
Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(4): 413–422 413

REVIEW ARTICLE PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Předpověď úspěšnosti a selhání endoskopické 
ventrikulocisternostomie III. komory

Prediction of Success and Failure 

of Endoscopic Third Ventriculostomy

Souhrn
Endoskopická ventrikulocisternostomie III. komory (ETV) je v současnosti považována za metodu 

první volby v léčbě obstrukčního hydrocefalu. Je indikována v případě obstrukce v komorovém 

systému distálně od akveduktu, ně kte rými autory pak i u jiných typů hydrocefalu. Úspěšnost této 

metody se pohybuje v průměru kolem 2/ 3 operovaných pa cientů a je závislá na celé řadě faktorů. 

V našem sdělení se snažíme shrnout současné poznatky zabývající se předpovědí úspěšnosti ETV. 

Popisujeme faktory před-, peri- a pooperační a jejich vliv na úspěšnost ETV.

Abstract
At present, endoscopic third ventriculostomy (ETV) is regarded as the method of the fi rst 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 eff ect on 

the success of ETV.
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Úvod
Endoskopická ventrikulocisternostomie 

(ETV) spočívá ve vytvoření komunikace mezi 

III. mozkovou komorou a interpedunkulární 

cisternou, je tedy indikována u obstrukč-

ního hydrocefalu. Stomií eliminujeme pře-

kážku distálně od akveduktu až po výše zmí-

něnou cisternu. Původní koncept tradičního 

dělení hydrocefalu na obstrukční a komu-

nikující bývá v poslední době napadán. Ně-

kteří autoři označují všechny typy hydrocefalu 

jako obstrukční, rozlišují jen místo obstrukce, 

ať už toku likvoru (komorový systém, cisterny) 

nebo v místě jeho absorpce [1,2]. Mechani-

zmus účinku ETV je tedy pravděpodobně 

složitější, což naznačuje i fakt, že je úspěšná 

také u určité skupiny pa cientů bez zjevné ob-

strukce v komorovém systému [3,4]. Nejenže 

vytváří komunikaci komorového systému se 

subarachnoidálním prostorem, ale předpo-

kládá se i zlepšení poddajnosti mozku (com-

pliance) po úspěšné ETV. Po otevření komoro-

vého systému do bazálních cisteren dochází 

během systoly k zvýšení množství vylouče-

ného mozkomíšního moku z komor a tím 

k redukci pulzního tlaku a jeho efektu na moz-

kový parenchym. Po zlepšení poddajnosti 

mozku dochází ke zlepšení mozkového prů-

toku a perfuzního tlaku, čímž se snižuje rezis-

tence k reabsorpci mozkomíšního moku [3,4]. 

Z časového hlediska lze selhání ETV rozdě-

lit na časné a pozdní (tab. 1). Časným je my-

šleno selhání zpravidla v prvních týdnech 

až měsících, zejména však do tří měsíců 

po ETV [5– 7]. Časné selhání je nejčastější. 

Někteří autoři uvádí, že má-li selhání nastat, 
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stane se tak zpravidla v 90 % v prvních dvou 

týdnech po ETV [7]. Příčina je především 

v přítomnosti poruchy resorpce mozkomíš-

ního moku, ve špatném technickém prove-

dení ETV, případně i v časném uzávěru sto-

mie [5]. Pozdní selhání je vzácné, může však 

mít fatální důsledky, což potvrzuje i naše 

zkušenost [5,6,8]. Nastává zpravidla desítky 

měsíců po úspěšné ETV a důvodem je pře-

devším spontánní uzávěr stomie gliální jiz-

vou [5,8]. Ve srovnání se zkratovými opera-

cemi je riziko selhání ETV v prvních třech 

měsících výrazně vyšší, v další době riziko se-

lhání ETV progresivně klesá, kdežto riziko se-

lhání zkratových výkonů se zvyšuje [9]. V ná-

sledujícím textu se budeme snažit shrnout 

literaturu věnující se možnostem predikce 

selhání a úspěšnosti ETV. Z praktického hle-

diska dělíme faktory ovlivňující selhání ETV 

na před- , peri-  a pooperační.

Historie ETV
První neuroendoskopický výkon provedl 

v roce 1910 V. L’Espinasse z Chicaga. Pomocí

rigidního uretroskopu koaguloval choroi-

dální plexus u dvou dětských pa cientů 

v rámci léčby hydrocefalu, dle dostupných 

informací první pa cient přežíval pět let po 

operačním výkonu, druhý z pa cientů umírá 

bezprostředně po výkonu [10]. Za otce my-

šlenky obejít překážku při obstrukci mo-

kovodu vytvořením komunikace mezi ko-

morovým systémem a subarachnoidálním 

prostorem je považován Walter E. Dandy. 

