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Predpovéd uspésnosti a selhani endoskopické
ventrikulocisternostomie lll. komory

Prediction of Success and Failure
of Endoscopic Third Ventriculostomy

Souhrn

Endoskopické ventrikulocisternostomie lll. komory (ETV) je v soucasnosti povazovana za metodu
prvni volby v [é¢bé obstrukéniho hydrocefalu. Je indikovana v pfipadé obstrukce v komorovém
systému distalné od akveduktu, nékterymi autory pak i u jinych typ(l hydrocefalu. Uspésnost této
metody se pohybuje v priméru kolem 2/3 operovanych pacientd a je zavisla na celé radé faktord.
V nasem sdélenf se snazime shrnout soucasné poznatky zabyvajici se pfedpovédi Uspésnosti ETV.
Popisujeme faktory pred-, peri- a pooperacni a jejich vliv na dspésnost ETV.

Abstract

At present, endoscopic third ventriculostomy (ETV) is regarded as the method of the first choice
in the treatment of obstructive hydrocephalus. ETV is indicated in patients with obstruction in the
ventricular system distally from the aqueduct; some authors had also used the method in patients
with other types of hydrocephalus. The method is successful in about 2/3 of patients and its suc-
cess depends on numerous factors. In our report, we attempt to summarize current knowledge
on predicting success of ETV. We describe pre-, peri- and postoperative factors and their effect on
the success of ETV.
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Uvod

Endoskopickd ventrikulocisternostomie
(ETV) spocivé ve vytvoreni komunikace mezi
1. mozkovou komorou a interpedunkuldrni
cisternou, je tedy indikovana u obstruke-
niho hydrocefalu. Stomii eliminujeme pre-
kdzku distalné od akveduktu az po vyse zmi-
nénou cisternu. PGvodni koncept tradi¢niho
déleni hydrocefalu na obstrukéni a komu-
nikujici byva v posledni dobé napadan. Né-
kteff autofi oznacuji vsechny typy hydrocefalu
jako obstruken, rozlisuji jen misto obstrukce,

at uz toku likvoru (komorovy systém, cisterny)
nebo v misté jeho absorpce [1,2]. Mechani-
zmus Ucinku ETV je tedy pravdépodobné
také u urcité skupiny pacientd bez zjevné ob-
strukce v komorovém systému [3,4]. Nejenze
vytvari komunikaci komorového systému se
subarachnoidalnim prostorem, ale predpo-
kldda se i zlepseni poddajnosti mozku (com-
pliance) po Uspésné ETV. Po otevieni komoro-
vého systému do bazélnich cisteren dochazi
béhem systoly k zvyseni mnozstvi vylouce-

ného mozkomisniho moku z komor a tim
k redukci pulzniho tlaku a jeho efektu na moz-
kovy parenchym. Po zlepSeni poddajnosti
mozku dochéazi ke zlepseni mozkového pra-
toku a perfuzniho tlaku, ¢imz se snizuje rezis-
tence k reabsorpci mozkomisniho moku [3/4].

Z ¢asového hlediska Ize selhdni ETV rozdé-
lit na ¢asné a pozdni (tab. 1). Casnym je my-
sleno selhani zpravidla v prvnich tydnech
az mésicich, zejména viak do tif mésicl
po ETV [5-7]. Casné selhanf je nej¢astejsi.
Néktefi autofi uvadi, Ze ma-li selhanf nastat,
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Tab. 1. Casové selhani ETV.

Casné selhani

Pozdni selhani

doba selhanf < 3 mésice (zpravidla prvni tydny)

cetnost Casté
- porucha resorpce
- technicky problém (Spatné provedeni ETV, zménénd
anatomie, perioperacni krvaceni, ...)
- Casny spontanni uzaver stomie (predevsim u déti do 1 roku)

pricina selhanf

ETV — endoskopickd ventrikulocisternostomie.

> 3 mésice (zpravidla desitky mésict po Uspésné ETV)
vzacné
pozdni uzavér stomie (nejcastéjsi)

vznik jiné priciny hydrocefalu

Obr. 1. Bowing lll. komory, tzv. deformace spodiny Ill. komory pod linii spojujici stied
chiazma a vrchol kmene a vyklenuti laminy terminalis doptedu pied linii mezi chiazma
a predni komisuru.

mit fatalni dusledky, coz potvrzuje i nase
zkudenost [5,6,8]. Nastava zpravidla desitky
mésicd po Uspésné ETV a divodem je pre-
devsim spontdnni uzavér stomie glidInf jiz-
vou [5,8]. Ve srovnani se zkratovymi opera-
cemi je riziko selhanf ETV v prvnich tfech
mésicich vyrazné vyssi, v dalsi dobé riziko se-
Ihanf ETV progresivné klesd, kdeZto riziko se-
Ihanf zkratovych vykont se zvysuje [9]. V na-
sledujicim textu se budeme snaZit shrnout
literaturu vénujici se moznostem predikce
selhdnf a Uspésnosti ETV. Z praktického hle-
diska délime faktory ovliviujici selhani ETV
na pred-, peri- a pooperacni.

Historie ETV

Prvni neuroendoskopicky vykon provedl|
v roce 1910 V. LEspinasse z Chicaga. Pomocf
rigidnfho uretroskopu koaguloval choroi-
dalni plexus u dvou détskych pacientl
v rdmci |é¢by hydrocefalu, dle dostupnych
informaci prvni pacient prezival pét let po
operac¢nim vykonu, druhy z pacientd umira
bezprostfedné po vykonu [10]. Za otce my-
slenky obejit prekdzku pfi obstrukci mo-
kovodu vytvofenim komunikace mezi ko-
morovym systémem a subarachnoidalnim
prostorem je povazovan Walter E. Dandy.
V roce 1922 jako prvni provadi ventrikulocis-
ternostomii vytvofenim komunikace mezi
chiazmatickou cisternou a lll. komorou po
perforaci laminy terminalis subfrontalnim
pristupem a posléze subtempordlnim pristu-
pem spojuje lll. komoru s interpedunkularni
cisternou [11]. Roku 1945 pak publikuje 50%
Uspésnost této metody u 92 pacientd s hyd-
rocefalem [12]. Prvni, kdo proved!| endosko-
pickou ventrikulocisternostomii, byl v roce
1923 William J. Mixter [10,11]. Za poufZiti ure-
troskopu perforoval spodinu Ill. komory do
interpedunkuldri cisterny. V dalsi dobé byla

