nad ztZenim lze pak ¢asto pozorovat dilataci mokovodu. Muze vzniknout

po probéhlém zanétu ¢i krvaceni, Casto je vSak zjisténo idiopaticky.
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- Gliéza: zmnozeni glie v okoli akveduktu, typicky vyvolanou nékterou irita¢ni
noxou, tzv. pozanétlivé, nebo po krvaceni. Vlivem gliozy maze byt zizen cely pribch
mokovodu nebo jen urcita jeho ¢ast, kdy je opét mozné pozorovat rozsifeni nad

stenozou.

Pti¢ina vzniku steno6zy Sylviova mokovodu nebyva Casto zjiSténa. Miize se jednat o
vyvojovou vadu, stav po intrakranidlnim krvaceni, nebo prob¢hlé infekci a to i
intrauterinné [12]. Klinika pacientii mtze propuknout a probihat akutné¢ ve smyslu
ptiznakii nitrolebni hypertence, nebo dokonce nahlou smrti. Casto se viak projevuje
chronickymi piiznaky, jako jsou bolesti hlavy, nebo poruchou chiize, sfinkterti a
kognice. Pacienti se stenozou mokovodu jsou idealnimi kandidaty k ETV s literalné

uvadénou uspésnosti kolem 70 % [37, 82].

1.1.2. Obstrukéni hydrocefalus pri expanzivnich lézich v okoli mokovodu

Tato skupina byva také nékdy nazyvana jako sekundarni stendza mokovodu. Timto je
myslena situace kdy mokovod je komprimovan tlakem z okoli rostouciho tumoru,

nebo je jeho vtokova ¢i vytokova ¢ast pfimo obturovana tumorem.

V pineélni krajin¢ nalezneme ¢asto pinedlni cysty, které pti vétsim rozméru mohou
tlakem na mokovod zpusobit obstrukéni hydrocefalus. Nejcastéjsim nadorovym
onemocnénim jsou pak germinalni nadory [60]. V oblasti mesencefala nalezneme
nejcastéji low grade gliomy, které jsou zpravidla dlouhodobé stabilni nicméné mohou
zpusobit obstrukéni hydrocefalus ktery musi byt 1é¢en [63]. V oblasti I11. komory se
pak nejcastéji setkdme s ependymomem ¢i kraniofaryngeomem. Obecné plati, Ze
Sance na uspésnou endoskopickou 1é€bu hydrocefalu u této skupiny pacientii je velmi
vysoka, literalné byva udavana vice jak 90 % [30]. Nespornou vyhodou endoskopie
je, ze v pribéhu vykonu ETV Ize provést souc¢asné odbér vzorku tumoru na bioptické

vysetieni nebo dokonce nador zcela odstranit.
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1.1.3. Posthemoragicky hydrocefalus

Posthemoragicky hydrocefalus je pomémé komplikovanym tématem. Radime zde
skupinu pted¢asné narozenych novorozencl, ale také pacienty dospélé po

intrakranialnim krvaceni nebo traumatu.

Posthemoragicky hydrocefalus je jednou z hlavnich komplikaci pfed¢asné narozenych
novorozencu [51]. Zdrojem krvaceni je tzv. zarode¢na matrix, lokalizovand podél
postrannich komor. Zarode¢na matrix je v prenatalnim vyvoji zdrojem prekurzort
neuronalnich bungk, které se zde tvofi mezi 10. — 20. g.t. a migruji periferné¢ k
mozkové kufe [51]. Od 30. g.t. postupné zacina zanikat, ptiCemz po 36 g.t. zanika
zcela a krvaceni se po této dobé objevuje vyjmétné [51]. Duvodem pro riziko
krvaceni ze zarode¢né matrix je fakt Ze tato struktura mé bohaté cevni zasobeni a je
zna¢né fragilni [51]. Je proto velmi nachylna k poskozeni pii hemodynamickych
zménach béhem porodu a postnatalné. Krvaceni mizeme dle Papileho rozdé¢llit na 4

stupné [51, 61]:

I, subependymalné lokalizované krvéceni

I, subependymdln¢ a intraventrikularné¢ lokalizované krvaceni, bez dilatace

komorového systému

I11, subependymalné a intraventrikularné lokalizované krvaceni s dilataci komorového

systému

IV, intraventrikularn¢ lokalizované krvaceni s dilataci komorového systému a

intracerebralnim hematomem.

ETV u téchto pacientd je nadale diskutabilni. Pacienti indikovani k ETV by m¢li mit
provedené vySetfeni magnetickou rezonanci mozku s potvrzenymi znamkami
obstrukce v likvorovych cestach. I tak uspésnost ETV kolisa od 0-66 % s pramérem
kolem 1/3 pacientt [5, 50, 51]. Nicméné i toto Cislo neni zanedbatelné, znamena Ze
ptiblizné 1/3 pacientli nemusi podstoupit V-P drenaz ktera je vyhledové spojena s
celou fadou komplikaci. Predpoklada se, ze ETV u téchto pacientd selhava pro

poruchu resorpce mozkomiS$niho moku. Proto nadale trvaji snahy jak zpfesnit
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indikace k ETV. Respespektive piedem urcit pacienty profitujici z ETV a ty, u

kterych nelze uspéch ETV ocekavat, indikovat piimo k provedeni zkratové operace.

U dospélych pacientd se setkavame s posthemoragickym hydrocefalem po prob&hlém
intrakraniadlnim krvaceni (nejcastéji subarachnoidalnim krvaceni) nebo po mozkovém
urazu. Subarachnoidalni krvaceni je dle literalnich tdajt komplikovano hydrocefalem
v pomérné Sirokém rozmezi od 6-67 % [25]. Vyskyt hydrocefalu po mozkovém Uraze
dle literatury zna¢né kolisa mezi 0,7-72 % v zavislosti na stupni poranéni [7, 46].
Indikace ETV je i zde velmi diskutabilni a méla by byt zvazovana individualné pii

prokazane obstrukci v likvorovych cestach na provedené MR mozku.

1.1.4. Ostani priciny

Mezi ostatni pfiiny obstrukéniho hydrocefalu patii pfedevS§im poruchy cirkulace
mozkomisniho moku v oblasti zadni jamy, respektive cerviko-kranidlniho pfechodu.
Zde muzeme zaradit pfedevSim obstrukci vytokové casti IV. mozkové komory,
Dandy-Walker malformaci, Arnold-Chiari malformaci a expanzivni procesy zadni

jamy.

Obstrukce vytokové ¢&asti 1V. mozkové komory je pomérné vzacnou piicinou
obstrukéniho hydrocefalu. Pro pacienty je typicky rozvoj ctyfkomorového
hydrocefalu s balonové dilatovanou IV. mozkovou komorou a s mozkovym kmenem
stladenym smérem ke klivu. Obstrukce je zpisobena obliteraci vytokové casti IV.
mozkové komory mebranou. Pfi¢ina neni vétSinou zndma, u nékterych pacientl je
uvadéna spojitost s intrakranialnim krvacenim nebo s prodélanou meningitidou [54].
Do zavedeni endokoskopickych technik bylo nutné u téchto pacienti provést
provést zkratovou operaci. V soucasné dob€ je dosahovano pomérné dobrych

vysledku diky ETV [54].

Dandy-Walker malformace je vzacné vrozené onemocnéni s incidenci 1:25-30000
porodt, pro které je typicka cystickd dilatace IV. mozkové komory, ageneze nebo
hypoplazie vermis a zvétSeni zadni jdmy. Hydrocefalus je jednim z moznych projevi

tohoto onemocnéni. Je zpisoben piedevsim poruchou cirkulace mozkomisniho moku
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v oblasti velké cisterny, respektive cerviko-kranialniho pfechodu. Miize vSak byt
zpusoben i stenozou akveduktu, jez muze byt také piitomna u tohoto onemocnéni.
Diive byli tito pacienti 1é€eny pouze zkratovymi operacemi, nicméné néktefi autofi
referuji dobrou zkusenost s endoskopickymi technikami s uvddénou uspésnosti kolem

50 % a vice [70].

Arnold-Chiari malformace je vrozena vyvojova vada cerviko-kranialniho ptechodu.
D¢lime ji do tii stupnt. Pro typ L. je charakteristicky sestup mozeckovych tonzil skrze
foramen magnum do pateiniho kanalu o vice jak 5mm. Typ Il.-111. jsou velmi vzacné
a jsou spojeny s dalS$imi vyvojovymi vadami mozku. U typu . se miZeme také setkat
se syringomyelii a jejimi pfiznaky, dale s pfiznaky mozeckovymi a s piiznaky z
komprese mozkového kmene, ale také s hydrocefalem. Hydrocefalu se vyskytuje
zhruba u 6-11% pacientl s timto onemocnénim [24]. Pacienti s hydrocefalem jsou

zpravidla 1é¢eni zkratovou operaci, ojedin€le i pomoci ETV [24].

Expanzivni procesy zadni jamy. Hydrocefalus je velmi ¢astym piiznakem téchto
1ézi. Je zplisoben obstrukci IV. komory ¢i jeji vytokové ¢asti tumorem. I pies to, Ze po
odstranéni téchto 1ézi je Sance na vymizeni pfiznakd hydrocefalu, je uvadéna
incidence pretrvavajiciho hydrocefalu az kolem 40 % [30]. ETV je zvazovanou
[ébou téchto pacientt pii znamkach pretrvavajici obstrukce v likvorovych cestach.
Na druhou stranu nékteréd pracovisté preferuji provedeni ETV jiz pted exstripaci 1éze,
¢imz dosahly sniZeni pooperacniho vyskytu pretrvavajiciho hydrocefalu z 20 % na 6

% [30].

1.2. Srovnani zkratovych a endoskopickych operaci

Tyto dvé metody mizeme srovnat z vice moznych pohledii. Jednim ze zakladnich je
schopnost 1éCit dané onemocnéni (hydrocefalus). ETV je indikovéna ptedevSim u
pacienti s obstruk¢nich hydrocefalem, ale dle nékterych autord i u hydrocefalu
komunikujiciho, coz je vSak nadale diskutabilni [27,65]. KdeZto zkratové operace
mohou potencidlné¢ fungovat u obstrukéniho 1 komunikujiciho hydrocefalu. ETV tak

nelze pausalné indikovat u vsSech pacientl s potrvzenym hydrocefalem, kdezto
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zkratové operace potencialné ano. Uspé&$nost ETV znatné kolisa, v praméru se
pohybuje kolem 2/3 operovanych pacientli a je zavisla na celé fad¢ faktorti, coz
potrvzuji 1 vysledky nasi studie. Pacienti se selhanim ETV jsou pak indikovani ke
zkratové operaci. Zajimavy je vSak pohled na komplikace obou metod. Jak jiz bylo
uvedeno, v priméru 1/3 ETV selhava, piicemz toto selhani nastava ve vétsing pripada
v prvnich tydnech, nebo mésicich po operaci [21, 77, 55]. Pozdni selhani jsou naopak
vz&cna. Nekteti autofi srovnavali éetnost selhani ETV se selhanim zkratovych operaci
[41, 43]. Zjistili, ze relativni riziko selhani ETV je oproti zkratové operaci vyssi
Vv prvnich tfech mésicich, avSak v dalSi dobé riziko selhani ETV progresivné klesa
a naopak Cetnost selhani zkratovych operaci se zvysSuje [41, 43]. Pfitomnost zkratové
operace s sebou z dlouhodobého pohledu piinasi vysoké riziko komplikaci se
selhdnim a s nutnosti opakovanych reviznich operaci. Riziko selhani s nutnosti
provedeni reoperace je az 30-40 % v prvnim roce po implantaci, 50 % 5 let po
implantaci, pficemz po 10 letech ziistdva funkcnich jen asi 20 % zkratd [17, 20].
Ekonomické zatéz vyzniva lépe pro ETV, jelikoz naklady na operaci jsou minimalné
3krat niz8i nez naklady na zkratovou operaci, nepocitaje revizni operace. Naptiklad ve
Spojenych statech americkych je provedeno kazdy rok ptiblicné 30000 zkratovych
operaci, s incidenci 5,5 pfipad na 100000 obyvatel a s celkovymi naklady 95 miliond
USD, tedy vice jak 3000 USD na operaci [31]. Néktefi autofi také srovnavali IQ u
pacientii po ETV a zkratové operaci, pficemz nebyl nalezen statisticky vyzmany
rozdil v obou skupinéch [29, 75, 87]. Na zavér l1ze shrnout, ze zkratové operace lze
nabidnout pacientim se vSemi typy hydrocefalu, av§ak z dlouhodobého pohledu za
cenu vysokého rizika selhani a komplikaci s nutnosti opakovanych reoperaci a také
vysSich ekonomickych nékladii. Indikace ETV pak znaci ptiblizné 1/3 riziko selhani v
prvnich tydnech ¢i mésicich [21,77,55]. Nicméné trva-li uspéch ETV po 1 roce po
provedeni operace, pak je jiz s vysokou pravdépodobnosti trvaly, bez nutnosti dalSich

reoperaci nebo jinych komplikaci.

1.3. Anatomie I11. komory

I1l. mozkova komora je Uzka dutina nalevkovitého tvaru nachazejici se prakticky ve

stiedu hlavy [69]. Rozklada se pod corpus callosum a télem obou postrannich komor,
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nad tureckym sedlem, hypofyzou a stiednim mozkem, mezi obéma mozkovymi
hemisférami. Jeji laterdlni stény tvoii prakticky z jedné poloviny hypothalamus a z

druhé thalamus.

Strop I11. komory [69]

Rozpind se mezi foramen Monro v piedni casti od kterych pozvolné stoupd k
suprapinedlnimu recessu v zadni casti. Samotny strop se skldda ze 4 vrstev.
Nejsvrchnéjsi vrstvu tvofi fornix, pod nim nalezneme dva tenke listy tela choroidea
mezi kterymi je vrstva tvofena cévami, vétvemi zadni choriodedlnich arterii a
vnitinimi mozkovymi Zilami. Listy tela choroidea jez tvoii dvé ze Ctyf vrtstev stropu
jsou tenké mebrany podobné arachnoidei. Prostor mezi obémi listy tela choroidea je
nazyvan velum interpositum. Samotné vnitini mozkové Zily vznikaji v piedni Casti
velum interpositum, tésné¢ za foramen Monro. Vnitini mozkové Zily pak opousti
velum interpositum nad epifyzou, kdy vstupuji do quadrigeminalni cisterny kde spolu
s bazalnimi zilami tvofi Galenskou zilu. Pod spodni vrstvou tela choroidea jdou pod
stropem Ill. komory dva paralerni svazky choroidalniho plexu. Na lateralnim okraji
stropu III. komory pak najdeme choroidalni fisuru. V zadni ¢asti strop III. komory
kon¢i v suprapinealni recessu, jehoz strop tvoii dolni vrstva tela choroidea a spodni

¢ast horni okraj epifyzy.