V roce 1922 jako první provádí ventrikulocis-

ternostomii vytvořením komunikace mezi 

chiazmatickou cisternou a III. komorou po 

perforaci laminy terminalis subfrontálním 

přístupem a posléze subtemporálním přístu-

pem spojuje III. komoru s interpedunkulární 

cisternou [11]. Roku 1945 pak publikuje 50% 

úspěšnost této metody u 92 pa cientů s hyd-

rocefalem [12]. První, kdo provedl endosko-

pickou ventrikulocisternostomii, byl v roce 

1923 William J. Mixter [10,11]. Za použití ure-

troskopu perforoval spodinu III. komory do 

interpedunkulární cisterny. V další době byla 

technika ETV opuštěna z důvodů nekvalit-

ního zobrazení původních endoskopů a tak-

též pro příchod zkratových operací v 50. le-

Tab. 1. Časové selhání ETV.

Časné selhání Pozdní selhání

doba selhání < 3 měsíce (zpravidla první týdny) > 3 měsíce (zpravidla desítky měsíců po úspěšné ETV)

četnost časté vzácné

příčina selhání

• porucha resorpce

• technický problém (špatné provedení ETV, změněná 

anatomie, perioperační krvácení, …)

• časný spontánní uzávěr stomie (především u děti do 1 roku)

pozdní uzávěr stomie (nejčastější)

vznik jiné příčiny hydrocefalu

ETV – endoskopická ventrikulocisternostomie.

Obr. 1. Bowing III. komory, tzv. deformace spodiny III. komory pod linii spojující střed 
chiazma a vrchol kmene a vyklenutí laminy terminalis dopředu před linii mezi chiazma 
a přední komisuru.
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tech 20. století [11]. K renezanci ETV dochází 

začátkem 90. let 20. století díky zdokonalení 

optických systémů a také v důsledku narůsta-

jících obav z komplikací spojených s implan-

tací zkratových operací [11]. Koncem 90. let 

20. století začíná být tato technika všeobecně 

uznávána díky publikaci prvních výsledků 

větších souborech pa cientů (G. Cinalli, N. J. 

Hopf, C. Teo, J. A. Grotenhuis). Na přelomu ti-

síciletí začíná být tento typ výkonu prováděn 

i v České republice. Prvními průkopníky v této 

oblasti jsou tato pracoviště: Neurochirurgická 

klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brně, Neuro-

chirurgická klinika LF UK a FN Hradec Králové 

a Neurochirurgická klinika LF OU a FN Ostrava.

Předoperační faktory ovlivňující 
úspěšnost ETV
ETV je indikována na základě obstrukce v li-

kvorových cestách, což je jeden ze základ-

ních faktorů, který ovlivňuje úspěšnost ETV. 

Obstrukci v likvorových cestách nám pomo-

hou odhalit ně kte rá ze zobrazovacích vyšet-

ření, v dnešní době především magnetická 

rezonance (MR) za použití ně kte rého z proto-

kolů, které se neustále vyvíjejí. Mezi základní 

je považováno prohlédnutí sagitálních, ale 

i ostatních rekonstrukcí v T1 a především 

v T2 obraze s cílem najít obstrukci v oblasti 

akveduktu (kde je nejčastější), ale i v oblasti 

foramen monroi a v místě výtokové části 

IV. komory. Fenomény průtoku (fl ow voids) 

lze dobře odečíst za použití fast spin echo 

(FSE) T2 zobrazení v sagitální projekci. Takto 

si můžeme potvrdit průchodnost akveduktu 

či samotné stomie. Další možností, jak zob-

razit průtok a potenciálně jej kvantifi kovat, 

je použití fázového kontrastu (Phase Con-

trast; PC MR) [13].  PC MR využívá k zobra-

zení změny fázového posunu pohybujících 

se protonů v místě zájmu, takto dokáže zob-

razit průtok mozkomíšního moku. Tato me-

toda (fl ow phase contrast) může také přímo 

kvantifi kovat průtok. Stivaros et al ve své pi-

lotní studii zjistili signifi kantně snížený moz-

kový průtok a současně snížený tok mozko-

míšního moku v oblasti foramen magnum 

u pa cientů s úspěšnou ETV ve srovnání 

s kontrolní skupinou a současně pozorovali 

zlepšení parametrů po ETV [14]. Vhodné je 

také použití CISS (Constructive Interference 

in Steady State) T2 sekvence. Jedná se o sek-

venci s vysokým rozlišením zaručující de-

tailnější zobrazení rozhraní mozkomíšního 

moku a okolních struktur ve srovnání s kon-

venčním zobrazením. CISS umožňuje lépe 

odhalit event. obstrukci v likvorových ces-

tách (především v akveduktu).