stane se tak zpravidla v 90 % v prvnich dvou
tydnech po ETV [7]. Pfi¢ina je predevsim
v pfftomnosti poruchy resorpce mozkomis-

niho moku, ve Spatném technickém prove-
denf ETV, pfipadné i v ¢asném uzavéru sto-
mie [5]. Pozdni selhani je vzacné, mize vsak

technika ETV opusténa z divodd nekvalit-
niho zobrazeni pdvodnich endoskopt a tak-
téZ pro prichod zkratovych operaci v 50. le-
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Obr. 2. Ukazka dilatace komorového systému nad prekazkou v pfipadé jednokomorového hydrocefalus pfi uzavéru foramen monroi
(@) nebo u ¢tyrkomorového hydrocefalu pfi obstrukci vytokové ¢asti IV. komory (b).

tech 20. stoletf [11]. K renezanci ETV dochazf
zacCatkem 90. let 20. stoleti diky zdokonaleni
optickych systém0 a také v dUsledku nardsta-
jicich obav z komplikaci spojenych s implan-
tacf zkratovych operaci [11]. Koncem 90. let
20. stoleti zacina byt tato technika vseobecné
uznavéana diky publikaci prvnich vysledkd
vetsich souborech pacientd (G. Cinalli, N. J.
Hopf, C. Teo, J. A. Grotenhuis). Na prelomu ti-
siciletf zacind byt tento typ vykonu provadén
iv Ceské republice. Prvnimi priikopniky v této
oblasti jsou tato pracovisté: Neurochirurgicka
klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné, Neuro-
chirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové
a Neurochirurgicka klinika LF OU a FN Ostrava.

Predoperacni faktory ovlivaujici
uspésnost ETV

ETV je indikovéna na zakladé obstrukce v li-
kvorovych cestach, coz je jeden ze zéklad-
nich faktor(, ktery ovliviiuje Uspésnost ETV.
Obstrukci v likvorovych cestdch ndm pomo-
hou odhalit néktera ze zobrazovacich vyset-
feni, v dnesni dobé predevsim magnetickd
rezonance (MR) za pouziti nékterého z proto-
kold, které se neustdle vyvijeji. Mezi zakladnf
je povazovéano prohlédnuti sagitélnich, ale

i ostatnich rekonstrukci v T1 a pfedevsim
v T2 obraze s cilem najit obstrukci v oblasti
akveduktu (kde je nejcastéjsi), ale i v oblasti
foramen monroi a v misté vytokové casti
IV. komory. Fenomény pratoku (flow voids)
Ize dobfe odecist za pouZiti fast spin echo
(FSE) T2 zobrazeni v sagitélni projekci. Takto
si mudzeme potvrdit prichodnost akveduktu
¢i samotné stomie. Dalsi moznosti, jak zob-
razit pratok a potencialné jej kvantifikovat,
je pouziti fazového kontrastu (Phase Con-
trast; PC MR) [13]. PC MR vyuZiva k zobra-
zeni zmény fazového posunu pohybujicich
se protonl v misté z4jmu, takto dokéze zob-
razit pratok mozkomisniho moku. Tato me-
toda (flow phase contrast) mUze také primo
kvantifikovat pratok. Stivaros et al ve své pi-
lotnf studii zjistili signifikantné snizeny moz-
kovy prdtok a soucasné snizeny tok mozko-
misniho moku v oblasti foramen magnum
u pacientd s Uspésnou ETV ve srovnani
s kontrolni skupinou a sou¢asné pozorovali
zlepseni parametrd po ETV [14]. Vhodné je
také pourziti CISS (Constructive Interference
in Steady State) T2 sekvence. Jedné se o sek-
venci s vysokym rozlisenim zarucujici de-
tailngjsi zobrazeni rozhrani mozkomisniho

moku a okolnich struktur ve srovnani s kon-
vencnim zobrazenim. CISS umoziuje Iépe
odhalit event. obstrukci v likvorovych ces-
tach (predevsim v akveduktu).

Uspésnost ETV kolisd pomérné v irokém
rozmezi od 23-94 %, s primérnou Uspésnostf
68 % v zavislosti na véku v dobé provedent
ETV, anamnéze predchozi infekce, intraven-
trikuldrnim krvacenf, na pfic¢iné hydrocefalu
¢i v zavislosti na predchozi drendzni ope-
raci [15]. Z radiologickych faktor se nam jevi
jako velmi prospésné zhodnoceni pfedope-
racniho tvaru lll. komory [16-20]. Je popiso-
véna typicka deformace spodiny Ill. komory
a laminy terminalis, jez Dlouhy et al nazyvaji
tzv. bowingem [19]. Bowingem je myslena
deformace spodiny lll. komory pod linii spo-
jujfcf stfed chiazma a vrchol kmene a laminy
terminalis dopredu pred linii mezi chiazma
a predni komisurou (obr. 1) [19]. Tato defor-
mace ma znacit tlakovy gradient mezi komo-
rovym systémem a subarachnoidalnimi pro-
story vlastné tak, jak jsme zvykli pozorovat
dilataci nad prekazkou napf. u jednokomo-
rového hydrocefalu (obr. 2A) nebo u ¢tyrko-
morovém hydrocefalu pfi obstrukci vytokové
Casti ¢tvrté komory (obr. 2B). Ze studif vy-
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Tab. 2. Kehler(v skérovaci systém.