Spodina I11. komory [69]

Rozpiné se od optického chiasma v ptedni ¢asti, po Gsti mokovodu v zadni ¢asti IIL
komory. Pfedni polovina spodiny je tvofena strukturami diencefalon a zadni polovina
strukturami mesencefalon. Z ptedozadniho pohledu tvoii spodinu optické chiasma,
infundibulum hypotalamu, tuber cinereum, mamilarni téliska a v zadni ¢asti pak
tegmentum mesencefala. Chiasma je lokalizovano na spojeni spodiny I1l. komory a
jeji predni stény. Infundibulum hypotalamu je nalevkovita struktura lokalizovana
mezi chiasma a tuber cinereum. Na infundibulum je napojena hypofyza. Tuber
cinereum je vyvysenina Sedé hmoty hypotalamu na spodiné III. komory, nachézejici
se mezi mamilarnimi télisky a infundibulem. Kolem infundibula formuje tuber
cinereum prominence zvanou eminencia mediana. Mamilarni téliska jsou parové

prominence za tuber cinereum, podili se na fizeni paméti.
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Pi‘edni sténa I11. komory [69]

Je dole ohrani¢ena optickym chiasmatem a nahotfe foramina Monroi. Pii zevnim
pohledu na mozek mohou byt vidény pouze spodni 2/3 piedni stény III. komory,
jelikoz horni 1/3 je ukryta za corpus callosum. Viditélné spodni 2/3 piedni stény jsou
tvofeny chiasma a laminou terminalis. Lamina terminalis je tenky list Sedé hmoty a
pavucnice ktery se upind k horni ¢asti chiasma a k rostru corpus callosum, mezi
kterymi je rozepjat. Pfi pohledu zevnitf jsou tvofeny hranice pfedni stény fornixem a
foramina Monroii nahote, dale smérem dolt pfedni komisurou, laminou terminalis,
optickym recesem a optickym chiasma. Foramen Monroi tvoii na kazdé strané
prechod stropu na piedni sténu III. komory. Jsou spojovacim kanalem mezi
postrannimi komorami a III. komorou. Jejich pfedni okraj tvoii fornix a zadni
thalamus. Jejich velikost je individualni, ale je také zpravidla zavisla na velikosti
komor. S narustem Sife komor se zpravidla rozSifuje a také jeho tvar se méni z tvaru
pulmésice u tzkych komor na tvar obly u komor Sirokych. Skrze foramen Monroi
prostupuji do Ill. komory terminalni vétvé zadni choroidalni tepny, choroidalni
plexus, dale thalamoatriatani, septdlni a horni choroidalni zily. V horni ¢asti pfedni
stény III. komory, v priméru cca 2mm pod foramen Monroi nalezneme svazek vlaken
nazyvany predni komisurou. Plochu mezi chiasma, rostrem corpus callosum a ptedni

komisurou vypliiuje lamina terminalis.

Zadni sténa III. komory [69]

Je tvotfena nahote suprapinealnim recesem, dale smérem doli habenularni komisurou,
epifyzou, zadni komisurou a mokovodem. Suprapinealni reces tvoti piechod stropu
[1l. Komory a zadni stény, na jeho spodin€ je epifyza. Ta se smérem déle dozadu
klene do quadrigemindlni cistern. Pod epifyzou je zadni komisura a pfechod zadni

stény a spodina III. komory tvoii mokovod.

Lateralni sténa I11. komory [69]

Je v dolni poloviné tvofena hypotalamem a v horni poloviné thalamem, oddélené
hypothalamickym sulkem jdouci od foramen Monroi k mokovodu. Bo¢ni silueta
laterani stény IIl. komory pfipomind hlavu ptdka s otevienym zobdkem. Hlava je
tvofena ovalnym tvarem medialniho thalamu, horni zobk optickym recesem a dolni

infundibularnim recesem.
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2. Cil prace a pracovni hypotéza:

Cilem prace je zjiSténi klinickych vysledkii endoskopické 1écby pacientd s
obstrukénim hydrocefalem a stanoveni indikaénich kriterii k endoskopické operaci na
zéklad¢ klinického stavu, veéku pacienti v korelaci se zmeénami zjiSt€énymi pfi

vySetieni magnetickou rezonanci. V této praci jde predevsim o zjisténi:

1/ Primarnim cilem je prokazat uspéSnost endoskopické 1é¢by u pacienti s

nekomunikujicim hydrocefalem.

2/ Zjistit, jaka je Cetnost sledovaného znaku deformace III. mozkové komory
(tzv. bowing) u pacienti s obstrukénim hydrocefalem indikovanych Kk
endoskopické 1écbé?

Vsichni pacienti indikovani k endoskopické operaci jsou vySetfovani magnetikou
rezonanci mozku k posouzeni prichodnosti likvorovych cest a soucasné¢ bude
sledovana pritomnost a ¢etnost zkoumaného znaku: deformace IIl. mozkové komory

(tzv. bowing).

3/ Ma vyskyt sledovaného znaku deformace I11. mozkové komory (tzv. bowing)
vliv na uspésnost ETV?
Vsichni pacienti jsou klinicky sledovani po provedené endoskopické operaci. Bude

posuzovan vliv vyskytu sledovaného znaku na uspéSnost této operacni techniky.

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?

Pacienti budou soucasné rozdéléni na podskupiny podle véku a etiologie hydrocefalu.
U jednotlivych skupin bude posouzen vliv sledovaného znaku na spéSnost operace.

Lisi se u jednotlivych skupin?

5/ Ma mimo pritomnosti bowingu III. komory vliv na uspé$nost ETV také

velikost bowingu mérena v milimetrech?
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Na piedopera¢nim vySetieni MR mozku bude-li nalezen sledovany znak: deformace
I11. mozkove komory, bude kvatifikovan zméfenim s pouzitim nastroje pravitka open-
source software DICOM Viewer (v. 2.2.8, Poznan, Poland: Medixant; 2016;

http://www.radiantviewer.com/).

6/ Dochazi k upravé tvaru deformace III. mozkové komory po uspésné ETV?
Dojde u pacientt s pfitomnosti sledovaného znaku, s deformaci 111. mozkové komory

k uprave tvaru po uspésné ETV?
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3. Soubor endoskopicky operovanych pacientu

3.1. Bowing I11. komory

ETV je v soucasnosti povazovana za metodu prvni volby v 1é€bé obstrukéniho
hydrocefalu. Je indikovana v piipadé obstrukce v komorovém systému distalné od
akveduktu, nékterymi autory pak i u jinych typti hydrocefalu. Uspésnost této metody
podle literalnich udaji znaéné kolisa a pohybuje se piiblizn¢ mezi 30 — 90 % v
zavislosti na typu souboru [44, 28]. Proto jsou vyvijeny snahy co nejvice zpfesnit
indikac¢ni kriteria, tak aby se uspésSnost endokopickych operaci byla co nejvetsi.

Cilem préace je nejen klinicky zhodnotit vysledky endoskopické 1é¢by pacienti s
obstruk¢énim hydrocefalem, ale také najit faktory, které dokazou ¢asné predpovédét
Uspéch ¢i neaspéch této metody. Za faktor, ktery by mohl takto Casné, jesté v
predopera¢nim obdobi posoudit Sanci na uspéch, byly ndmi zvoleny radiologické

znamky deformace I11. mozkové komory tzv. bowing I11. komory.

Bowingem je myslena deformace spodiny III. mozkové komory pod definovanou
referencni linii rozpinajici se mezi horni Casti tegmenta mesencefala a stfedem
chiasma (Obr. 1 a 2). Zpravidla byva provazen soucasnou piitomnosti vyklenuti
laminy terminalis pfed spojnici mezi chiasma a pfedni komisurou. Tuto deformaci
spodiny III. komory jako “bowing” oznacuje Dlouhy et al. v roce 2012 [19]. Prvné ji
vSak pozoruje v roce 2002 Kehler et al., kdy poukazuje na uspéch ETV u pacientl s
timto znakem [35]. Tato deformace III. komory ma znacit 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$$im tlakem do mista s tlakem niz§im [35].
Dlouhy et al. udava na skupin€ 56 pacientti uspesnost 70,5 % u pacientli s bowingem
III. komory, coz je cca tiikrat vice jak u pacientli bez pfitomnosti bowingu [19].
Foroughi et al. ve svém souboru 38 pacienti uvadi uspéSnost 96 % u pacientd s
bowingem III. komory, u vétSiny z nich pak pozoruje upravu tvaru Ill. komory po
Uspésné ETV [22]. Kehler et al. ve sve praci z roku 2006 hodnoti operovanych 109

pacientll na zakladé pritomnosti tii faktorti: bowingu Ill. komory (a jeho velikosti),
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viditelné obstrukce v komorovém systému a dynamice symptomu. Na zakladé téchto
faktorti zhotovuji pétistupniovou $kalu, ktera predikuje uspésnost ETV [36]. Pacienti
s 1-2 body neindikuji k ETV, u ostatnich pozorovali uspésnost 40—95 %. Obdobnych
vysledkt pak na souboru 100 pacientii dosahuje Vogel et al. [88] nebo na souboru 29
pacient Borcek et al. [3]. Bowing se tak ukazuje jako znak pozitivné ovliviujici
uspésnost ETV. Pacienti bez pfitomnosti bowingu maji vyznamné vyssi riziko selhani
ETV a lze tak u nich jiz Gasné predpokladat vyssi riziko selhani této metody. Zadna z
dosud publikovanych praci se nazabyva vlivem bowing u pacientti mladSich 6 mésict,
coz vidime jako nedostatek. Foroughi et al. ma ve svém souboru 10 déti mladsi 6
mésicl, nicméné soubor hodnoti jako celek a této podskupiné se blize nevénuje ve
vztahu k vlivu bowingu Ill. komory [22]. Bylo by zajimavé zjistit, jestli bowing
funguje jako faktor pozitivné ovliviwjici uspésnost ETV i u déti mladsSich 6 mésici.
Déti mladsi 6 mésict jsou vSeobecné povazovany za rizikovou skupinu s vyrazné
niz§im procentem uspésnosti ETV nez jiné vékové skupiny [14, 49]. Soucasti prace je
také sledovani Upravy tvaru Ill. komory (regrese bowingu) po provedeni ETV (Obr.
3).

Obrazek 1: bowing je deformace spodiny III. mozkové komory (teckovana cdara) pod
definovanou referencni linii rozpinajici se mezi horni casti tegmenta mesencefala a
stredem chiasma (plna cara).
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Obrazek 2: normalni tvar I1l. komory bez znamek bowingu. Spodina Ill. komory
V urovni spojnice siedu chiasma a tegmenta mesencefala (prerusovana cara).

Obréazek 3: bowing II1. komory (A) a uprava tvaru I1l. komory (B) po uspésné ETV v
Tl obraze pri vysetieni MR mozku.
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3.2. Material a metoda:

3.2.1. Metodika

V praci je prospektivné analyzovana skupina pacientii s obstrukénim hydrocefalem
feSenych endoskopickou metodou a to v obdobi od ledna 2008 do prosince 2016 na
Neurochirurgické klinice FN Ostrava. V tomto obdobi bylo provedeno celkem 157
ETV u 157 pacienti. Operaci provedl néktery ze 3 chirurghi 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 Kklinické znamky hydrocefalu a soucasné
radiologické znamky obstrukce v likvorovych cestach na provedené MR mozku. U
vSech pacientl byla na ptedoperaénim MR posuzovana piitomnost deformace spodiny
[1l. mozkové komory, tzv. bowing Ill. komory. Do studie byli zafazeni 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 mésict

Za uspéch ETV je povazovano predevsim:

- regrese pfedoperacnich symptomu hydrocefalu

- absence nutnosti provedeni zkratové operace

Déleni selhani ETV podle casového faktoru:

Casné selhani Pozdni selhani
doba selhani < 3 mésice (zpravidla prvni tydny) > 3 mésice (zpravidla desitky mésicd po Uspésné ETV)
cetnost caste vzacneé
- porucha resorpce pozdni uzavéer stomie (nejcastéjsi)
" - technicky problém (Spatné prc'-,feder.n' ETV, zménéna vznik jiné priciny hydrocefalu

anatomie, perioperacni eni, ...)

- asny spontanni uzaver stomie (pfedevsim u déti do 1 roku)
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Spolu s klinickym efektem endoskopické operace bude v souboru dale hodnoceno

predevsim:

vliv pfitomnosti deformace III. mozkové komory, tzv. bowingu, na Gspésnost

ETV

- posouzeni vlivu bowing IIl. mozkové komory na uspéSnost ETV na skupiné
pacientli do 6 mésict véku a na skupiné pacientt starSich 6 mésict

- kvantifikace deformace III. 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 Gspésné ETV
- vliv dal$ich faktort, jako je pfic¢ina hydrocefalu, pfitomnost neuroinfekce a
predchozi zkratové operace na uspesnost hydrocefalu

- komplikace endoskopickych operaci

3.2.2 Technika provedeni ETV

Pacienti indikovani k provedeni ETV byli operovani na operacnich salech
Neurochirurgické kliniky FN Ostrava. Vykon byl provadén v celkové anestezii,
piedoperac¢né bylo podano profylakticky antibiotikum (Cefotaxim inj 2g intravendzné
pied koznim fezem). Pouzit byl rigidni endoskop s pramérem 3mm, s ptimou optikou
a flexibilnim prenosem optického signalu (Paediscope, Aesculap-Bbraun, Tuttlingen),
nebo rigidni endoskop s primérem 5mm a s p¥imou nebo 30 stupiiovou optikou

(Aesculap-Bbraun, Tuttlingen).

Samotny vykon je provadén v poloze pacienta na zadech, kdy je po desinfekci kuze
proveden rovny cca 3 cm dlouhy fez dorsofrontélng, 0.5 az 1 cm pied koronarnim
Svem, pii¢emz je preferovana prava strana. Do postranni komory je zaveden endoskop
pod kontrolou MR navigace, eventuelné bez. Po kontrole anatomickych pomeéra v
postranni komoie je skrze foramen Monroi proniknuto do IIl. komory. Zde je
identifikovana spodina s mamilarnimi télisky a infundibularnim recessem. Pied
mamilarnimi télisky v oblasti tuber cinereum je provedena perforace spodiny IlI.
komory do interpedunkularni cisterny. Perforace je provadéna tupé, nejéastéji pomoci
uzavienych klistek, nebo monopolarni koagulace. Vznikly otvor je pak dilatovan

pomoci Fogartyho balonkového katetru velikosti 2 French (Edwards Lifesciences
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Co.). Eventualni drobné krvaceni z okraji stomie je stavéno proplachem, nebo
kompresi pomoci Fogartyho katetru. Unipolarni koagulace je vyuzita vyjmécné.
Nésledné je vzniklym otvorem zrevidovana interpedunkularni cisterna pro mozny
vyskyt membran brénicich pruchodnost do prepontinni cisterny. V ptipadé nalezu
arachnoidalni membrany (¢ast Lillienquistovy membrany) je provedena jeji
peroforace. Po kontrole pulzaci spodiny 3. komory a hemostazy je endoskop vytazen
z postranni komory. Tvrdou plenu uzavirame tkanovym lepidlem (Tachossil).