Úspěšnost ETV kolísá poměrně v širokém 

rozmezí od 23– 94 %, s průměrnou úspěšností 

68 % v závislosti na věku v době provedení 

ETV, anamnéze předchozí infekce, intraven-

trikulárním krvácení, na příčině hydrocefalu 

či v závislosti na předchozí drenážní ope-

raci [15]. Z radiologických faktorů se nám jeví 

jako velmi prospěšné zhodnocení předope-

račního tvaru III. komory [16– 20]. Je popiso-

vána typická deformace spodiny III. komory 

a laminy terminalis, jež Dlouhý et al nazývají 

tzv. bowingem [19]. Bowingem je myšlena 

deformace spodiny III. komory pod linii spo-

jující střed chiazma a vrchol kmene a laminy 

terminalis dopředu před linii mezi chiazma 

a přední komisurou (obr. 1) [19]. Tato defor-

mace má značit tlakový gradient mezi komo-

rovým systémem a subarachnoidálními pro-

story vlastně tak, jak jsme zvyklí pozorovat 

dilataci nad překážkou např. u jednokomo-

rového hydrocefalu (obr. 2A) nebo u čtyřko-

morovém hydrocefalu při obstrukci výtokové 

části čtvrté komory (obr. 2B). Ze studií vy-

Obr. 2. Ukázka dilatace komorového systému nad překážkou v případě jednokomorového hydrocefalus při uzávěru foramen monroi 
(a) nebo u čtyřkomorového hydrocefalu při obstrukci výtokové části IV. komory (b).

a b
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plývá, že je-li přítomen bowing III. komory, je 

šance na úspěšnost ETV téměř třikrát vyšší než 

u pa cientů s absencí tohoto znaku [16– 20]. 

Úspěšnost ETV se známkami bowingu je dle 

autorů udávána v rozmezí 70,5– 96 % [18– 20]. 

Na druhou stranu je potřeba uvést, že ab-

sence bowingu neznamená automaticky se-

lhání ETV, jelikož u zhruba 1/ 3 pa cientů je 

úspěšná [19]. Kehler et al, autoři, kteří jako 

první pozorovali tento fenomén, pak na zá-

kladě přítomnosti tří faktorů: bowingu III. ko-

mory, viditelné obstrukce v komorovém 

systému a dynamice symp tomů zhotovují 

pětistupňovou škálu (tab. 2), která predikuje 

úspěšnost ETV [17]. Pa cienti s 1– 2 body nein-

dikují k ETV, u ostatních pozorovali úspěšnost 

40– 95 %. Po úspěšné ETV lze také pozorovat 

úpravu tvaru III. komory (obr. 3).

Z dalších radiologických předoperačních 

měření je rovněž jako prediktor úspěšnosti 

a bezpečnosti provedení ETV mnohými po-

važována velikost prepontinního prostoru 

(objem interpedunkulární cisterny), nicméně 

Souweidane et al na souboru 100 pa cientů 

nepozorovali vliv velikosti tohoto prostoru 

na úspěšnost EVT, taktéž nezaznamenali 

vyšší riziko selhání při zašlém prepontinním 

prostoru [21]. Použití tohoto faktoru tedy 

nelze doporučit.

Za zásadní jsou považovány mnohé kli-

nické faktory, které ovlivňují míru úspěš-

nosti ETV. Na základě zhodnocení souboru 

pa cientů a faktorů, jako je věk, etiologie hyd-

rocefalu a předchozí drenážní operace, vy-

tváří Kulkarni et al skóre úspěšnosti ETV 

(tab. 3) [22]. Schopnost tohoto skóre sku-

tečně predikovat úspěch ETV byla opako-

vaně potvrzena [23– 25].

Jak lze vyvodit z Kulkarniho úspěšnost-

ního skóre příčina hydrocefalu má významný 

vliv na úspěšnost ETV. Nejlepších výsledků je 

dosahováno u pa cientů se stenózou moko-

vodu, kdy úspěšnost, v závislosti na příčině 

stenózy (vrozená, získaná) a věku, zpravidla 

Tab. 2. Kehlerův skórovací systém.
Pacienty s 1–2 body neindikuje k ETV, u pacientů s 3 body byla v jeho souboru úspěš-

nost ETV ve 40 %, se 4 body v 58 %, s 5 body v 95 % [13].

přiřazené body

Příčina obstrukce
není zřejmá

viditelná

0 bodů

1 bod

Bowing III. komory

žádný

do 5 mm

nad 5 mm

0 bodů

1 bod

2 body

Dynamika hydrocefalu
stabilní

progredující

1 bod

2 body

ETV – endoskopická ventrikulocisternostomie.