Pacienty s 1-2 body neindikuje k ETV, u pacientd s 3 body byla v jeho souboru Uspés-
nost ETV ve 40 %, se 4 body v 58 %, s 5 body v 95 % [13].

pfifazené body

ETV — endoskopicka ventrikulocisternostomie.

neni ziejma 0 bod
Pricina obstrukce e

viditelna 1 bod

zadny 0 bodl

Bowing lll. komory do5mm 1 bod

nad 5 mm 2 body

) stabilnf 1 bod

Dynamika hydrocefalu progredujici 2 body

plyva, Ze je-li pfitomen bowing Ill. komory, je
sance na Uspésnost ETV témér tiikrat vyssinez
u pacientl s absenci tohoto znaku [16-20].
Uspésnost ETV se znamkami bowingu je dle
autord udavana v rozmezi 70,5-96 % [18-20].
Na druhou stranu je potfeba uvést, Ze ab-
sence bowingu neznamend automaticky se-
lhanf ETV, jelikoZz u zhruba 1/3 pacientd je
Uspesna [19]. Kehler et al, autofi, ktefi jako

prvni pozorovali tento fenomén, pak na za-
kladé pritomnosti tfi faktord: bowingu lll. ko-
mory, viditelné obstrukce v komorovém
systému a dynamice symptomU zhotovujf
pétistupriovou $kalu (tab. 2), kterd predikuje
Uspésnost ETV [17]. Pacienti s 1-2 body nein-
dikuji k ETV, u ostatnich pozorovali Uspésnost
40-95 %. Po Uspésné ETV Ize také pozorovat
Upravu tvaru lll. komory (obr. 3).

Z dalsich radiologickych predoperacnich
méreni je rovnez jako prediktor Uspésnosti
a bezpecnosti provedeni ETV mnohymi po-
vazovana velikost prepontinniho prostoru
(objem interpedunkuldrni cisterny), nicméné
Souweidane et al na souboru 100 pacientd
nepozorovali vliv velikosti tohoto prostoru
na uspesnost EVT, taktéZz nezaznamenali
vys$si riziko selhanf pfi zaslém prepontinnim
prostoru [21]. Pouziti tohoto faktoru tedy
nelze doporucit.

Za zésadni jsou povazovany mnohé kli-
nické faktory, které ovliviuji miru Uspés-
nosti ETV. Na zakladé zhodnoceni souboru
pacientd a faktord, jako je vék, etiologie hyd-
rocefalu a pfedchozi drenazni operace, vy-
tvari Kulkarni et al skére Uspésnosti ETV
(tab. 3) [22]. Schopnost tohoto skére sku-
te¢né predikovat Uspéch ETV byla opako-
vané potvrzena [23-25].

Jak Ize vyvodit z Kulkarniho Uspésnost-
niho skore pficina hydrocefalu mé vyznamny
vliv na uspésnost ETV. Nejlepsich vysledkd je
dosahovéno u pacientl se stendzou moko-
vodu, kdy Uspésnost, v zavislosti na pficiné
stendzy (vrozend, ziskand) a véku, zpravidla

Obr. 3. Vyjadieny bowing Ill. komory u pacientky se sten6zou mokovodu (a), Uprava tvaru lll. komory po Uspésné ETV (b).
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Tab. 3. Kulkarniho skére Gspésnosti ETV (ETV success score) [18].
Souctem jednotlivych hodnot Ize dojit k procentudini pravdépodobnosti uspésnosti ETV.

ETV - endoskopické ventrikulocisternostomie.

Skore v % pravdépodobnosti Vék Etiologie Predchozi drenadz v anamnéze
0% do 1 mésice postinfekeni stav po predchozi drendzi
10 % 1-6 mésicl bez anamnézy drendze

myelomeningokéla
20% posthemoragicky

nontektalni mozkovy tumor

stendza akveduktu

30 % 6 mésicli az 1 rok tumor tekta
ostatni

40 % od 1 do 10 rokd
50 % nad 10 rokd

pfesahuje 80 % [26,27]. Podobnych vysledkd
je dosahovano i u obstrukéniho hydrocefalu
na podkladé tumoru v zadni ¢astilll. komory
a zadni jamy [27,28].

Opakovaneé je zvazovdna a nékdy i zpo-
chybnovéna indikace ETV u postinfek-
¢niho a posthemoragického hydrocefalu.
Recentni studie vsak prokazuji Uspésnost
ETV u zhruba 2/3 pacient(, a je tedy pova-
zovana za plné indikovanou [24,29-32]. Dle
multicentrické studie Siomina et al je uda-
vana Uspésnost ETV u posthemoragic-
kého hydrocefalu 609 % a u postinfekéniho
64,3 %, nicméné vyznamné rizikovou skupi-
nou pacientl pro selhani ETV byli pacienti
s kombinaci posthemoragického a postin-
fek¢niho hydrocefalu, kde autofi pozoro-
vali Uspésnost pouze 23,1 % [30]. Také napf.
Raouf et al zaznamenali celkovou Uspésnost
u 559 % pacientd s postinfek¢nim hydro-
cefalem, u podskupiny s endoskopicky do-
kumentovanou obstrukci mokovodu byla
Uspésnost 81,9 % [31]. Z vyse uvedeného
tedy vyplyva, Ze selhanim ETV jsou ohrozeni
predevsim pacienti s kombinaci posthemo-
ragického a postinfek¢niho hydrocefalu.

Za zédsadni faktor ovliviujici Uspéch ETV
je povazovan vek v dobé provedeni ETV.
u déti staff do 6-24 mésict [33,34]. Nicméné
i zde je dosahovano Uspésnosti prevysujici
50 %, coz potvrzuje i nase zkusenost [33,34].
Presto je vék v dobé operace povazovan
za prediktivn{ faktor Uspésnosti EVT. Dlvo-
dem vyssiho rizika ¢asného selhdni u této
skupiny pacientll je pravdépodobné ,ne-

vyzrald” absorpcni kapacita [29], ale také
vys$f tendence k spontdnnimu uzaveru sto-
mie a novotvorbé neo-membran v interpe-
dunkularni cisterné, jak ve své prdci proka-
zuji Wagner et al [35]. Ti (ve svém souboru
11 pacientd stafi do jednoho roku) proka-
zali pfi opakované ETV (re-EVT) casny uza-
vér stomie nebo formaci nové membrany
v cisterné. Tento nalez nas vede k zamyslent,
zda i u pacientd s ¢asnym selhanim nepro-
vadét pooperacni MR k vyloucenf obstrukce
stomie a pfi pozitivnim nalezu neprovadét
re-EVT.