Nésleduje sutura podkozi a kize.

3.2.3. Mozné komplikace ETV

ETV je povazovana za bezpecnou proceduru s nizkym poctem komplikaci. Ptesto
vsak jsou komplikace ve spojitosti s touto technikou popisovany a kazdy chirurg,
ktery tento typ vykonu provadi, by s nimi mél byt pfedem seznamen. Setkavame se s
komplikacemi vyplyvajicimi z chirurgického vykonu jako takového. Muzeme se také
setkat s komplikacemi technickymi, jako je nefunk¢nost endoskopu nebo nékterych
jeho soucasti, proto je nutné veSkeré pristrojové vybaveni zkontrolovat jesté pied
zacatkem samotného vykonu. Komplikaci muZe byt také patologicky zménéna
anatomie Ill. komory znemoznuji orientaci v komorovém systemu a provedeni

samotné ETV.

V metaanalyze 2 985 provedenych ETV byl zjistén celkovy pocet komplikaci u 8,5 %
vykont [4]. Pfi¢emz k trvalé morbidité doslo u 2,38 % z nich, z toho v 1,44 % doslo
k trvalému neurologickému deficitu (pfevazné k okohybné poruse u téméi poloviny
pacientil) av 0,94 % byla zpilisobena hormonalni porucha. Mortalita ETV byva
uvadéna zpravidla do 1%. V nami citovaném souboru pacientl je mortalita
0,28 % (osm Umrti). U dvou pacienti byla pifi¢ina Gmrti sepse, u ¢tyf pacientl
krvaceni au dvou pacienttl doslo k pozdnimu, nahlému Umrti v dusledku uzavéru
stomie (0,07 % v tomto souboru). Periopera¢ni krvaceni bylo zaznamenano v 3,72 %,
ztoho zavazné v 0,6 %. Z pooperacnich komplikaci jsou uvadény piedevsim
intrakranialni krvaceni v 0,81 %, likvorea v 1,61 %, neuroinfekce v 1,81 %. Casto
uvadeéné teploty (kolem 40 °C) prvni pooperaéni den po ETV jsou dle naSich

zkuSenosti zcela raritni. Pfi¢inou je pravdépodobné podrazdéni hypothalamu. Ve vyse

25



uvedené metaanalyze nebyl zjistén signifikantni rozdil komplikaci v souboru détskych

a dospélych pacientt, taktéz se neliSily soubory s po¢tem do a nad 100 pacienti [4].

3.2.4. Algoritmus doSetiovani pacienti s hydrocefalem na Neurochirurgické

klinice FN Ostrava

Pacienti referovani na Neurochirurgickou Kliniku FN Ostrava s diagnozou

hydrocefalu musi pred indikaci opera¢niho vykonu spliiovat nasledujici kriteria:

- ventrikulomegalie (Evans index vice jak 0,3) a event. i dalsi radiologické
zndmky hydrocefalu jako jsou napi. zaslé subarachnoidalni prostory, zaslé
bazalni cisterny nebo transpendymalni edém v okoli postrannich komor

- Kklinické projevy hydrocefalu (pfedev§sim znamky nitrolebni hypertenze,

ptiznaky hakimovy triddy, bolesti hlavy)

U vsech pacienti s hydrocefalem je provadéna MR mozku (neni-li kontraindikovana)
s cilem vylou¢it obstrukci v likvorovych cestach. Mezi zakladni techniky jak odhalit
obstrukci je povazovano prohlédnuti sagitalnich, ale i ostatnich rekonstrukci
v Tl a ptedevsim v T2 obraze scilem najit obstrukci v oblasti akveduktu (kde je
nejcastéjsi), ale 1 v misté vytokove Casti IV. komory. Fenomény pritoku (flow voids)
lze dobie odedist za pouziti fast spin echo (FSE) T2 zobrazeni v sagitalni projekci.
Takto si miizeme potvrdit prichodnost akveduktu. Dalsi moZnosti, jak zobrazit pratok
a potencialn¢ jej kvantifikovat, je pouziti fazového kontrastu (Phase Contrast; PC
MR) [89]. PC MR vyuziva k zobrazeni zmény fazového posunu pohybujicich se
protonit v mist¢ z4ymu, takto dokaZe zobrazit pritok mozkomiSniho moku ve
zkoumané oblasti. Pacienti s prokazanou obstrukci v likovorovych cestach jsou
indikovani k provedeni ETV. Ostatni jsou indikovani ke zkratové operaci, nebo jsou

dosetfovani pomoci likvorodynamickych testi (LIT nebo ZLD).

U novorozenct povazujeme za klinické znamky hydrocefalu rust obvodu hlavicky
vice jak 1,5cm za tyden, vyklenovanim velké fontanely, rozestup lebecnich $vi a
event. apnoické pauzy s bradykardii. Za radiologické znamkami hydrocefalu pak

dilataci komorového systétmu nad hodnotu 97 % percentilu pii ultrazvukovém
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vySetieni hlavy. U novorozenci s posthemoragickym hydrocefalem (vétSina) je
nejprve zaveden Ommaya rezervoar do postranni komory a nasledn¢ jsou provadény
opakované odlehcujici punkce s odbérem mozkomisniho moku. Jestlize dojde po
opakovanych odbérech mozkomi$niho moku k Ustupu klinickych a ultrazvukovych
znamek hydrocefalu, je 1é¢ba ukoncena. V opa¢ném piipadé€ je u pacientli provedena
MR mozku podle protokolu uvedeného vySe se snahou posoudit piitomnost
obstrukéniho hydrocefalu. Pfi potvrzené obstrukci jsou pacienti indikovany k
provedeni ETV, v opacném ptipadé pak ke zkratové operaci. U novorozenci bez
posthemoragického hydrocefalu je provedena rovnou MR mozku, pii potrvzeni
obstrukce jsou indikovani k provedeni ETV, pfi vylou€eni obstrukce pak ke zkratové

operaci.
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ALGORITMUS DOSETROVANI DOSPELYCH PACIENTU

PACIENTI S HYDROCEFALEM
+klinika
+ ventrikulomegalie (Evans index vice jak 0,3)

POSOUZEN{ OBSTRUKCE V LIKVOROVYCH CESTACH
(MR MOZKU)

OBSTRUKCE VYLOUCENA OBSTRUKCE POTVRZENA

ZKRATOVA OPERACE, ETV
nebo dosSetireni
LIKVORODYNAMICKYMI
TESTY
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ALGORITMUS DOSETROVANI NOVOROZENCU

NOVOROZENCI S HYDROCEFALEM
+klinické a radiologické znamky hydrocefalu

POSTHEMORAGICKY HYDROCEFALUS
ANO

OMMAYA REZERVOAR
opakované punkce

" 4

PRETRVAVAJiCi HYDROCEFALUS  PRETRVAVAJiCI HYDROCEFALUS

NE ANO
; MR MOZKU K POSOUZEN{
N OBSTRUKCNIHO
UKONCEN{ LECBY HYDROCEFALU
OBSTRUKCE OBSTRUKCE
ANO NE
ZKRATOVA
ETV OPERACE
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3.2.5. Pooperacni sledovani pacienti po ETV

Vsichni pacienti jsou sledovani trvale. Nicméné v ¢asné pooperacni fazi se sledovani
pacientl po ETV 1isi u dospélych a détskych pacienti. Dospéli pacienti jez ptichazi s
chroniky probihajici formou hydrocefalu (bolesti hlavy, poruchy chiize, sfinkterui a
kognice) jsou po ETV propusténi 2-3 poopera¢ni den s naplanovanou klinickou a
radiologickou (MR mozku) kontrolou za 3 mésice a jsou dale sledovani jedenkrat
ro¢né. U pacienti s akutné probihajici formou hydrocefalu (pfiznaky nitrolebni
hypertenze) jsou poopera¢né monitorovani alespon 5-7 dnti s ¢asnou MR kontrolou na
funkénost stomie, pfi stabilizovaném stavu pak jejich dalsi sledovani probihd tak jako
u pacientt s chronickou formou hydrocefalu. Zpiisob dispenzarizace pacientti po ETV

na Neurochirurgické klinice FN Ostrava shrnuje tabulka 2.

Tabulka 2: zpisob dispenzarizace pacientii po ETV na Neurochirurgickeé klinice
FN Ostrava.

DOBA trvale
SLEDOVANI
AKUTNE PROBIHAJICI/ | alespoti 5 — 7 dnti po ETV
PROGREDUJICI (provedeni ¢asné MR na

HYDROCEFALUS funk¢nost stomie,

POOPERACNE monitorace ICP

s vyhodou)

STABILNI FORMA propusténi 2 — 3

pooperacni den pti dobrém

klinickém stavu

ZPUSOB klinické a MR kontroly
SLEDOVANI

ALGORYTMUS za 2 — 3 mésice s MR po
SLEDOVANI PO ETV, déle za 1 rok MR a
ETV dale 1x ro¢n¢ klinicka
kontrola (kontrolni MR & 2
roky, event.. podle kliniky)
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D¢tsti pacienti, v pfipadé Ze se jedna 0 novorozence, jsou pooperacné sledovani na
Neonatologickém oddéleni. Star§i déti jsou pak sledovani na Klinice détské
neurologie Fakultni nemocnice v Ostravé. Po operaci je u novorozencti provadéno
klinické a ultrazvukoveé sledovani, méfeni obvodu hlavicky 1x tydné a pacienti jsou
propusténi az po stabilizaci stavu. Po propusténi z nemocnice jsou UZ kontroly
obvodu hlavicky provadény v intervalu Sesti tydni do Sesti mésica veéku, poté v
intervalu tii meésich az do zaniku velké fontanely. Ambulantni sledovani
neurochirurgem je provadéno v intervalu Sesti tydnd po propusténi, od Sesti mésicu
véku pak v intervalu téi mésica. Kontrolni MR mozku se zaméienim na pratok likvoru
vytvoienou stomii u pacientd s Uspéchem endoskopické lécby je pii dobrém
klinickém stavu provedno az s odstupem ve véku kolem 6 let (jinak nutnost celkové
anestezie). U détskych pacient se zaSlou velkou fontanelou, je ambulanti kontrola
neurochirugem provedena 6 tydnid od operace, dale pak co 3 mésice a po jednom roku

od operace pak jako u dospélych pacientti.

3.3. Vysledky a statisticka analyza

K statistické analyze dat byl pouzit program IBM SPSS statistics verze 24.

V obdobi od ledna 2008 do prosince 2016 bylo na Neurochirurgické klinice FN
Ostrava provedeno celkem 157 ETV u 157 pacienti. VV souboru bylo celekem 87
(55,4 %) Zen a 70 (44,6 %) muzi. VEk pacientd byl v rozptylu 3 tydni az 80 let.
Primérny vék byl v celém souboru 28 rokd s medidnem 20 rokd. Déti (0-18 roki)
byly v celém souboru zastoupeni v 71 piipadech (45 %), ptiCemz déti stati do 6
mésici bylo v souboru 44 (28 %). Ze souboru 157 pacientti vypadlo 7 pacientu ze
sledovéani. Ze zbyvajicich 150 pacienti, s minimalni dobou sledovani 3 mésice,
byla ETV tspésna v 91 pripadech (60,7 %), selhani bylo pozorovéano v 59 (39,3
%). Prumérna doba sledovani vSech pacientl byla 4,3 roku, pficemz 76% pacientl

bylo sledovano déle jak 2 roky.

Selhéani ETV hodnotime jako nutnost provedeni zkratové operace pro pretrvavajici

kliniku hydrocefalu po provedené endoskopické operaci. V naSem souboru nastalo
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selhani v rozmezi 1 dne — 3 roky po endoskopické operaci. V praméru po 108 dnech a

s medianem 3 tydni.

- z poCtu 59 selhani vétSina nastala ¢asné, tzn. do 3 mésicti od ETV a to v 53 (90
%) piipadech
- pouze v 6 (10 %) piipadech doslo k pozdnimu selhani a to dvakrat po 4 mésicich,

dvakrét po 3 letech (3,4 %), jedenkréat po 5 a jedenkrat po 7 mésicich

e Ze statistické analyzy vyplyva, ze pokud dojde kselhani, je statisticky
vyznamné pravdépodobnéjsi, Ze k nému dojde do 12 tydni po ETV
(binomicky test, p < 0,000 5).

Jako pFicina hydrocefalu byla v souboru nejcastéji zastoupena stenoza mokovodu a
to v 59 pripadech, posthemoragicky hydrocefalus v 45 ptipadech, sekundarni stenoza
mokovodu (pro tumor I1l. mozkové komory, epifyzy, nebo mesencefalon) ve 27
ptipadech, ¢tytkomorovy pii obstrukci vytokové ¢asti IV. mozkové komory v 8
ptipadech, Dandy-Walker malformace v 8 ptipadech, expanzivni process zadni jamy
v 7 ptipadech, Arnold-Chiary malformace ve 2 pfipadech a jina pii¢ina v 1 ptipadu

(viz. graf 1 a tabulka 3).

U nejpocetnéjsi skupiny pacientd se sten6zou mokovodu byla zjisténa tspésnost ETV
76,4 %. Ve skupiné s posthemoragickym hydrocefalem byla ETV tspésna v 34 %, u
pacientd sekundarni sten6zou mokovodu v 88%, u pacientli se Ctyikomorovym
hydrocefalem v 25 %, u Dandy-Walker malformace v 87,5 %, u expanzivnich procest
zadni jamy v 33,3 % a u Arnold-Chiariho malformace u vsech dvou pacientd (viz.
tabulka 3).
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Graf 1: pocty pacientu v jednotlivych etiologickych skupinach obstrukéniho hydrocefalu
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Tabulka 3: pocet pacientii a GispéSnost ETV v jednotlivych skupinach

pocet klinicky
pacienti zhodnoceno UspéSnost
pri¢ina hydrocefalu (n) (n) (n/%)
STENOZA MOKOVODU 59 55 42/76,4
POST-HEMORAGICKY
HYDROCEFALUS 45 44 15/34
SEKUNDARNI STENOZA
MOKOVODU 27 25 22/88
CTYRKOMOROVY
HYDROCEFALUS 8 8 2/25
DANDY-WALKER
MALFORMACE 8 8 7/875
EXPANZIVNI PROCES ZADNI
JAMY 7 6 2/333
ARNOLD-CHIARI
MALFORMACE 2 2 2/100
JINE 1 0 0/0
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Z Klinickych projevi byla nejcastéji pozorovana makrocefalie, pfiznaky nitrolebni
hypertenze, ptiznaky Hakimovy triady, bolesti hlavy, selhani pfedchozi zkratové
operace a piiznaky jiné/nezafazené. Makrocefalii je myslen rist hlavicky u déti mimo
10 — 90 percentil oficialniho rastového grafu hlavicky pro dany vék. Za pfiznaky
nitrolebni hypertenze jsou povazovany projevy zvySeného intrakranianiho tlaku, v
nasem piipadé pak piedev§im porucha védomi na podkladé hydrocefalu. Mezi
ptiznaky Hakimovy triddy patii porucha chtize, porucha sfinktert, kognitivni deficit.
V naSem souboru pak jsme povazovali za tento piiznak nejen byl-li vyjadien v
kompletni formé, ale i v ptipad¢ byla-li pfitomna izolovon& porucha chlize nebo
sfinkterd. Bolestmi hlavy jsou mySleny zdvazné, symptomatické bolesti hlavy jez
pacienta obtézuji v kazdodennich ¢innostech a pro které vyhledd odborné osetieni. U
obstrukéniho hydrocefalu maji Casto charakter ventilovych bolesti hlavy (ndhly
zaCatek a stejné tak Gstup bolesti). Mohou byt pii fyzické namaze, pii zapojeni
btisniho lisu, pti pfedklonu apod.. Selhanim ptedchozi zkratové drenazni operace je
mysleno jakékoliv selhani, pro které je nutné pacienta hospitalizovat a podrobit ho
operacni revizi. Mezi jiné/nezafazené piiznaky patii nespecifické potize jako napf.

diplopie, zavraté¢, atd..