Obr. 3. Vyjádřený bowing III. komory u pacientky se stenózou mokovodu (a), úprava tvaru III. komory po úspěšné ETV (b).

a b
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přesahuje 80 % [26,27]. Podobných výsledků 

je dosahováno i u obstrukčního hydrocefalu 

na podkladě tumoru v zadní části III. komory 

a zadní jámy [27,28].

Opakovaně je zvažována a někdy i zpo-

chybňována indikace ETV u postinfek-

čního a posthemoragického hydrocefalu. 

Recentní studie však prokazují úspěšnost 

ETV u zhruba 2/ 3 pa cientů, a je tedy pova-

žována za plně indikovanou [24,29– 32]. Dle 

multicentrické studie Siomina et al je udá-

vána úspěšnost ETV u posthemoragic-

kého hydrocefalu 60,9 % a u postinfekčního 

64,3 %, nicméně významně rizikovou skupi-

nou pa cientů pro selhání ETV byli pa cienti 

s kombinací posthemoragického a postin-

fekčního hydrocefalu, kde autoři pozoro-

vali úspěšnost pouze 23,1 % [30]. Také např. 

Raouf et al zaznamenali celkovou úspěšnost 

u 55,9 % pa cientů s postinfekčním hydro-

cefalem, u podskupiny s endoskopicky do-

kumentovanou obstrukcí mokovodu byla 

úspěšnost 81,9 % [31]. Z výše uvedeného 

tedy vyplývá, že selháním ETV jsou ohroženi 

především pa cienti s kombinací posthemo-

ragického a postinfekčního hydrocefalu.

Za zásadní faktor ovlivňující úspěch ETV 

je považován věk v době provedení ETV. 

Obecně nižší úspěšnosti je dosahováno 

u dětí stáří do 6– 24 měsíců [33,34]. Nicméně 

i zde je dosahováno úspěšnosti převyšující 

50 %, což potvrzuje i naše zkušenost [33,34]. 

Přesto je věk v době operace považován 

za prediktivní faktor úspěšnosti EVT. Důvo-

dem vyššího rizika časného selhání u této 

skupiny pa cientů je pravděpodobně „ne-

vyzrálá“ absorpční kapacita [29], ale také 

vyšší tendence k spontánnímu uzávěru sto-

mie a novotvorbě neo- membrán v interpe-

dunkulární cisterně, jak ve své práci proka-

zují Wagner et al [35]. Ti (ve svém souboru 

11 pa cientů stáří do jednoho roku) proká-

zali při opakované ETV (re-EVT) časný uzá-

věr stomie nebo formaci nové membrány 

v cisterně. Tento nález nás vede k zamyšlení, 

zda i u pa cientů s časným selháním nepro-

vádět pooperační MR k vyloučení obstrukce 

stomie a při pozitivním nálezu neprovádět 

re-EVT.

Pa cienti po předchozí implantaci ven-

trikuloperitoneální drenáže (VP drenáže) 

byli dříve považováni za nevhodné kan-

didáty pro ETV. Bylo zažito paradigma, že 

„jednou implantovaný shunt znamená na-

vždy shunt“ [29]. Existovaly obavy, že odvá-

dění mozkomíšního moku mimo komorový 

systém naruší mechanizmus jeho fyziolo-

gické absorpce. Tyto domněnky se však ne-

potvrdily a celá řada pozorování, včetně 

naší zkušenosti, ukazují vysokou úspěšnost 

ETV jako alternativy řešení selhání VP dre-

náže [30,36,37]. Zvažujeme-li provedení ETV 

při selhání drenáže, není ani tak důležitá pů-

vodní etiologie hydrocefalu jako známky ob-

strukce v likvorových cestách v době selhání 

drenáže [29]. Po zkratové operaci může dojít 

k sekundární stenóze mokovodu u původně 

komunikujícího hydrocefalu [29]. Celá řada 

autorů pak uvádí dokonce vyšší úspěšnost 

ETV po zkratové operaci než u primárně pro-

vedené ETV u posthemoragického nebo 

postinfekčního hydrocefalus [30,36,37]. 

Například O’Brien et al pozorovali zlepšení 

úspěšnosti ETV z 27 % na 71 % u posthemo-

ragického hydrocefalu a z 0 na 75 % u po-

stinfekčního hydrocefalu [36]. V našem sou-

boru 36 dětských pa cientů jsme pozorovali 

celkovou úspěšnost 72 %. U pa cientů s post-

hemoragickým hydrocefalem po selhání VP 

shuntu byla úspěšnost 64 %, v případě de-

víti pa cientů, u kterých byla již v minulosti 

provedena neúspěšná ETV, byla úspěšnost 

56 % [37]. Z výše uvedeného vyplývá, že 

k ETV jsou indikováni ti pa cienti se selháním 

VP shuntu, kteří mají v době selhání radio-

logické známky obstrukčního hydrocefalu, 

bez ohledu na původní příčinu hydroce-

falu. Stejně tak původní neúspěšná EVT není 

kontraindikací.