Pacienti po pfedchozi implantaci ven-
trikuloperitonedlnf drenaze (VP drendze)
byli dfive povazovani za nevhodné kan-
didaty pro ETV. Bylo zazZito paradigma, ze
Jjednou implantovany shunt znamend na-
vzdy shunt” [29]. Existovaly obavy, Ze odva-
déni mozkomisniho moku mimo komorovy
systém narusi mechanizmus jeho fyziolo-
gické absorpce. Tyto domnénky se viak ne-
potvrdily a celd fada pozorovani, véetné
nasi zkusenosti, ukazuji vysokou Uspésnost
ETV jako alternativy feSenf selhani VP dre-
naze [30,36,37]. Zvazujeme-li provedeni ETV
pfi selhani drendze, nenf ani tak ddlezitd pd-
vodni etiologie hydrocefalu jako zndmky ob-
strukce v likvorovych cestéch v dobé selhanf
drendze [29]. Po zkratové operaci mUze dojit
k sekundarni stendze mokovodu u plvodné
komunikujiciho hydrocefalu [29]. Celd fada
autord pak uvadi dokonce vyssi Uspésnost
ETV po zkratové operaci nez u primarné pro-
vedené ETV u posthemoragického nebo
postinfek¢niho hydrocefalus [30,36,37].

Napfiklad O'Brien et al pozorovali zlepsent
Uspésnosti ETV z 27 % na 71 % u posthemo-
ragického hydrocefalu a z 0 na 75 % u po-
stinfek¢niho hydrocefalu [36]. V nasem sou-
boru 36 détskych pacientl jsme pozorovali
celkovou Uspésnost 72 %. U pacientd s post-
hemoragickym hydrocefalem po selhdni VP
shuntu byla Uspésnost 64 %, v pfipadé de-
viti pacientd, u kterych byla jiz v minulosti
provedena nelspésna ETV, byla Uspésnost
56 % [37]. Z vySe uvedeného vyplyvd, Ze
k ETV jsou indikovani ti pacienti se selhdnim
VP shuntu, ktefi maji v dobé selhdnf radio-
logické znamky obstrukéniho hydrocefalu,
bez ohledu na plGvodni pfic¢inu hydroce-
falu. Stejné tak pdvodni nelspésna EVT nenf
kontraindikacf.

Nékteff autofi se zabyvaji vyzkumem celé
fady biomarker( vysetfovanych v mozko-
misSnim moku. Nékteré z nich je mozné
pouzit v diagnostice hydrocefalu [38-41].
Z téchto biomarkerd vyjmenujme napfiklad
NFL protein (Neurofilament Light Protein),
MPB protein (Myelin Basic Protein), izoformy
B-amyloidu, rozpustny amyloidovy pre-
kurzor, které jsou uzivany predevsim v dia-
gnostice normotenzniho hydrocefalu [40].
U pacientd s normotenznim hydrocefalem
Ize v mozkomisnim moku nalézt také zvy-
sené hladiny homocysteinu [39]. V pfipadé
akutniho hydrocefalu je uvddéna zvysena
koncentrace atridlntho natriuretického pep-
tidu (ANP) nebo arginin vasopresinu (AVP)
v mozkomisnim moku [38]. Jedna z mala stu-
dif vénujici se moznosti predikce Uspésnosti
EVT na zékladé vysetieni hladin biomarkeru
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v mozkomisnim moku je prace naseho pra-
covisté [41]. V nasi studii jsme na souboru
29 pacientld posuzovali vliv koncentrace
transformujiciho rdstového faktoru beta 1
(TGF-B1) na Uspésnost ETV. Soubor tvorili ne-
zrali novorozenci s posthemoragickym hyd-
rocefalem a prokdzanou obstrukci likvoro-
vych cest na MR. Koncentrace TGF-B1 byla
stanovovéana z mozkomi{sniho moku v dobé
implantace Ommaya rezervodaru. U pacient(
s hladinou TGF-31 pod 3,296 pg/ml byla
Uspésnost EVT 100 %, hodnoty presahujici
3,296 pg/ml znamenaly 81,3% pravdépo-
dobnost pfitomnosti hyporesorbce a tedy
selhanf EVT [41].

Souhrn - pfedoperacni faktory

NEGATIVNE ovliviiujici Uspésnost ETV:
vék do jednoho roku,

- kombinace posthemoragického a postin-
fekéniho hydrocefalu,

+ absence nalezu obstrukce v komorovém
systému,

+ absence bowingu Ill. komory.

POZITIVNE ovliviujici Uspésnost ETV:
vék nad jeden rok,

- pfitomnost obstrukce v komorovém
systému,

« pfitomnost bowingu Ill. komory,

+ vyss$ihodnota ETV skére Uspésnosti,

- sten6éza mokovodu, event. obstrukce tu-
morem v oblasti vytokové ¢asti lll. komory,

- hladina TGF-B1 pod 3,296 pg/ml v mozko-
misnim moku (u pacientt s posthemora-
gickym hydrocefalem).