Nejcastéji pozorovanym piiznakem byla makrocefalie u 47 (26,6 %) pacientt. Déle
byly pozorovany piiznaky nitrolebni hypertenze u 37 (20,9 %) pacient a piiznaky
hakimovy triady (porucha chtize, sfinktert, kogitivni deficit) v 36 (20,3 %) piipadech.
O néco mén¢ Casté byly bolesti hlavy v 30 (17 %) piipadech. Selhani ptedchozi
zkratové operace (V-P drenaz) bylo zjisténo v 17 ptipadech (9,6 %), ostatni piiznaky
pak v 10 (5,6 %) ptipadi (viz. graf 2).
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Graf 2: procentualni zastoupeni jednotlivych klinickych projevi pacienti s

obstrukénim hydrocefalem.
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V celém souboru 150 pacientti bylo 17 pacientd se selhanim ventrikulo-peritoneélni
drenaze indikovanych k provedeni ETV. Z téchto 17 pacientd byla ETV Uspé$na u 8
(47 %) (viz. tabulka 4).

Tabulka 4: charakteristika pacienti po piredchozi implantaci V-P drenaze.

Piicina hydrocefalu Uspé&nost Selhani
(n) (n) (n)
Stendza mokovodu
9) 5 4
Posthemoragicky h.
(3) 2 1
Ctyikomorovy h.
2 0 2
Sekundérni stenéza
mokovodu
(2 1 1
Expanze zadni jAmy
Q) 0 1
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V souboru byl dale nalezeno 12 pacienta (8 %) S anamnézou prodélané
neuroinfekce. Z toho méli 3 pacienti souc¢asné v anamneze intrakranialni krvaceni. Z
12 pacienttl byla ETV uspésna u 5 (41,6 %). U 3 pacientil s kombinaci anamnezy
neuroinfekce a intrakranialniho krvaceni nebyla ETV Upésna u zadného z pacienti. U

zbyvajich 9 pacienti s anamnezou neuroinfekce byla ETV tspésna u 5 (55,5 %) z

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

(n)

e Statistickou analyzou nebyla zjisténa zavislost selhani na pfitomnosti
neuroinfekce (Fisheriv exaktni test, p = 1,000).
e Pro posouzeni vlivu kombinace neuroinfekce a intrakranianihokrvaceni je v

souboru maly pocet pacienti (3 pripady).

V souboru bylo zahrnutu 44 pacientt s posthemoragickym hydrocefalem z kterych

byla zjisténa uspésnost v 15 ptipadech (34 %).

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

e Statistickou analyzou byla zjisténa vyznamna zavislost selhani na
pritomnosti intrakranialniho krvaceni u détskych i dospélych pacientii

(Pearsontiv Chi-kvadrat test, p = 0,000 5).
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V souboru byla dale posuzovana délka trvani kliniky pted vlastni endoskopickou
operaci. Klinické projevy byly rozd€lény na akutni (do 6 tydnii pted provednim ETV)
a chronické (v trvani vice jak 6 tydnt). Tento faktor nebyl sledovan u pacient
mladSich 6 mésici a to z toho divodu Ze se ve vétSiné pripadd potykali s
hydrocefalem jiz od narozeni a dale pro to Ze se jedna z hlediska indikace o zvlastni
skupinu. V souboru bylo celkem 113 pacientd starSich 6 mésict, pficemz klinicky jich
bylo zhodoceno 107. Z tohoto poctu se prezentovalo akutni klinikou 53 pacientt,
ETV byla uspéna u 37 (70%) a selhala u 16 (30 %). Pacientti s chronickou klinikou
bylo 54 s uspésnosti ETV u 30 (66,6 %) a selhani u 24 (44,4 %).

Selhani ANO Selhani NE (Breslow-Day test)
p-hodnota
akutni klinika
(n) 37 16
chronicka klinika
(n) 30 24 0,546

e Nebyl shledan statisticky vyznamny vliv délky trvani kliniky na selhani ETV
(Breslow-Day test, p-hodnota = 0,546).

3.3.1. Soubor pacientii sledujici bowing II1. mozkové komory

Zakladnim pilifem prace je posoudit vliv pfedoperacni piitomnosti deformace III
komory (tzv. bowingu) na Gspésnost ETV. V obdobi od ledna 2008 do prosince 2016
bylo na Neurochirurgickeé klinice FN Ostrava provedeno celkem 157 ETV u 157
pacienti. Z tohoto poétu bylo 7 pacientt ztraceno ze sledovéni, nebo jejich doba
sledovani byla mensi jak 3 mésice. U dalSich 15 pacientii nebylo mozné posoudit
piitomnost sledovaného znaku (bowing IlIl. Komory). Celkem bylo do souboru
sledujici bowing 11l. mozkové komory zaiazeno 135 pacienti. Uspéch ETV byl
zaznamenan v 84 ptipadech (62 %). Jelikoz je v souboru vyrazn¢ zastoupena skupina
déti stafi do 6 mésicl, kdy indikace ETV u této veékové skupiny je stale nékterymi

autory stale zpochybnovana, budeme tuto vékovou skupinu hodnotit zvlast. Soucasné
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bude zajimavé zjiSténi incidence bowingu u déti stari do 6 mésicii a vliv bowingu na

uspésnost ETV. Soubor bude rozdélen na:

- skupinu A, pacienti staii 6 mésicii a vice

- skupinu B, pacienti stari do 6 mésici

3.3.1.1 Skupina A (pacienti starsSi 6 mésicii)

Z celkového poctu 113 pacientd jich bylo do souboru studie zafazeno 97, po splnéni
inkluznich kriterii. Vyfazeno bylo 6 pacientu kteti byli ztraceni ze sledovani, nebo
jejich doba sledovani byla mensi jak 3 mésice. Dale bylo vyfazeno 10 pacientd u
kterych nebylo mozné zhodnotit pfedoperacni MR mozku a posoudit piitomnost
sledovaného znaku: bowingu Ill. mozkové komory. Z 97 pacientli bylo 59 Zen
(60,8 %) a 38 muzu (39,2 %). Primérny vek byl 39,2 roku (median 42), smérodatna
odchylka 24,4. Vékovym roptyl od 7 mésicii po 80 let. Z 97 pacientli byly déti ve
véku 7 mésicti — 16 let zastoupeny ve 27 piipadech. Uspéch ETV byl zaznamenan v
70 ptipadech (72,2 %) a selhani v 27 ptipadech (27,8 %). U 27 déti (v€ véku 7 mésict
— 16 let) byla ETV tspésna ve 20 ptipadech (74 %) a selhala v 7 pfipadech (26 %).

Statisticky byla nejprve analyzovana souvislost s demografickymi znaky.

e Neni statisticky vyznamny rozdil ve véku pacientll s pfitomnosti bowingu a

bez né¢ho (Mann-Whitneyiv test, p = 0,084).

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

e Neni statisticky vyznamny rozdil ve v€ku pacienti se selhanim ETV a bez

(Mann-Whitneyuv test, p = 0,425).
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Selhani ANO Selhani NE (Mann-Whitneyiv test)
p-hodnota

vék 41,18 (median 37,26 (median 38)
44.5) +/- SD 26,85 +/- SD 23,64 0,425

¢ Pfitomnost bowingu je nezavisla na pohlavi (Chi-kvadrat test, p = 0,679).
e Selhani ETV je nezavislé na pohlavi (Chi-kvadrat test, p = 0,366).

Samotny sledovany znak: bowing Ill. mozkové komory byl zaznamenan u 55
(56,7 %) pacienti, pricemz uspéch ETV u pacientd s piitomnym bowingem byl
zjistén u 50 z nich, tzv. v 91 % a selhani ETV v 5 piipadech, tzv. v 9 %. Bowing
nebyl zaznamenan u 42 (43,3 %) pacientl, pficemz uspéch ETV zde byl

zaznamenan u 20 z nich, tzv v 47,6 % a selh&ni ETV v 22 piipadech, tzv v 52,4 %.

Tabulka 5: vliv bowingu na aspéSnost ETV u pacienti starSich 6 mésici

97 pacienta starsich 6 USPESNOST SELHANI
mésicl
(n/%) 70/72,2 271288
bowing ANO
(55/56,7) 50/91 5/9
bowing NE
(421 47,6) 20/ 47,6 22 /52,4

Z toho vyplyva, ze riziko selhani ETV je u pacienti bez ptitomnosti sledovaného
znaku (bowingu I1l. komory) je témét Sestkrat vySsi a Sance na uspéch ETV témért

dvakrat men$i nez u pacienti u kterych nebyl na ptedoperacnim MR mozku

sledovany znak nalezen.

e Statisticky analyzou souboru bylo zjisténo, ze u_pacienti_s bowingem III.

owrs

komory je statisticky vyznamné Castéj§i uspéch ETV_(Chi-kvadrat test,
p = 0,000 5).

Sledovany znak bowing I1l. mozkové komory byl soucasné kvantifikovan zmétenim s
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pouzitim nastroje pravitka open-source software DICOM Viewer (v. 2.2.8, Poznan,

Poland: Medixant; 2016; http://www.radiantviewer.com/). Zméfeni je udavano v
jednotkach milimetrd. Vysledky byly dany do souvislosti s uspé$nosti ETV. Primérna
velikost bowing u 55 pacientl byla 6,5mm s medianem 6,5mm a rozpétim hodnot od
3—14 mm.

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

U pacientti s bowingem III. komory a s uspésnou ETV bylo na kontrolni pooperacni
MR mozku zhodnocena eventualni uprava deformace I1l. mozkové komory, regrese
bowingu (Obr. 3). U 50 pacientti s bowingem III. komory a s tspé$nou ETV doslo
pooperaéné u 48 (96 %) pacientll k Gpravé tvaru III. komory. Zajimavé je, ze tato
Uprava tvaru IlI. komory byla pozorovana jiz na ¢asné provedené pooperaéni MR
mozku (rozpéti 3 dny — 3 mésice). Primérna doba provedeni kontrolniho MR mozku
po ETV byla 64 dnt. U 5 pacientti s bowingem III. komory u kterych selhala ETV
nedoslo u 4 (80 %) k upravé tvaru IIl. komory. U téchto 4 pacientt, 2 byly po selhani
ptedchozi zkratové operace, u jednoho byly na pooperaéni MR znamky krevniho
kogula v interpedunkularni cisterné a u jednoho byly perioperacné znamky zvysSené

tuhosti spodiny Il1. komory a v interpedunkularni cisterné ¢etné a tuhé membrany.

e Dle statistické analyzy regrese bowingu vysoce koreluje s ispéchem ETV

(Fischertv exaktni test, p = 0,000 5).

V souboru byl sledovan vliv pritkkazu toku stomii na poopera¢nim vySetteni MR
mozku na vysledek ETV. K prikazu toku stomii bylo vyuzivano vyhledavani tzv.
fenoménu pritoku (flow voids) za pouziti fast spin echo (FSE) T2 zobrazeni
v sagitélni projekci (Obr. 4) za pouziti pouziti fazového kontrastu (Phase Contrast
MR).

e U 70 pacienti s usp&nou ETV byl na pooperacni magnetické rezonanci

potvrzen tok stomii u 61 (87 %) pacientd.
e U 27 pacientli se selhdnim ETV byla poopera¢ni magnetickd resonance

provedena u 16 pacientti a potvrzen tok stomii byl u 5 (31,3%) pacientd.
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Obrazek 4: tok likvoru funkcéni stomie (oznaceno Sipkou) zachyceny v T2 obraze
sagitalni projekce pri vysetieni MR mozku.

Ve skupiné A byla z 97 pacientl nejCastéjsi pii¢inou hydrocefalu stenoza mokovodu
v 46 piipadech, sekundarni stenoza mokovodu (pro expanzivni process) v 23
ptipadech, posthemoragicky hydrocefalus v 7 ptipadech, ¢tytkomorovy hydrocefalus
v 8 ptipadech, Dandy-Walker v 5, expanze zadni jamy v 6 a Arnold-Chiari
malformace ve 2 ptipadech. Tabulky viz niZze shrnuji vyskyt bowing a tspéSnost u

jednotlivych skupin (tabulka 6).
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Tabulka 6: uspésnost ETV a vyskyt bowingu u jednotlivych etiologickych skupin

STENOZA MOKOVODU USPESNOST SELHANI
(46 pacienti)
n/% n/% n/%
bowing ANO
27158,7 23/85,2 4/148
bowing NE
19/41,3 13/68,4 6/31,6
SEKUNDARNI STENOZA M. USPESNOST SELHANI
(23 pacientii)
n/% n/% n/%
bowing ANO
17 /74 17 /100 0/0
bowing NE
6/26 3/50 3/50
CTYRKOMOROVY H. USPESNOST SELHANI
(8 pacienti)
n/% n/% n/%
bowing ANO
2125 1/50 1/50
bowing NE
6/75 1/16,7 5/833
POSTHEMORAGICKY H. USPESNOST SELHANI
(7 pacientii)
n/% n/% n/%
bowing ANO
21286 1/50 1/50
bowing NE
5/71.4 2140 3/60
EXPANZE ZADNI JAMY USPESNOST SELHANI
(6 pacientii)
n/% n/% n/%
bowing ANO
1/16,7 1/100 0/0
bowing NE
5/83,3 1/20 4/80
DANDY-WALKER M. USPESNOST SELHANI
(5 pacientii)
n/% n/% n/%
bowing ANO
5/100 5/100 0/0
bowing NE
0/0 0/0 0/0
ARNOLD-CHIARI M. USPESNOST SELHANI
(2 pacienti)
n/% n/% n/%
bowing ANO
2/100 2/100 0/0
bowing NE
0/0 0/0 0/0
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e 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 ptiznakl ve skupniné A byla Hakimova triada u 36 pacientt, ptiznaky
nitrolebni hypertneze u 37 a bolesti hlavy u 30 pacientii. Provedli jsme zhodnoceni
vlivu jednotlivych ptfiznakd na uspéSnost ETV a soucasné¢ vyskyt bowingu III.
mozkové komory. Nejvy$si uspéSnosti ETV bylo dosazeno u pacientd s bolestmi
hlavy a to u 96,7 %. Nejvice se v uspésnosti liSila skupina pacientd s Hakimovou
triadou a s pritomnosti bowingu Ill. komory, kdy byl zaznamenan uspéch ve 100 %
ptipadd, kdezto u pacientd s hakimovou triadou a bez pfitomnosti bowingu III

komory bylo dosazeno tspéchu v 63,6 % (viz. tabulka 7).