Někteří autoři se zabývají výzkumem celé 

řady bio markerů vyšetřovaných v mozko-

míšním moku. Ně kte ré z nich je možné 

použít v dia gnostice hydrocefalu [38– 41]. 

Z těchto bio markerů vyjmenujme například 

NFL protein (Neurofi lament Light Protein), 

MPB protein (Myelin Basic Protein), izoformy 

β- amyloidu, rozpustný amyloidový pre-

kurzor, které jsou užívány především v dia-

gnostice normotenzního hydrocefalu [40]. 

U pa cientů s normotenzním hydrocefalem 

lze v mozkomíšním moku nalézt také zvý-

šené hladiny homocysteinu [39]. V případě 

akutního hydrocefalu je uváděna zvýšená 

koncentrace atriálního natriuretického pep-

tidu (ANP) nebo arginin vasopresinu (AVP) 

v mozkomíšním moku [38]. Jedna z mála stu-

dií věnující se možnosti predikce úspěšnosti 

EVT na základě vyšetření hladin bio markeru 

Tab. 3. Kulkarniho skóre úspěšnosti ETV (ETV success score) [18]. 
Součtem jednotlivých hodnot lze dojít k procentuální pravděpodobnosti úspěšnosti ETV.

Skóre v % pravděpodobnosti Věk Etiologie Předchozí drenáž v anamnéze

0 % do 1 měsíce postinfekční stav po předchozí drenáži

10 % 1–6 měsíců bez anamnézy drenáže

20 %

myelomeningokéla

posthemoragický

nontektální mozkový tumor

30 % 6 měsíců až 1 rok

stenóza akveduktu

tumor tekta

ostatní

40 % od 1 do 10 roků

50 % nad 10 roků

  

ETV – endoskopická ventrikulocisternostomie.
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v mozkomíšním moku je práce našeho pra-

coviště [41]. V naší studii jsme na souboru 

29 pa cientů posuzovali vliv koncentrace 

transformujícího růstového faktoru beta 1 

(TGF-β1) na úspěšnost ETV. Soubor tvořili ne-

zralí novorozenci s posthemoragickým hyd-

rocefalem a prokázanou obstrukcí likvoro-

vých cest na MR. Koncentrace TGF-β1 byla 

stanovována z mozkomíšního moku v době 

implantace Ommaya rezervoáru. U pa cientů 

s hladinou TGF-β1 pod 3,296 pg/ ml byla 

úspěšnost EVT 100 %, hodnoty přesahující 

3,296 pg/ ml znamenaly 81,3% pravděpo-

dobnost přítomnosti hyporesorbce a tedy 

selhání EVT [41].

Souhrn –  předoperační faktory 

NEGATIVNĚ ovlivňující úspěšnost ETV:

•  věk do jednoho roku,

•  kombinace posthemoragického a postin-

fekčního hydrocefalu,

•  absence nálezu obstrukce v komorovém 

systému,

•  absence bowingu III. komory.

POZITIVNĚ ovlivňující úspěšnost ETV:

•  věk nad jeden rok,

•  přítomnost obstrukce v komorovém 

systému,

•  přítomnost bowingu III. komory,

•  vyšší hodnota ETV skóre úspěšnosti,

•  stenóza mokovodu, event. obstrukce tu-

morem v oblasti výtokové částí III. komory,

•  hladina TGF-β1 pod 3,296 pg/ ml v mozko-

míšním moku (u pa cientů s posthemora-

gickým hydrocefalem).

Perioperační faktory ovlivňující 
úspěšnost ETV
Celá řada perioperačních faktorů a jejich vliv 

na úspěšnost ETV je diskutována. Nejčas-

těji bývá uváděna absence pulzace spodiny 

III. komory, přítomnost adhezí v subarach-

noidálním prostoru, ale i další faktory, které 

negativně ovlivňují úspěšnost ETV [42– 45]. 

Greenfield et al hodnotí svůj soubor 

109 pa cientů na základě přítomnosti tří pe-

rioperačních rizikových faktorů selhání ETV: 

abnormální anatomie III. komory, přítom-

nost ztluštělých membrán v subarachnoi-

dálním prostoru a absence pulzace spo-

diny III. komory po vytvoření stomie [42]. 