Perioperacni faktory ovliviujici
uspésnost ETV

Celd rada perioperacnich faktord a jejich vliv
na uspesnost ETV je diskutovéna. Nejcas-
t&ji byva uvadéna absence pulzace spodiny
lll. komory, pfitomnost adhezi v subarach-
noidalnim prostoru, ale i dalsf faktory, které
negativné ovliviiuji Uspésnost ETV [42-45].
Greenfield et al hodnoti sv{j soubor
109 pacientl na zékladé pritomnosti tii pe-
rioperacnich rizikovych faktort selhani ETV:
abnormalni anatomie Ill. komory, pfitom-
nost ztlustélych membran v subarachnoi-
dalnim prostoru a absence pulzace spo-
diny Ill. komory po vytvoreni stomie [42].
U pacientd, u kterych nebyl zadny ze znakd
pritomen, byla Uspésnost 88 %. U pacienty
s jednim rizikovym faktorem EVT selhala
v 71 %, u pacientd se dvéma a vice faktory
EVT selhala ve 100 %, u zadného pacienta
s absenci pulzace spodiny lll. komory nebyla

EVT Uspésna. Romero et al pak ke tfem vyse
uvedenym faktorlim dopliuji jesté pfitom-
nost Liliequistovy membrény a jeji perfo-
raci, kalny likvor nebo vétsi periopera¢ni kr-
vaceni a nutnost koagulace okrajl stomie za
Ucelem retrakce spodiny pro jeji nadbytec-
nou velikost [44]. Je vieobecné uznavéano, Ze
je-li pfitomna Liliequistova membrédna, musi
byt vzdy protnuta, jelikoZ by v opacném pfi-
padé branila komunikaci mezi lll. komorovou
a cisternami. Dle Romera et al riziko selhani
EVT silné koreluje s poc¢tem rizikovych fak-
tord, predevsim pak s absenci pulzace spo-
diny Ill. komory po ETV, stejné tak s pfitom-
nosti tuhych membran v subarachnoidalnim
prostoru a s pfftomnostf Liliequistovy mem-
brany [44]. Také Kombogiorgas et al ve své
studii potvrzuji, Ze pfitomnost adhezi v cis-
terné a déleiztlusténi spodiny lll. komory ne-
gativné ovliviiuje Uspésnost ETV [45]. K dal-
simu zajimavému zjisténi dochazi ve chvili,
kdy srovnavajf $ffku stomie (pomérné k ve-
likosti vzdalenosti mezi klinoidalnim vybéz-
kem a bazildrni arterif — vyjadfeno v procen-
tech) u Uspésné a nelspésné ETV. Zjistuji, Zze
U pacientl bez pfedchozi zkratové operace,
s velikosti stomie nad 30 % (z vy3e uvedené
distance), je vy3si Uspésnost ETV [45].

Warf povazuje zndmky excesivniho, post-
infek¢nfho zajizveni subarachnoidalnich
prostor zjisténych béhem endoskopie za vy-
znamny rizikovy faktor selhdni ETV a u téchto
pacientl rovnou provéadi VP drendz [32]. Warf
et al také uvadivyssi Uspésnost ETV v kombi-
naci s koagulaci choroidalniho plexu (KCHP)
ve srovnani se samotnou ETV, a to pfede-
vsim u déti do staff jednoho roku a s konge-
nitdlnf stendzou mokovodu (Uspésnost u sa-
mostatné ETV 48,6 vs. 81,9 % u kombinace
ETV + KCHP) [46]. Jesté vyrazné lepsich vy-
sledk Warf dosahuje u déti stafi do dvou
let s idiopatickym, komunikujicim hydroce-
falem, kdy u prosté ETV pozoroval Uspés-
nost 20 a 72,4 % u ETV + KCHP, coz je velmi
prekvapivé az kontroverznf zjisténi [47]. Nic-
méné soubor autora tvofil vcelku reprezen-
tativni pocet 64 déti, pficemz 16 déti pod-
stoupilo prostou ETV a 48 déti ETV + KCHP,
pfi prdmérné dobé sledovani 34,4 mé-
sice [47]. PFicinu Uspésnosti této metody
vidi ve zvysené poddajnosti mozku (com-
pliance) u téchto pacientd. Po ETV + KCHP
dochazi k zmirnéni vlivu pulznich vin na
mozkovy parenchym (ETV pomahd ab-
sorbovat pulzace a KCHP redukuje pulzni
viny) [47].

Pozorovani pulzace spodiny Ill. komory se
veénuji také Kamel et al. Uvadi vyssi Uspésnost

u pacientl s pulzaci spodiny po ETV a sou-
¢asné publikujf tzv. hydrostaticky test na sou-
boru 30 pacientl [48]. Po provedeni stomie
uzaviraji vytokovy port endoskopu a provadi
irigaci po dobu 10 s, nasledné prerusujf irigaci
a otevirajf vytokovy port, za pozitivni povazuj
vyklenuti spodiny do lll. komory proudem na-
kumulované tekutiny v bazalnich cisternach.
U pacientl s periopera¢ni zndmkou pulzace
spodiny a s pozitivnim ,hydrostatickym tes-
tem” uvadi Uspésnost ETV 86,9 %, u pacientl
s absenci obou uvedenych znakd pozorovali
Uspésnost pouze ve 14,2 % [48].

Demonstraci vyuziti perioperacni MR, re-
spektive MR ventrikulografie v endosko-
pické 1é¢bé hydrocefalu uvadi Tabakow et al
na souboru 11 pacientl [49]. | z takto malého
souboru pacientl Ize vyvodit klinicky pfinos
této metody. Perioperacni MR ventrikulogra-
fie pfed provedenim vlastni ETV ndm m(ze
potvrdit misto obstrukce v likvorovych ces-
tédch. Naopak po provedeni ETV mizeme
perioperac¢ni MR ventrikulografii potvrdit pa-
tenci stomie. Dle autorl byl u dvou pacientd
zaznamenan slaby prdtok kontrastni latky
stomif, u téchto pacientl doslo k selhanf ETV.
U dalsich dvou pacientl ovlivnila MR ventri-
kulografie dalsi postup chirurga. U prvniho
pacienta byly nalezeny té7ké adheze v cister-
nach — ventrikulografie vsak prokazala zcela
volny prlichod kontrastnf latky pfes stomii
a oblast cisteren, coz vedlo chirurga k preru-
Seni dalstho rozrusovani adhezf v cisternach.
U dalsiho pacienta ventrikulografie po ETV
prokdzala omezeny prdtok stomif a oblastf
cisteren — rozsifenf velikosti stomie a rozru-
Senf intracisterndinich adhezf vedlo ke zlep-
seni ventrikulografického nalezu, u obou
pacientd byla ETV Uspésna. Komplikace ve
spojitosti s nitrokomorovou aplikaci kon-
trastni latky nebyly pozorovény (gadoteridol
0,5 mmol/ml v fedénf 1:40).