Tabulka 7: shrnuti tGspéSnosti a vlivu bowingu u skupin rozdélenych podle
klinickych potiZi pacienti.

NITROLEBNI HYPERTENZE USPESNOST SELHANI
(37 pacientii) n/% n/%
n/% 27173 10/ 27
bowing ANO
20/ 54 15/ 75 5/25
bowing NE
17/ 46 12/70,6 5/29,4
BOLESTI HLAVY USPESNOST SELHANI
(30 pacienti) n/% n/%
n/% 29/96,7 1/33
bowing ANO
20/ 66,7 20/ 100 0/0
bowing NE
10/33,3 9/90 1/10
HAKIMOVA TRIADA USPESNOST SELHANI
(36 pacientii) n/% n/%
n/% 281778 8/22,2
bowing ANO
14/38,9 14 /100 0/0
bowing NE
22/61,1 14/ 63,6 8/36,4
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e Statistickou analyzou nebyla nalezana jednoznaéna zavislost selhani ETV
na vyskytu bowingu pro jednotlivé skupiny. Pfi porovnani vSech skupiny

nebyl rozdil statisticky vyznamny (Breslow-Day test, p = 0,115).

3.3.1.2 Skupina B (déti staii do 6 mésicii)

Z celkového poctu 44 pacientl jich bylo do souboru studie zarazeno 38 po splnéni
inkluznich kriterii. Vyfazeno bylo 6 pacienti, jelikoz z diivodu anatomicky zménéné
III. komory nebylo mozné posoudit event. bowing III. komory. Z 38 pacientt bylo 19
zenského pohlavi (50 %) a 19 muzského (50 %). Primérné staii bylo 65 dnd,
respektive 9,28 tydni (median 8 tydni), smérodatnou odychylkou 5,15 tydne a s
vékovym roptylem od 3 tydnti po 24 tydni. Uspéch ETV byl v tomto souboru
zaznamenan ve 14 piipadech (36,8 %) a selhani ve 24 piipadech (63,2 %).

Ze statistické analyzy demografickych dat vyplyva Ze:

e Nebyla zjisténa zavislost bowingu na pohlavi (Chi-kvadrat test, p = 0,283) a
stejné tak nebyla zjisténa zavislost selhani na pohlavi (Chi-kvadrét test, p =
1,00).

Sledovany znak: bowing IIl. mozkové komory byl zaznamenan u 27 (71 %)
pacientt, pficemz Gspéch ETV u pacientd s pfitomnym bowingem byl zjistén u 10 z
nich, tzv. v 37 % a selhani ETV v 17 piipadech, tzv. v 63 %. Bowing Ill. mozkové
komory nebyl zaznamenén u 11 (29 %) pacientd, pficemz uspéch ETV byl zjistén
ve 4 ptipadech, tzv v 36,4 % a selhani ETV v 7 piipadech, tzn. v 63,6 % (viz.
tabulka 8). Ve skupiné B byl bowing nalezen v 71 % piipadd, ve skupinou A pak v
56,7 %.
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Tabulka 8: shrnuti vlivu bowingu na uspéSnost ETV u déti mladSich 6 mésic.

pacienti < 6 mésici USPESNOST SELHANI
(38 pacientii) n/% n/%
n/% 14 /36,8 241 63,2
bowing ANO
27171 10/29 17/63
bowing NE
11/29 4/36,4 71/63,6

e Ve skupiné B nebyla nalezena statisticky vyznamna zavislost mezi

uspéchem ETV a vyskvtem bowingu (Fishertv exaktni test, p = 1,000).

Pfi rozd€léni souboru 38 pacientii podle etiologie v souboru prevladal
posthemoragicky hydrocefalus ve 30 piipadech, idiopaticka stenoza mokovodu ve 4
ptipadech, postinfekéni stenoza mokovodu ve 2 piipadech, ostatni pfic¢iny taktéz ve 2

ptipadech.

Z 14 uspésnych ETV v této skupiné mélo kontrolni, pooperacni MR mozku 7
pacientti (50 %), tok likvoru funkéni stomii byl nalezen u 6 (85,7 %) pacientu s
uspésnou ETV, u jednoho (14,3 %) nalezen nebyl.

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

Poland: Medixant; 2016; http://www.radiantviewer.com/). Zméfeni je udavano v

jednotkéch milimetrt. Vysledky byly dany do souvislosti s ispéSnosti ETV. Primérna
velikost bowing u 27 pacientii byla 4,3 mm s medianem 4 mm a rozpétim hodnot od 3

-9 mm.

e Statisticky nebyla nalezena zavislost mezi velikosti bowingu a tspéchem
ETV (Mann-Whitney test, p = 0,786).
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Pfi srovnani tohoto souboru (skupina B) s 27 détskymi pacienty vé véku 7 mésict —

16 let (skupina A) jsme zjistily nasledné vysledky (viz. tabulka 9).

Tabulka 9: shrnuti vlivu bowingu na uspé$nost ETV u déti starSich 6 mésici

(déti ze sk. A).

détsti pacienti ze sk. A USPESNOST SELHANI
(27 pacienti) n/% n/%
n/% 20/ 74 7126
bowing ANO
16 /59 14 /87,5 21125
bowing NE
11/41 6/54,5 5/45,5

e Bylo prokazano, Ze pro détské pacienty starsi 6 mésici plati (podobné jako

pro celou sk. A), ze vyskyt bowingu je silné asociovan s uspéchem ETV

(Pearson Chi-kvadrat test, p = 0,001). U déti mladsich 6 mésict tato zavislot

nebyla nalezena.

e Ve skupiné détskych pacienti ve véku do 6 mésici (sk. B) je statisticky

vyznamé vy$si riziko selhani ETV neZ ve skupiné détskych pacientl starSich

6 mésici (Pearsontv Chi-kvadrat test, p = 0,002).

Nebylo tedy prokazano Ze ptitomnost bowing u skupiny pacientd staii do 6 mésict

(skupina B) ovlivnuje uspésnost ETV. Coz je v kontrastu nejen s celou skupinou A,

ale 1 s 27 détskymi pacienty ze skupiny A.

Ve skupiné jsme dale zkoumali vliv nezralosti novorozenci na tuspésnost ETV a

soucasné byl sledovan vyskyt bowingu v danych skupinach (viz. tabulka 10).
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Tabulka 10: shruti vyskytu bowingu a jeho vliv na uspéch ETV u novorozencu
rozdélenych podle stupné nedonosenosti.

stupen
nedonosSenosti/bowing USPESNOST SELHANI
n/% n/% n/%
TEZKY 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 2140 3/60
bowing NE
4 /445 2/50 2150
LEHKA/FYZIOL.
7/18,4 1/14,3 6/85,7
bowing ANO
3/43 1/33 2167
bowing NE
5/57 0/0 5/100

e Analyzou soboru bylo zjisténo, Zze existuje statisticky vyznamna zavislot
mezi vyS$Sim vyskytem bowingu u novorozencl s t€Zkym stupném
nedonosenosti ve srovnani s celym souborem (Fisheriv exaktni test, p =
0,049). Vyskyt bowing je u novorozenct s tézkym stupném nedonosenosti
vyznamn¢ ¢etnéjsi.

e Bowing ani nedonoSenost novorozencu neovlivituji selhani ETV (Fishertv

exaktni test, p = 0,262).
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Statisticky vyznamné vys$i vyskyt bowingu u novorozencu s tézkou nedonoSenosti Si
vysvétlujeme neukonéenym vyvojem mozku a jeho jinou poddajnosti. S ohledem na
vySe uvedené vysledky nedoporucujeme bowing pouzivat u déti do 6 mésict véku

jako faktor pozitivné ovliviiujici uspésnosti ETV.

3.3.2 Komplikace

Komplikace rozdélujeme na lehké — nezanechavajici trvalou morbiditu a komplikace
tezké — zanechdavajici trvalou morbiditu, nebo které maji za nasledek umrti pacienta.
Ze 157 vykonu jsme zaznamenali komplikaci v 9 p¥ipadech, tzv v 5,7 %. V 7
pfipadech se jednalo o komplikaci lehkou, z toho 3x byla zjisténa infekéni
komplikace rény s nutnosti jeji revize (1,9 %), 2x byla pozorovéna likvorea — s
nutnosti revize (1,27 %), 1x symptomaticka subduralni kolekce (0,6 %) a 1x byl
pozorovan generalizovany epilepticky zachvat po odeznivajici celkové anestezii. Ve
dvou ptipadech jsme pozorovali komplikaci tézkou. V jednom piipadé se jednalo o
symptomaticky intracerebralni hematom (0,6 %) a v jednom piipad¢€ umrti na infarkt
myokardu (0,6 %) v obdobi do 30 dni od ETV.

Tabulka 11: zaznamenané komplikace v souboru 157 operaci.

Umrti na interni komorbidity 1x (0,6%)
Intracerebralni hematom 1x (0,6%)
Infekéni komplikace rany 3x (1,9%)
Likvorea 2X (1,27%)
Epilepticky z&chvat po celkové 1x (0,6%)
anestezii

Symptomaticka SD kolekce 1x (0,6%)
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4. Shrnuti vysledki

V obdobi od ledna 2008 do prosince 2016 bylo na Neurochirurgické klinice FN
Ostrava provedeno celkem 157 ETV u 157 pacientii ve vékovém rozmezi od 3 tydna
po 80 rokii. 7 pacientd vypadlo ze sledovani. Usp&$nost jsme ETV zaznamenali v 91
(60,7 %) ptipadd a selhani v 59 (39,3 %) ptipadd pii praimérné dobé¢ sledovani 4,3

roku.

Primarnim cile prace bylo zjisténi ptitomnost bowingu I1l. komory na ptedopera¢nim
MR mozku a posouzeni jejiho vlivu na GspéSnost ETV. U zafazenych 135 pacienti
byl bowing pozorovan u 82 (60,7 % pacient). Samostatné byla v souboru hodnocena
skupina pacientl stafi do 6 mésicti a skupina pacientd starSich 6 mésict. Statisticky
nebyla nalezena souvislost bowingu na pohlavi. Taktéz nebyla nalezena souvislost
vyskytu bowingu a véku pacientli, vyjma skupiny novorozenci s t€zkym stupném

nedonosenosti u které byl vyskyt bowingu signifikantné vyssi (p = 0,049).

Ve skupiné pacientl starSich 6 mésict (skupina A) byla u 97 pacientli uspésnost ETV
zjisténa u 72,2 % a selhani u 27,8 % pacientd. Bowing III. komory byl skupiné¢ A
nalezen u 55 (56,7 %) pacienti. U pacientl s pfitomnosti bowingem III. komory byla
zjisténa uspesSnost ETV v 91 % kdeZto u pacientii bez ptitomnosti tohoto sledovaného
znaku u 47,6 %. Statisticky byla prokazana vyznamna souvislost s mezi vyskytem
bowingu a tspéchem ETV (p = 0,000 5). Pacienti s pfitomnosti bowingu III. komory

Vv v

méli témet dvakrat veétsi Sanci na uspéch ETV a témér Sestkrat vyssi riziko selhani.

U 38 pacientit mladSich 6 mésict (skupina B) byla zaznamenén tspéch ETV u 36,8 %
a selhani v 63,2 %. Bowing III. komory byl v této skupiné¢ zaznamenan v 71 %.
Uspéch ETV byl zjistén u 37 % pacientll s piedoperadné zjidténym bowingem. U
pacientll bez ptitomnosti bowingu pak u 36,4 %. U déti ve véku do 6 mésici nebyla
nalezena statisticky vyznamna spojitost mezi pfitomnosti bowingu IIl. komory a
uspéchem ETV (p = 1,000). Bowing tak nadoporucujeme pouzivat pii zvazovani

indikace ETV u pacientd mladsich 6 mésici.
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byly zahrnuty ve skupiné A. U 27 déti starSich 6 mésicii byla u pacienti s bowingem
zaznamenana uspésnost ETV u 87,5 % a selhani ve 12,5 % a u pacienti bez bowingu
pak uspéSnost 54,5 % a selh&ni 45,5 %. U détskych pacientd starSich 6 mésicu je
statisticky vyznamné vyS$$i uspé$nost ETV ve srovnani s détmi skupiny B (p =
0,0002). Jinak feceno, u déti staii do 6 mésict je vyssi riziko selhani ETV ve srovnani
s détmi star§imi. Pro skupinu déti starSich 6 mésict také plati statisticky vyzmana

spojitost s vyskytem bowingu a Gspé&snosti ETV (p = 0,001).

V souboru byl dale zkouman vyskyt bowingu u déti do 6 mésicu podle stupné
nedonosenosti novorozencu. Z 38 pacientd bylo 57,9 % narozenych pted 31 g.t., tzv.
ve stupni t€zké nedonosenosti, 23,7 % stfedniho stupné nedonosenosti a 18,4 %
lehkého stupné nedonosenosti. Ve vsSech skupinach podle stupné nedonoSenosti
nebyla nalezena statisticky vyznamna spojitost mezi vyskytem bowingu a uspéchem
ETV. Zaujal nas vysoky vyskyt bowingu u novorozenci s tézkym stupném
nedonosenosti, kde byl nalezen v 91 %. U détskych pacientl starSich 6 mésici byl
bowing nalezen u 59 % a v celé skupiné A u 56,7 %, respektive v celém souboru u
60,7 % pacientl. Mezi vy$S§im vyskytem bowingu u novorozencii s téZkym stupném
nedonosenosti existuje statisticky vyzamna zavislost (p = 0,049). Vyssi vyskyt
bowingu III. komory u tezce nezralych novorozenci si vysvétlujeme jesté
neukonéenym vyvojem mozku a pravdépodobné jinou poddajnosti takto nezralého

mozku.

V obou skupinach nebyla nalezena statisticka zavislost mezi velikosti bowingu

(méfeno v mm) a Gspésnosti ETV (skupina A: p = 0,559, skupina B : p = 0,786).