U pa cientů, u kterých nebyl žádný ze znaků 

přítomen, byla úspěšnost 88 %. U pa cientů 

s jedním rizikovým faktorem EVT selhala 

v 71 %, u pa cientů se dvěma a více faktory 

EVT selhala ve 100 %, u žádného pa cienta 

s absencí pulzace spodiny III. komory nebyla 

EVT úspěšná. Romero et al pak ke třem výše 

uvedeným faktorům doplňují ještě přítom-

nost Liliequistovy membrány a její perfo-

raci, kalný likvor nebo větší perioperační kr-

vácení a nutnost koagulace okrajů stomie za 

účelem retrakce spodiny pro její nadbyteč-

nou velikost [44]. Je všeobecně uznáváno, že 

je-li přítomna Liliequistova membrána, musí 

být vždy protnuta, jelikož by v opačném pří-

padě bránila komunikaci mezi III. komorovou 

a cisternami. Dle Romera et al riziko selhání 

EVT silně koreluje s počtem rizikových fak-

torů, především pak s absencí pulzace spo-

diny III. komory po ETV, stejně tak s přítom-

ností tuhých membrán v subarachnoidálním 

prostoru a s přítomností Liliequistovy mem-

brány [44]. Také Kombogiorgas et al ve své 

studii potvrzují, že přítomnost adhezí v cis-

terně a dále i ztluštění spodiny III. komory ne-

gativně ovlivňuje úspěšnost ETV [45]. K dal-

šímu zajímavému zjištění dochází ve chvíli, 

kdy srovnávají šířku stomie (poměrně k ve-

likosti vzdálenosti mezi klinoidálním výběž-

kem a bazilární arterií –  vyjádřeno v procen-

tech) u úspěšné a neúspěšné ETV. Zjišťují, že 

u pa cientů bez předchozí zkratové operace, 

s velikostí stomie nad 30 % (z výše uvedené 

distance), je vyšší úspěšnost ETV [45]. 

Warf považuje známky excesivního, post-

infekčního zajizvení subarachnoidálních 

prostor zjištěných během endoskopie za vý-

znamný rizikový faktor selhání ETV a u těchto 

pa cientů rovnou provádí VP drenáž [32]. Warf 

et al také uvádí vyšší úspěšnost ETV v kombi-

naci s koagulací choroidálního plexu (KCHP) 

ve srovnání se samotnou ETV, a to přede-

vším u dětí do stáří jednoho roku a s konge-

nitální stenózou mokovodu (úspěšnost u sa-

mostatné ETV 48,6 vs. 81,9 % u kombinace 

ETV + KCHP) [46]. Ještě výrazně lepších vý-

sledků Warf dosahuje u dětí stáří do dvou 

let s idiopatickým, komunikujícím hydroce-

falem, kdy u prosté ETV pozoroval úspěš-

nost 20 a 72,4 % u ETV + KCHP, což je velmi 

překvapivé až kontroverzní zjištění [47]. Nic-

méně soubor autora tvořil vcelku reprezen-

tativní počet 64 dětí, přičemž 16 dětí pod-

stoupilo prostou ETV a 48 dětí ETV + KCHP, 

při průměrné době sledování 34,4 mě-

síce [47]. Příčinu úspěšnosti této metody 

vidí ve zvýšené poddajnosti mozku (com-

pliance) u těchto pa cientů. Po ETV + KCHP 

dochází k zmírnění vlivu pulzních vln na 

mozkový parenchym (ETV pomáhá ab-

sorbovat pulzace a KCHP redukuje pulzní 

vlny) [47].

Pozorování pulzace spodiny III. komory se 

věnují také Kamel et al. Uvádí vyšší úspěšnost 

u pa cientů s pulzací spodiny po ETV a sou-

časně publikují tzv. hydrostatický test na sou-

boru 30 pa cientů [48]. Po provedení stomie 

uzavírají výtokový port endoskopu a provádí 

irigaci po dobu 10 s, následně přerušují irigaci 

a otevírají výtokový port, za pozitivní považují 

vyklenutí spodiny do III. komory proudem na-

kumulované tekutiny v bazálních cisternách. 

U pa cientů s perioperační známkou pulzace 

spodiny a s pozitivním „hydrostatickým tes-

tem“ uvádí úspěšnost ETV 86,9 %, u pa cientů 

s absencí obou uvedených znaků pozorovali 

úspěšnost pouze ve 14,2 % [48].

Demonstraci využití perioperační MR, re-

spektive MR ventrikulografie v endosko-

pické léčbě hydrocefalu uvádí Tabakow et al 

na souboru 11 pa cientů [49]. I z takto malého 

souboru pa cientů lze vyvodit klinický přínos 

této metody. Perioperační MR ventrikulogra-

fie před provedením vlastní ETV nám může 

potvrdit místo obstrukce v likvorových ces-

tách. Naopak po provedení ETV můžeme 

perioperační MR ventrikulografií potvrdit pa-

tenci stomie. Dle autorů byl u dvou pa cientů 

zaznamenán slabý průtok kontrastní látky 

stomií, u těchto pa cientů došlo k selhání ETV. 