V posledni fadé je nutné se zminit o tech-
nickém selhani z pficin, jez znemoznuji sa-
motny operacni vykon. Dlvody, jez vedou
k pfed¢asnému ukoncenf ETV, jsou prede-
vsfm anatomické anoméalie komorového sys-
tému, které neumoznuji orientaci a prove-
deni ETV. Operace také mUze byt predcasné
ukoncena pro krvacent, které znemozni vidi-
telnost. V nékterych pfipadech se nezdai sa-
motny prinik do komorového systému (pfi
pouziti MR navigace vzacné, navic z pod-
staty hydrocefalu Ize ve vétsiné pfipadl
ocekdvat ventrikulomegalii), event. mdze
dojit k selhani pfistrojové techniky. Proto
je vzdy nutna jeji kontrola pred zacatkem
vykonu.
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Souhrn - perioperacni faktory

NEGATIVNE ovlivAujici Gspésnost ETV:
absence pulzace spodiny Ill. komory po ETV;

- Cetné adheze/membrany v cisterné (pfi-
tomnost Liliequistovy membrany);

+ anatomické anomdlie komorového sys-
tému, perioperac¢ni krvaceni nebo tech-
nickd chyba provedent.

POZITIVNE ovliviujici Uspé&snost ETV:

+ pulzace spodiny Ill. komory,

«,hydrostaticky test”,

- koagulace choroidalnich plexd postran-
nich komor spolu s ETV,

- pouziti perioperacni MR ventrikulografie,

- Sitka stomie (alespon 30 % vzdalenosti
mezi klinoidem a bazilarni arterif).

Pooperacni faktory ovliviujici
uspésnost ETV

V poopera¢nim obdobi, které byva také na-
zyvano jako adaptacni, je zasadnf sledovanf
klinického stavu po provedené ETV a ndlez
na kontrolnim zobrazovacim vysetfen( (pfe-
devsim MR). Pfetrvavani klinickych zna-
mek hydrocefalu znaci selhani ETV. Selhani
Ize rozdélit jako ¢asné a pozdni. Za ¢asné
je vétsinou autorl povazovano selhani do
tH mésict po ETV. Bylo opakované zjisténo,
7e ma-li ETV selhat, nastava tak predevsim
v prvnich tydnech po ETV. Pozdni selhani
jsou vzacna [6,7,26]. Casné selhani mGze mit
celou fadu pficin (Spatna indikace, pfitom-
nost poruchy resorpce, Spatné provedenf
atd.). Pozdnf selhanf je ve vétsiné pfipadd na
podkladé okluze stomatu [5,35]. Soucasné
se prfedpokladd, Ze vyssi tendenci k spon-
tannimu uzavéru stomie maji déti, jak uvadi
Wagner et al [35]. Ti, upozornuji na moznost
¢asného uzavéru stomie u détf stafi do jed-
noho roku. [35]. Vy3si ¢etnost Casného se-
Ihani uvadéjiijinfautofi. Faggin et al pozoruji
¢asné selhani u 17 z 84 pacientl s media-
nem 57 dnd, u zbyvajicich 67 pacientd za-
znamenavaji pozdni selhdni u péti pacientd
s medidnem 5 let. Incidence pozdniho se-
lhani byla vyssi u pacientl s postinfekénim
hydrocefalem [6]. Ze zkuSenosti Santa-
marty et al vyplyva, Zze ma-li dojit k selhanf
ETV, dochdzi k nému v prvnich 16 dnech
po ETV v 90 % [7]. Salvador et al na sou-
boru 168 pacientd zjistili, ze 19 % pacientd
selhalo v prvnim mésici a pouze 5,4 % v ob-
dobi vice nez jeden mésic po ETV [27]. Kul-
karami et al srovnavaji ¢etnost selhani ETV
se selhanim VP drenézi [9,50]. Zjistili, Ze re-
lativni riziko selhani ETV je oproti zkratové
operaci vyssi v prvnich tfech mésicich, avsak

Obr. 4. Flow-void fenomén prokazujici pritok stomii po Uspésné ETV (oznaceno Sipkou).

v dalsi dobé riziko selhdnf ETV progresivné
klesd a naopak cetnost selhani VP drendzi se
zvysuje [9,50].

Jednou ze zndmek selhani ETV je pretrva-
vani zvyseného intrakranialniho tlaku (ICP).
Jeho pooperacni monitoraci se zabyva cela
fada autord. Jednou z moznosti monito-
race ICP po provedené ETV je zavedenti ,po-
jistné” zevni komorové drendze (ZKD) a v pfi-
padé potfeby odpusténim mozkomisniho
moku ICP korigovat. Napfiklad Roytowski
et al uvadi pozitivni prediktivni hodnotu
(PPV) pooperac¢niho sledovani ICP pomoci
ZKD 76,3 % a negativni prediktivn{ hod-
notu (NPV) 100 % [51]. Metodu také srovna-
vajf s vlivem intraoperacniho dojmu chirurga
na ocekavanou Uspésnost ETV (pfitomnost
adhezi, pulzace spodiny atd.), kdy dosa-
huje podobné PPV 76,5 % a NPV 76,9 % [51].
Je vsak nutné uvést nejcastéjsi komplikaci
ZKD, tzv. infek¢ni komplikace, které sém
Roytkowski et al pozorovali v 11,7 % [51].
Sledovani ICP po ETV se také vénuji Cina-
lli et al, kteff po vice nez poloviné ETV po-
zorovali pfetrvavani zvyseného ICP v prv-
nim pooperac¢nim dnu, pficemz jeho pokles