Na pooperacni MR pacientl starSich 6 mésicii (skupina A) byla hodnocena regrese
bowingu III. komory (Gprava tvaru III komory). Z celkového poctu 50 pacientd s
ptitomnosti bowingu a s uspésnou ETV byla Gprava tvaru 11l komor pozorovana u 48
(96 %) z nich, kdezto u 5 pacientd s bowingem III. komory a selh&nim ETV
deformace I1I komory pietrvavala u 4 pacientd (80 %). Tuto Gpravu tvaru I11. komory
lze pozorovat jiz ¢asné pooperaci. Dle statistické analyzy regrese bowingu vysoce
koreluje s uspéchem ETV (p = 0,000 5)

50



Z 59 selhani jich vétSina nastala v obdobi do 3 mésict po operaci a to v 53 (90 %)
ptipadech. Pouze v 6 (10 %) pfipadech bylo pozorovano selhani v obdobi del§im jak 3
mésice po ETV. Ve dvou ptipadech (3,4 %) se jednalo o selhani ETV s odstupem vice
jak jednoho roku po ETV. Ze statistické analyzi vyplyva, ze pokud dojde k selhani, je
Tato data potvrzuji literalni pozorovani které uvadi nejvétsi Cetnost v prvnich tydnech
po operaci, kdezto v dalsim obdobi je selhdni ETV povazovano za vzacné. Tyto
poznatky jsou klinicky vyznamné, poukazuji na fakt, ze pacienti by méli byt

intenzivn¢ sledovani v prvnich 3 mésich, kdy je riziko selhani ETV nejvyssi.

Zkoumali jsme také délku trvani kliniky a jeji vliv na uspéch ETV. Klinické potize
jsme rozd¢lili na akutni (trvani do 6 tydnt pied ETV) a chronické (trvani déle jak 6
tydni). Uspéch ETV byl zaznamenan u 70 % a selhani u 30 % pacientd s akutni
klinikou, kdezto u pacientd s chronickou klinikou byl zaznamenan uspéch u 66,6 % a
selhédni u 34,4 % pacientd. Nebyl shledan statisticky vyznamny vliv délky trvani
kliniky na selhani ETV (p = 0,546).

Nejcastéjsi piiznaky pacientd ve skupiné A byly piiznaky nitrolebni hypertenze,
bolesti hlavy a Hakimova triada. Zjistili jsme ze uspéSnost u pacientii s piiznaky
nitrolebni hypertenze a s bolestmi hlavy byla prakticky identicka bez vlivu na
ptitomnost bowingu III. komory. U pacienti s Hakimovou triadou a s bolestmi hlavy
méli pacienti s bowingem 100 % UspéSnost ETV. Nejvice se v spéSnosti liSila
skupina pacientt s Hakimovou triadou a s ptitomnosti bowingu I11. komory, u kterych
byl zaznamenan tspéch ve 100 % ptipadt, kdezto u pacientti s hakimovou triadou a
bez pritomnosti bowingu III. komory bylo dosazeno uspéchu v 63,6 %. Statisticky
vsak nebyla nalezana zavislost selhani ETV na vyskytu bowingu u jednotlivych
skupiny rozdélénych podle symtomatiky. Pti porovnani vSech skupiny nebyl rozdil

statisticky vyznamny (p = 0,115).

V celém souboru byla ETV provedena u 17 pacientti se selhanim diive implantované
zkratove operace, uspéch ETV byl zaznamenan u 8 (47 %). Byl prokézan benefit ETV
u pacientii po ptredchozi implantaci zkratové operace a prokazanou obstrukci pfi

provedeném MR mozku.
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V souboru bylo dale 12 pacientti s anamnezou prodélané neuroinfekce, pficemz u 3
pacienti byla soucasn¢ koincidence intrakranialniho krvaceni. U 3 pacientl s
kombinaci postinfekéniho a posthemoragického hydrocefalu nebyla ETV uspésna v
zadném piipad¢. U zbyvajicich 9 pacientt byl zaznamenan Uspéch ETV v 5 (55,5 %)
piipadech. Statistickou analyzou nebyla zjiSténa zéavislost selhani na piitomnosti
neuroinfekce (p = 1,000). VIiv kombinace neuroinfekce a intrakranidlniho krvaceni se
nepodafilo statisticky analyzovat. Kombinace neuroinfekce a intrakranialniho
krvaceni je podle mnohych autorti asociovana s netspéchem ETV a nase pozorovani
to nejspise potrvzuji (ikdyz to nelze statisticky potvrdit). Postinfekéni hydrocefalus se

zndmkami obstrukce v likvorovych cestach povazujeme za indikaci kK ETV.
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5. Diskuze

ETV je v soucasnosti povazovana za metodu prvni volby v 1é¢bé obstrukéniho
hydrocefalu. Jeji ispé$nost vSak znacné kolisa a indika¢ni kriteria nejsou zatim presné
definovana. Uspé&$nost ETV je zavisla na celé fadé faktort, na spravné klinické
indikaci, ale ina radiologickém a periopera¢nim nalezu. V diskuzi jsme se snazili
shrnout soucasné poznatky o faktorech ovliviiujici uspésnost ETV a to tak ze jsme je

rozdelili podle casové posloupnosti na faktory predoperacni, perioperacni a

pooperacni [39].

5.1. Piedoperacni faktory ovliviiujici aspésnost ETV

ETV je indikovana na zaklad¢é obstrukce v likvorovych cestach, coz je jednim ze
zakladnich faktord ktery ovliviiuje tispésnost ETV. Obstrukei v likvorovych cestach
nam pomutze odhalit néktera ze zobrazovacich vySetfeni, v dnesni dob& piedev§im
MR za pouziti n€kterého z protokolli, které se neustdle vyviji. Mezi zékladni je
povazovano prohlédnuti sagitdlnich ale 1 ostatnich rekonstrukci v T1 a ptfedev§im
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 prutoku
(flow voids) l1ze dobie odecist za pouziti FSE T2 zobrazeni v sagitalni projekci. Takto
si muzeme potvrdit prichodnost akveduktu ¢i samotné stomie. Dal§i moznosti, jak
zobrazit pratok a potencialné jej kvantifikovat, je pouziti fazového kontrastu PC MR
[90]. Pouziti PC MR je metoda vyuzivajici k zobrazeni zmény fazového posunu
pohybujicich se protonil v misté z4jmu, takto dokdze zobrazit pritok mozkomisniho
moku. Tato metoda (flow phase contrast) muze také piimo kvantifikovat pritok.
Stivaros et al. ve své pilotni studii zjistili signifikantn€ sniZeny mozkovy pritok a
soucasn¢ snizeny tok mozkomisniho moku v oblasti foramen magnum u pacientt
s usp&Snou ETV ve srovnani s kontrolni skupinou a soucasné pozorovali zlepSeni
parametri po ETV [84]. Vhodné je také pouziti CISS T2 sekvence, jednad se o
sekvenci s vysokym rozliSenim, zaruCujici detailnéjSi zobrazeni rozhrani

mozkomisniho moku a okolnich struktur ve srovnani s konvenénim zobrazenim. CISS
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nam umoznuje Iépe odhalit eventudlni obstrukci v likvorovych cestach (predev§im
v akveduktu).

Uspésnost ETV kolisa pomé&mé v Sirokém rozmezi od 23 — 94 %, s primérnou
uspésnosti 68 % V zavislosti na véku v dobé provedeni ETV, anamnéze ptedchozi
pfedchozi drenazni operaci [16]. Z radiologickych faktord se nam jevi jako velmi
prospé&sné zhodnoceni ptedopera¢niho tvaru Ill. komory [19, 22, 35, 36, 89]. Je
popisovana typicka deformace spodiny III. komory a laminy terminalis, jez Dlouhy et
al. nazyvad tzv. ,bowingem* [19]. Bowingem je mySlena deformace spodiny III.
komory pod linii spojujici stfed chiazma a vrchol kmene a event. soucasné s
deformaci laminy terminalis doptfedu pfed linii mezi chiazma a ptfedni komisurou
[19]. Tato deformace ma znacit tlakovy gradient mezi komorovym systémem a
subarachnoidalnimi prostory. Ze studii vyplyva, ze je-li pfitomen bowing IIl. komory,
je Sance na uspé&Snost ETV témét 3x vyssi, nez u pacient s absenci tohoto znaku [19,
22, 35, 36, 89]. To potvrzuje i nase studie, kde jsme zjistili témé&f dvakrat vyssi
uspésnost u pacientit s bowingem III. komory a pfedevsim pak Sestkrat vyssi riziko
selhani u pacientt s absenci tohoto znaku. Podle naSich pozorovani Ize také u vétsiny
pacinetli s bowingem III. komory a s Usp&nou ETV pozorovat Gpravu tvaru III.
komory. At uz pritomnost bowingu, tak i regrese bowingu po ETV byla v nasi praci u
pacientd star$ich 6 mésicti vysoce asociovana s Gspéchem ETV. Uspésnost ETV se
znamkami bowingu je dle autord uvadéna v rozmezi 70,5 — 96 % [19, 22, 89]. Na
druhou stranu je potieba uvést, ze absence bowingu neznamena automaticky selhani
ETV, jelikoz u zhruba 1/3 pacientii je uspésna [19]. Kehler, autor jez jako prvni
pozoroval tento fenomén, pak na zaklad¢ ptitomnosti 3 faktort: bowingu III. komory,
viditelné obstrukce v komorovém systému a dynamice symptomt zhotovuje 5-ti
stupnovou skalu, jez predikuje uspésnost ETV [36]. Pacienti s 1 — 2 body neindikuje
k ETV, u ostatnich pozoroval tspé&nost 40 — 95 %. Studiem vlivu bowingu na
uspéch ETV u déti mladSich 6 mésicl se nezabyvéa zddnd ze studii. My jsme v na$i

praci zjistili, Ze vyskyt bowing nesouvisi s ispéchem ETV u této vékové skupiny.
Z dalSich radiologickych predoperacnich méteni je také jako prediktor uspéSnosti a

bezpecnosti provedeni ETV mnohymi povazovana velikost prepontinniho prostoru

(objem interpedunkularni cisterny), nicméné Souweidane et al. na souboru 100
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pacientl nepozorovali vliv velikosti tohoto prostoru na uspéSnost EVT, taktéz
nepozorovali vyssi riziko selhani pfi zaslém prepontinnim prostoru [82].

Za zasadni jsou povazovany mnohé klinické faktory, které ovliviiuji miru GspéSnosti
ETV. Na zéklad¢ zhodnoceni souboru pacientt a faktori jako je vék, etiologie
hydrocefalu a predchozi drendzni operace vytvaii Kulkarni et al. skére uspésnosti
ETV [42]. Schopnost tohoto skore skuteéné predikovat uspéch ETV byla opakované
potvrzena [23, 44, 56].

Jak lze vyvodit z Kulkarniho ispé$nostniho skore, pficina hydrocefalu ma vyznamny
vliv na aspéSnost ETV. Nejlepsich vysledkii je dosahovano u pacientli se stendzou
zpravidla ptfesahuje 80 % [55, 76]. Podobnych vysledkti je dosahovano i u
obstrukéniho hydrocefalu na podkladé tumoru v zadni ¢asti 111. komory a zadni jamy
[76, 95].

Opakované je diskutovana a nékdy 1 zpochybniovana indikace ETV u postinfekéniho a
posthemoragického hydrocefalu. Recentni studie vSak prokazuji Gspésnost ETV u
zhruba 2/3 pacientl a je tedy povaZzovana za pln¢ indikovanou [11, 23, 66, 80, 94].
Dle multicentrické studie Siomina et al. je wudavana usp&nost ETV u
posthemoragického hydrocefalu 60,9 % a u postinfekéniho 64,3 %, nicméné
vyznamné rizikovou skupinou pacienttl pro selhani ETV byli pacienti s kombinaci
posthemoragického a postinfekéniho hydrocefalu, kde autofi pozorovali GspéSnost
pouze 23,1 % [80]. Také napt. Raouf et al. pozoroval celkovou tspé$nost u 55,9 %
pacienti s postinfek¢nim  hydrocefalem, u  podskupiny s endoskopicky
dokumentovanou obstrukci mokovodu byla uspésnost 81,9 % [66]. Tyto pozorovani
opét potvrzuji 1 naSe data. ETV byla v naSem souboru provedena u 12 pacientl s
anamnezou neuroinfekce. Pficemz u 3 pacienti z 12 byla kombinace
posthemoragického hydrocefalu, u téchto 3 pacientli nebyla ETV tspésné u zddného.
U dalSich 9 pacientii jsme zaznamenali uspéch ETV v 55,5%.

Za zasadni faktor ovlivityjici uspéch ETV je povazovan veék v dobé provedeni ETV.
Nicméné i zde je dosahovano uspéSnosti prevysujici 50 % [14, 49]. Presto je vek
Vv dob¢ operace povazovan za prediktivni faktor uspéSnosti EVT. Diivodem vyssSiho
rizika Casného selhdni u této skupiny pacienti je pravdépodobné ,nevyzrala“
absorpcni kapacita [11], ale také vysSi tendence k spontannimu uzavéru stomie a

novotvorbé neo-membrén v interpedunkularni cisterné, jak ve své praci prokazuje
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Wagner et. al. [91]. Ten, ve svém souboru 11 pacient staii do jednoho roku, prokazal
pii re-EVT Casny uzavér stomie, nebo formaci nové membrany v cisterné. Tento
ndlez nds vede kzamySleni, zda i u pacienti s ¢asnym selhanim neprovadét
pooperacni MR k vylouceni obstrukce stomie a pfi pozitivnim ndlezu neprovadét re-
EVT. V nasi studii jsme zaznamenali uspéch ETV u déti staii do 6 mésicu v 36,8 % a
u déti ve véku od 7 mésicti do 16 let v 74%, u vSech déti bez ohledu na veék pak v 52,3
%.