U dalších dvou pa cientů ovlivnila MR ventri-

kulografie další postup chirurga. U prvního 

pa cienta byly nalezeny těžké adheze v cister-

nách –  ventrikulografie však prokázala zcela 

volný průchod kontrastní látky přes stomii 

a oblast cisteren, což vedlo chirurga k přeru-

šení dalšího rozrušování adhezí v cisternách. 

U dalšího pa cienta ventrikulografie po ETV 

prokázala omezený průtok stomií a oblastí 

cisteren –  rozšíření velikosti stomie a rozru-

šení intracisternálních adhezí vedlo ke zlep-

šení ventrikulografického nálezu, u obou 

pa cientů byla ETV úspěšná. Komplikace ve 

spojitosti s nitrokomorovou aplikací kon-

trastní látky nebyly pozorovány (gadoteridol 

0,5 mmol/ ml v ředění 1 : 40).

V poslední řadě je nutné se zmínit o tech-

nickém selhání z příčin, jež znemožňují sa-

motný operační výkon. Důvody, jež vedou 

k předčasnému ukončení ETV, jsou přede-

vším anatomické anomálie komorového sys-

tému, které neumožňují orientaci a prove-

dení ETV. Operace také může být předčasně 

ukončena pro krvácení, které znemožní vidi-

telnost. V ně kte rých případech se nezdaří sa-

motný průnik do komorového systému (při 

použití MR navigace vzácné, navíc z pod-

staty hydrocefalu lze ve většině případů 

očekávat ventrikulomegalii), event. může 

dojít k selhání přístrojové techniky. Proto 

je vždy nutná její kontrola před začátkem 

výkonu.
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Souhrn –  perioperační faktory

NEGATIVNĚ ovlivňující úspěšnost ETV:

• absence pulzace spodiny III. komory po ETV;

•  četné adheze/ membrány v cisterně (pří-

tomnost Liliequistovy membrány);

•  anatomické anomálie komorového sys-

tému, perioperační krvácení nebo tech-

nická chyba provedení.

POZITIVNĚ ovlivňující úspěšnost ETV:

•  pulzace spodiny III. komory,

•  „hydrostatický test“,

•  koagulace choroidálních plexů postran-

ních komor spolu s ETV,

•  použití perioperační MR ventrikulografie,

•  šířka stomie (alespoň 30 % vzdálenosti 

mezi klinoidem a bazilární arterií).

Pooperační faktory ovlivňující 
úspěšnost ETV
V pooperačním období, které bývá také na-

zýváno jako adaptační, je zásadní sledování 

klinického stavu po provedené ETV a nález 

na kontrolním zobrazovacím vyšetření (pře-

devším MR). Přetrvávání klinických zná-

mek hydrocefalu značí selhání ETV. Selhání 

lze rozdělit jako časné a pozdní. Za časné 

je většinou autorů považováno selhání do 

tří měsíců po ETV. Bylo opakovaně zjištěno, 

že má-li ETV selhat, nastává tak především 

v prvních týdnech po ETV. Pozdní selhání 

jsou vzácná [6,7,26]. Časné selhání může mít 

celou řadu příčin (špatná indikace, přítom-

nost poruchy resorpce, špatné provedení 

atd.). Pozdní selhání je ve většině případů na 

podkladě okluze stomatu [5,35]. Současně 

se předpokládá, že vyšší tendenci k spon-

tánnímu uzávěru stomie mají děti, jak uvádí 

Wagner et al [35]. Ti, upozorňují na možnost 

časného uzávěru stomie u dětí stáří do jed-

noho roku. [35]. Vyšší četnost časného se-

lhání uvádějí i jiní autoři. Faggin et al pozorují 

časné selhání u 17 z 84 pa cientů s mediá-

nem 57 dnů, u zbývajících 67 pa cientů za-

znamenávají pozdní selhání u pěti pa cientů 

s mediánem 5 let. Incidence pozdního se-

lhání byla vyšší u pa cientů s postinfek čním 

hydrocefalem [6]. Ze zkušeností Santa-

marty et al vyplývá, že má-li dojít k selhání 

ETV, dochází k němu v prvních 16 dnech 

po ETV v 90 % [7]. Salvador et al na sou-

boru 168 pa cientů zjistili, že 19 % pa cientů 

selhalo v prvním měsíci a pouze 5,4 % v ob-

dobí více než jeden měsíc po ETV [27]. Kul-

karami et al srovnávají četnost selhání ETV 

se selháním VP drenáží [9,50]. Zjistili, že re-

lativní riziko selhání ETV je oproti zkratové 

operaci vyšší v prvních třech měsících, avšak 

v další době riziko selhání ETV progresivně 

klesá a naopak četnost selhání VP drenáží se 

zvyšuje [9,50].