byl v dalich dnech jen pozvolny s norma-
lizaci za 2-9 dnt [52]. U pacientl s pretrva-
vajicf elevaci ICP a souc¢asné vyjadienymi kli-
nickymi zndmkami hydrocefalu pomohla
opakovanad, odlehcujici lumbalini punkce
preklenout toto obdobi, pficemz u téchto
pacientd byla ndsledné ETV hodnocena
jako Uspésna [52]. Lumbalni punkce by tedy
u nékterych pacientd mohla pomoci prekle-
nout ,adaptacni” obdobi po EVT a zvysit tak
jejf Uspésnost. V podobné studii Ozisik et al
vyuzivaji zevni lumbalni drendz (ZLD) u se-
lektivné vybranych pacientd - s trvajicimi
znamkami elevace ICP, nebo profylakticky
(napf. pro krvaceni po biopsii apod.) [53]. Za-
meéfime-li se pouze na 12 pacientl s pretrva-
vajicimi zndmkami hydrocefalu po zavedeni
7LD na dobu 24-48 hod, byla Uspésnost ETV
85 %. Bez pouziti ZLD by pravdépodobné
velkd ¢ast z nich byla hodnocena jako se-
Ihanf ETV a byla by u nich provedena dre-
nazni operace [53]. Budoucnosti monito-
ringu ICP u pacientd s hydrocefalem by
mohla byt ¢idla s telemetrickym prenosem
dat [54]. Za dUsledek pretrvavéani zvyseného
ICP pooperacné Ize povazovat i zvysenou in-
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cidenci likvorey u pacientl se selhdnim ETV.
Dle vysledkl Kombogiorgase et al je poope-
racni likvorea silné asociovana s pritomnosti
selhanf ETV [45].

Zajimavé jsou vysledky likvoro-dynamic-
kych testl pfed a po provedené ETV zkou-
majici odporovou rezistenci (Rout) a ce-
rebrospindlni elastanci [55,56]. Tisell et al ve
své studii sleduji nékolik faktort: vliv hodnot
Rout zjisténé pfi lumbalnim infuznim testu
(LIT) a komorovém infuznim testu (VIT) tésné
pted ETV, prediktivni hodnotu elastance, jak
se zménf Rout a elastance po ETV, soucasné
hodnotiizménu velikosti komor po ETV [56].
Uvadi, Ze Rout zjisténa pfi predoperacnim
VIT a LIT se signifikantné nelisila, pokles
Rout pfi kontrole po tfech mésicich korelo-
val s Uspésnosti ETV, nebyla nalezena zadna
korelace mezi predoperac¢ni Rout a klinic-
kym vysledkem. Vysokd elastance korelovala
s Uspésnosti ETV, nicméné zUstala nezmé-
néna. Elastance byla dale spojena s redukcf
site lll. komory, které silné korelovalo s Uspés-
nosti EVT. Vajda et al vyuzivajf index pulza-
tility (Pl) méfeného pomoci dopplerovské
transkranidlni sonografie [57]. U pacientt
s Uspésnou ETV pozoruji signifikantni snizent
PI, coZ korelovalo s MR potvrzenym prito-
kem stomi.

Dalsf studie se vénuiji vlivu pooperacniho
radiologického nélezu na Uspésnost EVT.
Sleduje se predevsim detekce pfitomnosti
toku stomifi, redukce $ife komor, redukce pe-
riventrikuldrniho edému a dalsi znaky v ko-
relaci s klinickym Uspéchem ETV [58-63].
Nélez flow-void fenoménu v misté sto-
mie ¢i jeho detekce pomoci PC MR kore-
luje s Uspésnosti ETV (obr. 4) [59,63]. Napfi-
klad ve studii Kulkarniho et al byl pritok
stomif detekovan u 94 % klinicky Uspésnych
ETV, kdezto pouze u 25 %, u kterych ETV se-
lhala [59]. Nicméné je nutné mit na paméti,

Ze absence toku stomii neznamend automa-
ticky selhdni ETV a naopak [5,59]. Bargallo et
al zjistili zavislost mezi objemem pritoku
stomif a Uspésnosti ETV pfi vysetfeni fazo-
vym kontrastem [62]. Objem prdtoku sto-
mif vétsi nez 75 mm? koreloval s Uspésnosti
EVT se senzitivitou 76,7 % a specificitou
875 % [62]. Z jinych pozorovani vyplyva,
Ze k redukci $ife komor muze dojit jak
U pacientd s Uspesnou ETV, tak i u pacient(
se selhdnfm. Nicméné redukce 3ife komor
je signifikantné vys$si u pacientl s Uspés-
nou ETV. Kulkarni et al opét pozorovali re-
dukci $ife komor u 16 % Uspésné lécenych
pacientl, kdezto jen u 7 % se selhanim ETV,
avsak k redukci $ffe komor o vice nez 15 %
plvodnf $itky doslo jen u 48 % Uspesné lé-
Cenych pacientl [59]. Kulkarni et al pouZivaji
ve své studii tzv. frontal-occipital horn ratio
(nejvétsi sitka frontalni + okcipitalnich roh(/
/nejvétsim biparietdInim rozmérem), tento
pomér by mél nejlépe korelovat s objemem
komor (normalnfhodnota 0,36-0,38) [59,64].
Di Rocco et al vyuZivaji MR volumometrie
k sledovani objemu komor po ETV [58]. Po
Uspésné ETV doslo k zmenseni objemu ko-
morového systému tfeti pooperacni den na
76 % plvodniho objemu, dale na 69 % pu-
vodniho objemu po dvou tydnech, na 42 %
ve dvou mésicich a na 40 % v Sesti mésicich
po Uspésné ETV [58]. TaktéZz pozorovali, Zze
po Uspésné ETV doslo v priimeéru ke zvet-
senf objemu subarachnoiddlnich prostor na
192 % pUvodniho objemu tfeti pooperacnf
den, na 210 % po dvou tydnech, na 428 %
po dvou mésicich a na 468 % po Sesti mé-
sicich [58]. Z vysledkU je patrné, Ze Uprava
velikosti komorového systému a restaurace
cirkulace mozkomisniho moku je spise po-
zvolnd, a Ize ji tedy ocekavat v delSim ¢aso-
vém horizontu. V jiné studii se Pindrik et al
zabyvaji zménou velikosti Sitky Ill. komory