Pacienti po pfedchozi implantaci V-P drendZze byli diive povazovani jako nevhodni
kandidati pro ETV. Bylo zazito paradigma Ze ,,jednou implantovany shunt znamena
navzdy shunt* [11]. Existovaly obavy, Zze odvadéni mozkomi$niho moku mimo
komorovy systém, narusi mechanizmus jeho fyziologické absorpce. Tyto domnénky
se v8ak nepotvrdily a cela fada pozorovani, v¢etné nasich zkuSenosti, ukazuji vysokou
uspésnost ETV jako alternativa feSeni selhani V-P drenaze [47, 57, 80]. Zvazujeme-li
provedeni ETV pii selhani drendZe, neni ani tak dilezitd pavodni etiologie
hydrocefalu, jako znamky obstrukce v likvorovych cestdch v dobé selhani drenaze
[11]. Po zkratové operaci, mize dojit k sekundarni stenéze mokovodu u ptavodné
komunikujiciho hydrocefalu [11]. Cela fada autorG pak uvadi dokonce vyssi
uspéSnost ETV po zkratové operaci, neZ u primadmé provedené ETV u
posthemoragického nebo postinfekéniho hydrocefalus [47, 57, 80]. Naptiklad O Brien
et al. pozoroval zlepSeni Gspésnosti ETV z27 % na 71 % u posthemoragického
hydrocefalu a z 0 % na 75 % u postinfekéniho hydrocefalu [57]. V nasem souboru 36
détskych pacientti operovanych v rozmezi let 2001 - 2011 jsme pozorovali celkovou
uspésnost 72 %. U pacientt s posthemoragickym hydrocefalem po selhani V-P shuntu
byla uspésnost 64 %, v piipad¢ 9 pacientl, u kterych byla jiz v minulosti provedena
nedspésna ETV, byla uspésnost 56 % [47]. V recentnim souboru z obdobi 2008 —
2016 jsme zaznamenali Uspé&snost 47 %. Z vySe uvedeného vyplyva, ze k ETV jsou
indikovani ti pacienti se selhani V-P drenaze, ktefi maji v dobé selhani radiologické
znamky obstruk¢éniho hydrocefalu, bez ohledu na ptivodni pti¢inu hydrocefalu. Stejné

tak pivodni netispésna EVT neni kontraindikaci.

Nekteti autofi se zabyvaji vyzkumem celé¢ ftady biomarkeri vySetfovanych
v mozkomi$nim moku, nékteré z nich je mozné pouzit v diagnostice hydrocefalu [32,
33, 81, 50]. Z téchto biomarkeri vyjmenujme napiiklad NFL protein, MPB protein,

isoformy B-amyloidu, rozpustny amyloidovy prekurzor, které jsou uzivany predevs§im
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v diagnostice normotenzniho hydrocefalu [32]. U pacienti s normotenznim
hydrocefalem lze v mozkomi$nim moku nalézt také zvySené hladiny homocysteinu
[81]. V pripad¢ akutniho hydrocefalu je uvadéna zvySend koncentrace ANP nebo
AVP v mozkomi$nim moku [33]. Jedna z mala studii, vénujici se moznosti predikce
uspésnosti EVT na zakladé¢ vySetfeni hladin biomarkeru v mozkomi$nim moku, je
prace naSeho pracovisté [50]. Na souboru 29 pacienti byl posuzovan vliv koncentrace
TGF-B1 na tGspésnost ETV. Soubor tvofili nezrali novorozenci s posthemoragickym
hydrocefalem a prokazanou obstrukci likvorovych cest na MR. Koncentrace TGF-f1
byla stanovovana z mozkomisniho moku v dobé implantace Ommaya rezervoaru. U
pacientu s hladinou TGF-B1 pod 3,296 pg/ml byla aspésnost EVT 100 %, hodnoty
presahujici 3,296 pg/ml znamenaly 81,3 % pravdépodobnost ptitomnosti
hyporesorbce a tedy selhani EVT [50].
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Shrnuti pitedoperacnich faktorit ovliviiujici iispéSnost ETV

NEGATIVNE ovliviwjici vispésnost ETV
- Veékdo I roku
- Kombinace posthemoragického a postinfekcniho hydrocefalu
- Absence nalezu obstrukce v komorovém systému

- Absence bowingu Il1. komory

POZITIVNE ovliviwjici iispésnost ETV

- Véknad I rok

- Pritomnost obstrukce v komorovém systému

- Pritomnost bowingu Ill. komory

- Vys$si hodnota ETV skore uspésnosti

- Sten6za mokovodu event. obstrukce tumorem v oblasti vyrokové casti III.
komory

- Hladina TGF-g1 pod 3,296 pg/ml v mozkomisnim moku (u pacientii
s posthemoragickym hydrocefalem)
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5.2. Perioperacni faktory ovliviiujici uspéSnost ETV

Cela fada perioperacnich faktori a jejich vliv na tspéSnost 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 [26, 38, 70, 96]. Greenfield et al. hodnoti sviij soubor 109 pacientti na zakladé
pritomnosti 3 perioperacnich rizikovych faktorti selhani ETV: abnormalni anatomie
III. komory, pfitomnost ztlustélych membran v subarachnoidalnim prostoru a absence
pulzace spodiny IlI. komory po vytvofeni stomie [26]. U pacientt, u kterych nebyl
7adny ze znak pfitomen, byla Gspésnost 88 %. Pacienti s jednim rizikovym faktorem
EVT selhala v 71 %, u pacientu se dvéma a vice faktory EVT selhala ve 100 %, u
z4ddného pacienta s absenci pulzace spodiny III. komory nebyla EVT uspéSna.
Romero et al. pak kvyse uvedenym 3 faktorim dopliuje jeSté piitomnost
Liliequistovy membrany a jeji perforaci, kalny likvor nebo vétsi perioperaéni krvaceni
a nutnost koagulace okraji stomie za Ucelem retrakce spodiny pro jeji nadbyte¢nou
velikost [70]. Je vSeobecné uznavano, Ze je-li ptitomna Liliequistova membrana, musi
byt vzdy protnuta, jelikoz by v opaéném ptipadé branila komunikaci mezi III.
komorovou a cisternami. Dle Romera et al. riziko selhdni EVT siln¢ koreluje
s potem ptitomnosti rizikovych faktort, pfedevsim pak s absenci pulzace spodiny IlI.
komory po ETV, stejné tak s piitomnosti tuhych membran v subarachnoidalnim
prostoru a s piitomnosti Liliequistovy membrany [70]. Také Kombogiorgas et al. ve
své studii potvrzuje Ze piitomnost adhezi v cisterné a dale i ztlusténi spodiny IlI.
komory negativné ovliviiuje uspéSnost ETV [38]. 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 Gspésné a
netspésné ETV. Zjistuje, Ze u pacientit bez piedchozi zkratové operace, s velikosti
stomie nad 30 % (z vySe uvedené distance), je vyssi tspésnost ETV [38].

Warf etl al. povazuje znamky excesivniho, postinfekéniho zajizveni
subarachnoidalnich prostor zjisténych béhem endoskopie, za vyznamny rizikovy
faktor selhani EVT a u téchto pacientd rovnou provadi V-P drenaz [94]. Warf et al.
také uvadi vyssi uspé$nost ETV v kombinaci s KCHP ve srovnani se samotnou ETV a
to predevsim u déti do stafi do 1 roku a s kongenitalni sten6zou mokovodu (ispésnost

u samostatné ETV 48,6 % vs. 81,9 % u kombinace ETV + KCHP) [91]. Jesté vyrazné

59



lepsich vysledku dosahuje u déti staii do 2 let s idiopatickym, komunikujicim
hydrocefalem, kdy u prosté ETV pozoroval uspésnost 20 % a 72,4 % u ETV + KCHP,
coz je velmi prekvapivé az kontroverzni zjisténi [93]. Nicméné, soubor autora tvofil
veelku reprezentativni pocet 64 déti, pticemz 16 déti podstoupilo prostou ETV a 48
déti ETV + KCHP, pfi primémé dobé sledovani 34,4 mésica [93]. Jako pficinu
uspésnosti této metody vidi ve zvySené poddajnosti mozku (compliance) u téchto
pacientl, po ETV + KCHP dochazi k zmirnéni vlivu pulznich vln na mozkovy
parenchym (ETV poméahé absorbovat pulzace a KCHP redukuje pulzni viny) [93].
Pozorovani pulzace spodiny III. komory se vénuje také Kamel et. al., uvadi vyssi
uspéSnost u pacienti s pulzaci spodiny po ETV a soucasné¢ publikuje tzv.
,hydrostaticky test“ na souboru 30 pacienta [34]. Po provedeni stomie uzavira
vytokovy port endoskopu a provadi irigaci po dobu 10 sekund, nasledné pierusuje
irigaci a otevira vytokovy port, za pozitivni povazuje vyklenuti spodiny do III komory
proudem nakumulované tekutiny v bazalnich cisternach. U pacientii s perioperac¢ni
zndmkou pulzace spodiny a s pozitivnim ,,hydrostatickym testem* uvadi Gspé$nost
ETV 86,9 %, u pacientl s absenci obou uvedenych znakd pozoroval uspésnost pouze
ve 14,2 % [34].

Demonstraci  vyuziti  perioperacni MR, respektive MR  ventrikulografie
v endoskopické 1é¢bé hydrocefalu uvadi Tabakow et. al. na souboru 11 pacientu [85].
| z takto malého souboru pacientu Ize vyvodit klinicky pfinos této metody. Diky
predopera¢ni MR ventrikulografii mizeme potvrdit misto obstrukce v likvorovych
cestach, dale je moZné perioperacni potvrzeni patence stomie. U 2 pacientl byl
zaznamenan slaby prutok kontrastni latky stomii, u téchto pacienti doslo k selhani
ETV. U dalSich 2 pacientti ovlivnila MR ventrikulogratfie dalsi postup chirurga. U
prvniho pacienta byly nalezeny téZké adheze v cisternach — ventrikulografie vSak
prokazala zcela volny prichod kontrastni latky pfes stomii a oblast cisteren, coz vedlo
chirurga Kk preruseni dalSiho rozrusovani adhezi v cisternach. U dal§iho pacienta
ventrikulografie po ETV prokazala omezeny pritok stomii a oblasti cisteren —
roz$ifeni velikosti stomie a rozruSeni intracisternalnich adhezi vedlo ke zlepSeni
ventrikulografického nalezu, u obou pacientl 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 pfiin, jez znemoznuji

samotny operacni vykon. Divody, jez vedou k predéasnému ukonceni ETV jsou
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piredevsim anatomické anomalie komorového systému, které neumoznuji orientaci a
provedeni ETV, operace také muze byt pifedcasné ukoncena pro krvaceni, které
znemozni viditelnost. V nékterych piipadech se nezdafi samotny prinik do
komorového systému (pii pouziti MR navigace vzacné, navic z podstaty hydrocefalu
lze ve vétsiné piipadt o¢ekavat ventrikulomegalii), eventualné mize dojit k selhani

piistrojové techniky, proto je vzdy nutna jeji kontrola pied za¢atkem vykonu.
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Shrnuti perioperacnich faktorii ovliviiujici uspéSnost ETV

NEGATIVNE ovliviwjici vispésnost ETV
- Absence pulzace spodiny I1l. komory po ETV
- Cetné adheze/membrany v cisterné (piitomnost Lilequistovy membrdny)
- Anatomické anomalie komorového systému, perioperacni krvaceni nebo

technick& chyba provedeni

POZITIVNE ovliviwjici iispésnost ETV

Pulzace spodiny Il komory

-, Hydrostaticky test

- Koagulace choroidalnich plexu postrannich komor spolu s ETV
- Pouziti perioperacni MR ventrikulografie

- Sirka stomie (alesport 30 % vzdalenosti mezi klinoidem a bazildrni arterii)
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5.3. Pooperaé¢ni faktory ovliviiujici aspéSnost ETV

V pooperacnim obdobi, které byva také nazyvano jako adaptacni, je zdsadni sledovani
klinického stavu po provedené ETV a nalez na kontrolnim zobrazovacim vySetfeni
(pfedevsim MR). Pretrvavani klinickych zndmek hydrocefalu znaci selhani ETV.
Selhani lze rozdélit jako Casné a pozdni, za ¢asné je vétSinou autord povazovano
selhani do 3 mésici po ETV. Bylo opakované zjisténo, ze ma-li ETV selhat, nastava
tak piedevsim v prvnich tydnech po ETV, pozdni selhani jsou pak vzacna [21, 55,
77]. Casné selhani mize mit celou fadu p¥i¢in (§patna indikace, piitomnost poruchy
resorpce, Spatné provedeni atd.), pozdni selhani je ve vétSiné piipadt na podkladé
okluze stomatu [9, 91], soucasné se predpoklada, Ze vyssi tendenci k spontannimu
uzavéru stomie maji déti, jak uvadi Wagner [91]. Ten upozorfiuje na moznost ¢asného
uzaveéru stomie u déti stafi do jednoho roku. [91]. Na vyssi Cetnost ¢asného selhani
pak pozoruji i jini autofi. Faggin et al. pozoruje ¢asné selhani u 17 z 84 pacient
s medidnem 57 dnti, u zbyvajicich 67 pacientil pozoruje pozdni selhani u 5 pacientd
s medianem 5 rokd, incidence pozdniho selhani byla vyssi u pacientl s postinfekénim
hydrocefalem [21]. Dle Santamarta et al. a jeho zkuSenosti vyplyva, Zze ma-li dojit
k selhani ETV dochézi tak v prvnich 16 dnech po ETV v 90 % [77]. Salvador et al.
pak na souboru 168 pacientt zjistil, ze 19 % pacientt selhalo v prvnim mésici a pouze
5,4 % v obdobi vice jak 1 mésic po ETV [76]. V naSem souboru doslo v 90% k
selhani do 3 mésici po ETV a pouze ve 3,4 % v obdobi po jednom roce po ETV pfti
pramérné dobé¢ sledovani 4,3 roku. Kulkarami et al. srovnava ¢etnost selhani ETV ve
srovnani s V-P drenazi [41, 43]. Zjistil, ze relativni riziko selhani ETV je oproti
zkratové operaci vyssi v prvnich 3 mésicich, av§ak v dalsi dob¢ riziko selhani ETV
progresivng klesa a naopak ¢etnost selhani VP drenazi se zvysuje [41, 43].

Jednou ze znamek selhani ETV je pretrvavani zvySeného ICP, jeho pooperacni
monitoraci se zabyva celd fada autort. Jendou z moZnosti monitorace ICP po
provedené ETV je zavedeni ,pojistné”“ ZKD a v ptipadé potieby odpusténim
mozkomisniho moku ICP korigovat. Napiiklad Roytowski et al. uvadi pozitivni
prediktivni hodnotu poopera¢niho sledovani ICP pomoci ZKD 76,3 % a negativni
prediktivni hodnotu 100 % [72]. Metodu takeé srovndva s vlivem intraopera¢niho
dojmu chirurga na o¢ekévanou uspésnost ETV (ptfitomnost adhezi, pulzace spodiny,

atd), kdy dosahuje podobné pozitivni prediktivni hodnoty 76,5 % a negativni 76,9 %
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[72]. Je vSak nutné zminit nejcastéjsi komplikaci ZKD, tzv. infekéni komplikace které
sam Roytkowski pozoroval v 11,7 % [72]. Sledovani ICP po ETV se také vénuje
Cinalli et al., ktery po vice jak poloviné¢ ETV pozoroval pietrvavani zvySené¢ho ICP
V prvnim poopera¢nim dnu, pfi¢emz jeho pokles byl v dal$ich dnech jen pozvolny
snormalizaci za 2 — 9 dnu [10]. U pacientt s pietrvavajici elevaci ICP a soucasné
vyjadienymi klinickymi zndmkami hydrocefalu pomohla opakovana, odlehcujici
lumbalni punkce pieklenout toto obdobi, pfi¢emz u téchto pacientii byla nasledné
ETV hodnocena jako uspésna [10]. Lumbalni punkce by tedy u nékterych pacientt
mohla pomoci pieklenout ,,adaptac¢ni“ obdobi po EVT a zvysit tak jeji uspéSnost.
V podobné studii Ozisik et al. vyuziva ZLD u selektivné¢ vybranych pacientli —
s trvajicimi znamkami elevace ICP, nebo profylakticky (napf. pro krvaceni po biopsii
apod.) [59]. Zaméifime-li se pouze na 12 pacientll s pietrvavajicimi znamkami
hydrocefalu po zavedeni ZLD na dobu 24 — 48h, byla usp&snost ETV 85 %. Bez
pouziti ZLD by pravdépodobné velka ¢ast z nich byla hodnocena jako selhani ETV a
byla by u nich provedena drenazni operace [59]. Budoucnosti monitoringu ICP u
pacientl s hydrocefalem by mohla byt ¢idla s telemetrickym pienosem dat [64]. Za
disledek pretrvavani zvyseného ICP pooperacné lze povazovat i zvySenou incidenci
likvorey u pacientli se selhanim ETV. Dle vysledki Kombogiorgase et al. je
pooperac¢ni likvorea silné€ asociovana s pritomnosti selhani ETV [38].