a plochy jejiho pfi¢ného prarezu. Prokazuji
v prdmeéru o 174 % (0,32 cm) zmenseni Sitky
lll. komory po Uspésné ETV a v primeéru roz-
sifeni 0 21 % (0,35cm) pfi jejim selhani [65].
Soucasné pozorovalisnizenipficné plochy Il
komory po Uspésné ETV 0 19,7 % (1,85 cm?)
a zvyseni o 17,3 % (1,17 cm?) pfi selhdnf
ETV [65]. Buxton et al se také zabyvaji vli-
vem zmeény tvaru lll. komory na Uspésnost
ETV [66]. Ve svém souboru 38 pacientd,
s medidnem sledovéni 1,65 mésice, uvadi
jako faktor s nejvyssi PPV 88 % redukci di-
stance mezi pfedni a zadni komisurou, re-
dukce sitky Ill. komory méla v tomto sou-
boru PPV 73 % a redukce Sitky lll. komory
68 % [66]. Z vySe uvedenych pozorovani
vyplyva, Ze redukce komorového systému
a rozsiteni subarachnoidélnich prostor je
pozvolné a trva zpravidla nékolik tydna.
Proto nepovazujeme tyto faktory jako
idedIni k hodnoceni pfedpovédi ¢asného
selhani ETV.

Souhrn - pooperacni faktory
NEGATIVNE ovliviujici Uspésnost ETV:
+ pfftomnost pooperacnf likvorey,
+ absence pritoku stomif po ETV.

POZITIVNE ovlivAujic Uspésnost ETV:
pfitomnost prdtoku stomif na pooperac-
nim MR,

+ klinicky Uspésnd ETV tfi mésice po
proveden,

= lumbalni punkce, event. zevni lumbaln{
drendz po provedené ETV mohou zvysit
jeji uspésnost,

- pokles Rout pfi kontrole po tfech mé-
sicich koreluje s UspéSnosti ETV, vysoka
predoperacni elastance koreluje s Uspés-
nosti ETV, taktéz snizenf indexu pulzatility
(méfeno dopplerovskou sonografii) po
Uspésné ETV,

Délka sledovani

Pooperacni sledovani

Zpusob sledovani

Algorytmus sledovani po ETV

akutné probihajici/progredujici hydrocefalus

ETV — endoskopickd ventrikulocisternostomie, MR — magnetickd rezonance, ICP —

Tab. 4. ZpUsob dispenzarizace pacientd po ETV na Neurochirurgické klinice LF OU a FN Ostrava.

trvale

stabilni forma

klinické a MR kontroly

za 2-3 mésice s MR po ETV, déle za 1 rok MR
a ddle 1x ro¢né klinicka kontrola
(kontrolni MR & 2 roky, event. podle kliniky)

alespon 5-7 dnli po ETV (provedeni ¢asné MR
na funk¢nost stomie, monitorace ICP s vyhodou)

intrakranialnf tlak.

propusténi 2.-3. pooperacni den
pfi dobrém klinickém stavu
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- redukce komorového systému a zvet-
senf objemu subarachnoidélnich prostor
(avsak v dlouhodobém horizontu!) kore-
luje s Uspésnou ETV,

+ pooperacni monitorace ICP.

Komplikace ETV

ETV je povaZzovéna za bezpecnou proceduru
s nizkym poctem komplikaci. Pfesto vsak jsou
komplikace ve spojitosti s touto technikou
popisovéany a kazdy chirurg, ktery tento typ
vykonu provadi, by s nimi mél byt predem
sezndmen. V metaanalyze 2 985 provede-
nych ETV byl zjistén celkovy pocet komplikaci
u 8,5 % vykond [67]. Pficemz k trvalé morbi-
dité doslo u 2,38 % z nich, z toho v 1,44 %
doslo k trvalému neurologickému deficitu
(prevazné k okohybné poruse u téméf po-
loviny pacientl) a v 0,94 % byla zplsobena
hormonalni porucha. Mortalita ETV byva
uvadeéna zpravidla do 1 %. V ndmi citovaném
souboru pacientl je mortalita 0,28 % (osm
umrti). U dvou pacientd byla pficina umrtf
sepse, u Ctyf pacientd krvaceni a u dvou
pacientd doslo k pozdnimu, ndhlému umrti
v ddsledku uzavéru stomie (0,07 % v tomto
souboru). Periopera¢ni krvacenf bylo zazna-
menano v 3,72 %, z toho zavazné v 0,6 %.
Z pooperacni komplikacf jsou uvadény pre-
devéim intrakranidlni krvaceni v 0,81 %, lik-
vorea v 1,61 %, neuroinfekce v 1,81 %. Casto
uvadéné teploty (kolem 40 °C) prvni poope-
racni den po ETV jsou dle nasich zkusenostf
zcela raritni. Pri¢inou je pravdépodobné po-
drazdéni hypothalamu. Ve vyse uvedené
metaanalyze nebyl zjistén signifikantni rozdil
komplikaci v souboru détskych a dospélych
pacientd, taktéz se nelisily soubory s poctem
do anad 100 pacientl [67].

Zavér

ETV lIl. komory se jevi jako velmi Uspésna
metoda v Ié¢bé vybranych pacientl s hyd-
rocefalem v détském i dospélém véku.
Ve srovnani s drendzni operaci znamena
pro spole¢nost nizsf ekonomickou zatéz
a z dlouhodobého pohledu mensi pocet
komplikaci. | pfesto, ze pozdni selhani jsou
vZacna, je nutné pacienty po Uspésné ETV
trvale dispenzarizovat (tab. 4). Uspé$nost
ETV je zavisla na celé fadé faktorl, prede-
vsim pak na spravné klinické indikaci, ale
i na radiologickém a periopera¢nim nalezu.
Jelikoz Uspésnost ETV v jednotlivych sou-
borech kolisa v zavislosti na jejich slozeni,
je nadéle nutné pracovat na zpresnéni indi-
kacnich kritérii a podporovat vyzkum v této
oblasti.
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