Zajimavé jsou vysledky likvoro-dynamickych testi pted a po provedené ETV
zkoumajici Rout a cerebrospinalni elastanci [53, 85]. Tisell et al. ve své studii sleduje
nékolik faktort : vliv hodnot Royt zjisténé pii LIT a VIT tésné pred ETV, prediktivni
hodnotu elastance, jak se zméni Royt a elastance po ETV, soucasné hodnoti i zménu
velikosti komor po ETV [85]. Uvadi, ze Rout zjisténa pii predoperaénim VIT a LIT se
signifikantné neliSila, pokles Rout pii kontrole po 3 mésicich koreloval s tspéSnosti
ETV, nebyla nalezena zadna korelace mezi ptedoperacni Rout @ klinickym vysledkem.
Vysoka elastance korelovala suspésnosti ETV, nicméné zustala nezménéna.
Elastance byla dale spojena sredukci $ife III. komory, které silné korelovalo
s uspé&Snosti EVT. Vajda et al. vyuzivd méfeni indexu pulsatility méfeného pomoci
dopplerovské transkranidlni sonografie [87]. U pacientu s uspé$nou ETV pozoruje
signifikantni sniZzeni indexu pulsatility, coz korelovalo s MR potvrzenym priitokem
stomii.

Dalsi studie se vénuji vlivu pooperac¢niho radiologického nalezu na tspéSnost ETV.

Sleduje se predevsim detekce pfitomnosti toku stomii, redukce Sife komor, redukce
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periventrikularniho edému a dal$i znaky v korelaci s klinickym tspéchem ETV [1, 40,
45, 77, 78]. Nélez flow void fenoménu v misté stomie, ¢i jeho detekce pomoci PC
MR koreluje s uspésnosti ETV (obrazek ¢.4) [40, 45]. Napiiklad ve studii Kulkarni et
al. byl pritok stomii detekovan u 94 % klinicky uspésnych ETV, kdezto pouze u 25
%, u kterych ETV selhala [40]. V naSem souboru byl u pacientii s uspé$nou ETV
potvrzen tok stomii u 87 % pacientt, kdezto jen u 31,3 % pacientl se selhanim ETV.
Nicméné je nutné mit na paméti, ze absence toku stomii neznamend automaticky
selhani ETV a naopak [9, 40]. Bargallo et al. zjistili zavislost mezi objemem prutoku
stomii a uspéSnosti ETV pii vySetteni fazovym kontrastem [1]. Objem pritoku stomii
vétsi jak 75mm? koreloval s uspésnosti EVT se senzitivitou 76,7 % a specificitou 87,5
% [1]. Zjinych pozorovani vyplyva, ze k redukci $ife komor muize dojit jak u
pacientil s uspéSnou ETV, tak i u pacientt se selhanim. Nicméné redukce $ife komor
je signifikantn€ vyssi u pacientil s uspéSnou ETV. Opét Kulkarni et al. pozorovala
redukci Sife komor u 16 % uspésné 1écenych pacientli, kdeZto jen u 7 % se selhdnim
ETV, avsak k redukci $ife komor o vice jak 15 % pavodni sitky doslo jen u 48 %
uspésné 1écenych pacientt [40]. Kulkarni pouziva ve své studii tzv. ,,frontal-occipital
horn ratio® (nejvétsi Sifka frontalni + okcipitdlnich rohli /nejvétSim biparietdlnim
rozmérem), tento pomér by mél nejlépe korelovat s objemem komor (normalni
hodnota 0,36 — 0,38) [40, 58]. Di Rocco vyuziva MR volumometrie k sledovani
objemu komor po ETV [18]. Po tspésné ETV doslo k zmenseni objemu komorového
systému 3. pooperacni den na 76 % plvodniho objemu, dile na 69 % plvodniho
objemu po 2 tydnech, na 42 % ve 2 mésicich a na 40 % v 6 mésicich po uspésné ETV
[18]. Taktéz pozoroval po tuspésné ETV vpriméru zvétSeni objemu
subarachnoidalnich prostor na 192 % ptvodniho objemu 3. pooperacni den, na 210 %
po 2 tydnech, na 428 % po 2 mésicich a na 468 % po 6 mésicich [18]. Z vysledki je
patrné, Ze uprava velikosti komorového systému a restaurace cirkulace mozkomi$niho
moku je spiSe pozvolna, lze ji tedy ofekavat v del§im ¢asovém horizontu. V jiné
studii se Pindrik et al. zabyva zménou velikosti Sitky III. komory a plochy jejiho
pfi¢ného prifezu, prokazuje v priméru o 17,4 % (0,32 cm) zmenSeni Sitky III.
komory po uspésné ETV a v priméru rozsiteni o 21 % (0,35 cm) pfi jejim selhani
[62]. Soucasné pozoroval snizeni pii¢né plochy III. komory po uspésné ETV o 19,7 %
(1,85 cm?) a zvyseni o 17,3 % (1,17 cm?) pii selhani ETV [62]. Buxton et al. se také
zabyva vlivem zmény tvaru III. komory na Gspé&Snost ETV [6]. Ve svém souboru 38

pacientil, s medianem sledovani 1,65 mésice, uvadi jako faktor s nejvyssi PPV 88 %
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redukci distance mezi pfedni a zadni komisurou, redukce Sitky III. komory méla
v tomto souboru pozitivni prediktivni hodnotu 73 % a redukce $itky III. komory 68 %
[6]. V nasem souboru jsme u pacienti s piedoperacné zjisténym bowingem III.
komory pozorovali Upravu této deformace u 96 % pacientt s uspé$nou ETV a to jiz v
c¢asném pooperacnim obdobi (3 dny). Z vySe uvedenych pozorovani vyplyva, ze
redukce objemu komorového systému a rozSifeni subarachnoidalnich prostor je
pozvolné a trva zpravidla nékolik tydnt, proto nepovazujeme tyto faktory jako idedlni
k hodnoceni ptedpovédi ¢asného selhani ETV. Nicméné z naSich pozorovani vyplyva,
ze jako faktor poukazujici na Gspéch ETV mize slouzit regrese bowingu III. komory
na pooperacnim MR mozku. V nasem souboru byla regrese deformace tvaru IIL
komory (bowingu) vysoce asociovana s tispéchem ETV. Dle naSich pozorovani lze

tento znak pozorovat jiz nékolik dni po provedené ETV.
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Shrnuti pooperacnich faktoru ovliviiujici uspéSnost ETV

NEGATIVNE ovliviwjici ispésnost ETV

Pritomnost pooperacni likvorey

Absence priitoku stomii po ETV

POZITIVNE ovliviwjici iispésnost ETV

Pritomnost priitoku stomii na pooperacnim MR

Klinicky uspésna ETV 3 mésice po provedeni

Lumbalni punkce event. zevni lumbalni drenaz po provedené ETV mohou
zvySit jeji uspésnost

Pokles Rout pri kontrole po 3 mésicich koreluje s uspésnosti ETV, vysokd
predoperacni elastance koreluje s uspésnosti ETV, taktéZz snizeni indexu
pulzatility (méreno dopplerovskou sonografii) po uspésné ETV

Redukce komorového systéemu a zvétSeni objemu subarachnoidalnich prostor
(avsak v dlouhodobém horizontu!) koreluje s uspésnou ETV

Regrese bowingu na pooperacnim MR je asociovana s uspéchem ETV

Pooperacni monitorace ICP
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6. Odpovéd’ na pracovni hypotézy

1/ Primarnim cilem je prokazat uspé$nost endoskopické lécby u pacientu s
nekomunikujicim hydrocefalem.
Uspésnost jsme ETV zaznamenali v 91 (60,7 %) piipadd a selhani v 59 (39,3 %)

piipadi pfi primérné dob¢ sledovani 4,3 roku. Potvrdili jsme Gspésnost této metody.

2/ Zjistit, jaka je Cetnost sledovaného znaku deformace IlIl. mozkové komory
(tzv. bowing) u pacienti s obstrukénim hydrocefalem indikovanych Kk
endoskopické 1écbé?

Bowingu byl v celém souboru zaznamenan u 60,7% (82 z 135) pacientt. Statisticky
byl vyznamné vy$$i u novorozencu s tézkym stupném nedonocéenosti, v ostatnich

skupinach se statisticky nelisil.

3/ Ma vyskyt sledovaného znaku deformace 111. mozkové komory (tzv. bowing)
vliv na uspéSnost ETV?

Potvrdili jsme, Ze pfitomnost bowingu vyznamné souvisi s uspé$nosti ETV u pacienttl
starSich 6 mésici (p < 0,000 5), vcetné déti ve v€ku od 7 mésicl a starSich (p =
vyznamné niz§im rizikem selhani (pfiblizné Sestkrat nizsi riziko selhani). Naopak u
déti stafi 6 mesict a mladsich nebyla zjisténa souvislost mezi pfitomnosti bowingu a

uspéchem ETV (p = 1,000).

4/ LiSi se vliv sledovaného znaku deformace III. mozkové komory (tzv. bowing)
na uspésnost ETV u jednotlivych skupin pacienti v zavyslosti na véku a etiologii
hydrocefalu?

Zavislost mezi vyskytem bowingu a uspésnosti ETV nebyla potvrzena u déti mladsich
6 mésict (p = 1,000). U ostatnich ve€kovych skupin (p < 0,000 5), v¢etné déti ve véku
od 7 mésicu a starsich (p = 0,001) byla potrvzena zavislost mezi vyskytem bowing a

uspesnosti ETV.
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5/ Ma mimo pritomnosti bowingu III. komory vliv na uspé$nost ETV také
velikost bowingu méfena v milimetrech?
Nenasli jsme spojitost mezi velikosti bowingu a uspéchem ETV jak u pacienti

star§ich 6 mésict (p = 0,559) tak ve skupiné déti mladsSich 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 % pacientti s uspésnou ETV.
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1. Zavér

V praci se zabyvame endoskopickou 1é¢bou obstrukéniho hydrocefalu. Na
reprezentativnim souboru 157 pacientl, z nichz bylo 150 klinicky zhodnocenych,
jsme potvrdili pozitivni vyznam této metody a jeji piinos pro pacienty. Usp&né jsme
metodou ETV 1é¢ili 91 ze 150 pacientti (60,7 %), ktefi by jinak byli 1é¢eni zkratovou
operaci, ktera je spojena s vysokym vyskytem pozdnich komplikaci. Potvrdili jsme
dale, ze selhani ETV nastava ptfevazné v prvnich 3 mésich po ETV, coz je statisticky

vyznamné. Pozdéji je selhdni ETV pomérné vzacné.

Zakladnim cilem prace bylo posoudit vliv vyskytu deformace Ill. komory (bowingu)
na uspéSnost ETV. Nas§ soubor 135 pacientli je nejvétsim v Ceské i zahranicni
literatufe publikovanym souborem vénujicim se vlivu bowingu III. komory na
uspésnost ETV a soucasné jedinym souborem zkoumajici tento vztah u détskych
pacientd mladsich 6 mésici. Ve studii byla zjisténa statisticky vyznamna zavislost
vyskytu bowingu a uspéchu ETV u pacientii starSich 6 mésic. Pacienti star$i 6
meésic s pfitomnosti bowingu IIl. komory maji 6x nizsi riziko selhani ETV ve
srovnani s pacienty s absenci tohoto znaku. Dale jsme zjistili, Ze vyskyt bowingu u
détskych pacienti ve véku do 6 mésicti neni statisticky vyznamné asociovan s
uspésnosti ETV. Na druhou stranu, u détskych pacientil starSich 6 mésici byla
potvrzena statisticky vyznamna zavislot bowingu III. komory na tspéchu ETV. U
veétSiny pacientll (96%) s pfitomnosti bowingu III. komory a uspésnou ETV jsme
pozorovali upravu této deformace na pooperacnim MR mozku, pfi¢emz tento jev byl
pozorovan jiz Casné¢ pooperacné (3 dny). Regrese bowingu je statisticky vyzmané

asociovana s uspéchem ETV.

Potvrdili jsme statistickou zavislost mezi vékem do 6 mésicti a vysSim vyskytem
selhanim ETV u této skupiny pacientti. Taktéz byl potvrzen vyssi vyskyt selhani ETV
u pacientd S anamnézou intrakranidlniho krvaceni. Nebyl potvrzen vliv velikosti
bowingu a selhanim ETV, stejné tak vliv pfi¢iny hydrocefalu, anamnezy

neuroinfekce, vliv nedono$enosti novorozencu, délka trvani a chrakter klinického
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stavu pacienta. Zjistili jsme dale, Ze ma-li dojit k selhani ETV, stane se tak do 12

tydnti po ETV, coz je statisticky vyznamné pravdépodobnéjsi.

Na zéklad¢ vysledkli této prace doporucujeme zatradit bowing III. komory do
indikacnich kriterii ETV u pacienti starSich 6 mésict. U téchto pacientii dokaze
bowing Casné (v dobé rozhodovani o indikaci ETV) pfedpovédét vyssi Sanci na jeji
uspéch. U déti mladSich 6 mésicti pak bowing neni statisticky vyznamné asociovan s
uspéchem ETV, z téchto divodu jej nedoporuCujeme u této skupiny pacientd
pouzivat. Jelikoz je regrese bowingu siln¢ asociovana s Gspéchem ETV je vhodné i

tento znak sledovat na poopera¢nim MR mozku.
Tato zjisténi povazujeme za klinicky velmi pfinosna, pfispivajici k dalsimu doplnéni

indikac¢nich kriterii k provedeni ETV. Souc¢asné v§ak povazuje za nutné dale pracovat

na zpfesnéni indikacnich kritérii ETV a podporovat vyzkum v této oblasti.
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