Jednou ze známek selhání ETV je přetrvá-

vání zvýšeného intrakraniálního tlaku (ICP). 

Jeho pooperační monitorací se zabývá celá 

řada autorů. Jednou z možností monito-

race ICP po provedené ETV je zavedení „po-

jistné“ zevní komorové drenáže (ZKD) a v pří-

padě potřeby odpuštěním mozkomíšního 

moku ICP korigovat. Například Roytowski 

et al uvádí pozitivní prediktivní hodnotu 

(PPV) pooperačního sledování ICP pomocí 

ZKD 76,3 % a negativní prediktivní hod-

notu (NPV) 100 % [51]. Metodu také srovná-

vají s vlivem intraoperačního dojmu chirurga 

na očekávanou úspěšnost ETV (přítomnost 

adhezí, pulzace spodiny atd.), kdy dosa-

huje podobné PPV 76,5 % a NPV 76,9 % [51]. 

Je však nutné uvést nejčastější komplikaci 

ZKD, tzv. infekční komplikace, které sám 

Roytkowski et al pozorovali v 11,7 % [51]. 

Sledování ICP po ETV se také věnují Cina-

lli et al, kteří po více než polovině ETV po-

zorovali přetrvávání zvýšeného ICP v prv-

ním pooperačním dnu, přičemž jeho pokles 

byl v dalších dnech jen pozvolný s norma-

lizací za 2– 9 dnů [52]. U pa cientů s přetrvá-

vající elevací ICP a současně vyjádřenými kli-

nickými známkami hydrocefalu pomohla 

opakovaná, odlehčující lumbální punkce 

překlenout toto období, přičemž u těchto 

pa cientů byla následně ETV hodnocena 

jako úspěšná [52]. Lumbální punkce by tedy 

u ně kte rých pa cientů mohla pomoci překle-

nout „adaptační“ období po EVT a zvýšit tak 

její úspěšnost. V podobné studii Ozisik et al 

využívají zevní lumbální drenáž (ZLD) u se-

lektivně vybraných pa cientů –  s trvajícími 

známkami elevace ICP, nebo profylakticky 

(např. pro krvácení po bio psii apod.) [53]. Za-

měříme-li se pouze na 12 pa cientů s přetrvá-

vajícími známkami hydrocefalu po zavedení 

ZLD na dobu 24– 48 hod, byla úspěšnost ETV 

85 %. Bez použití ZLD by pravděpodobně 

velká část z nich byla hodnocena jako se-

lhání ETV a byla by u nich provedena dre-

nážní operace [53]. Budoucností monito-

ringu ICP u pa cientů s hydrocefalem by 

mohla být čidla s telemetrickým přenosem 

dat [54]. Za důsledek přetrvávání zvýšeného 

ICP pooperačně lze považovat i zvýšenou in-

Obr. 4. Flow-void fenomén prokazující průtok stomií po úspěšné ETV (označeno šipkou).
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cidenci likvorey u pa cientů se selháním ETV. 

Dle výsledků Kombogiorgase et al je poope-

rační likvorea silně asociována s přítomností 

selhání ETV [45].

Zajímavé jsou výsledky likvoro-dynamic-

kých testů před a po provedené ETV zkou-

mající odporovou rezistenci (Rout) a ce-

rebrospinální elastanci [55,56]. Tisell et al ve 

své studii sledují několik faktorů: vliv hodnot 

Rout zjištěné při lumbálním infuzním testu 

(LIT) a komorovém infuzním testu (VIT) těsně 

před ETV, prediktivní hodnotu elastance, jak 

se změní Rout a elastance po ETV, současně 

hodnotí i změnu velikosti komor po ETV [56]. 

Uvádí, že Rout zjištěná při předoperačním 

VIT a LIT se signifikantně nelišila, pokles 

Rout při kontrole po třech měsících korelo-

val s úspěšností ETV, nebyla nalezena žádná 

korelace mezi předoperační Rout a klinic-

kým výsledkem. Vysoká elastance korelovala 

s úspěšností ETV, nicméně zůstala nezmě-

něna. Elastance byla dále spojena s redukcí 

šíře III. komory, které silně korelovalo s úspěš-

ností EVT. Vajda et al využívají index pulza-

tility (PI) měřeného pomocí dopplerovské 

transkraniální sonografie [57]. U pa cientů 

s úspěšnou ETV pozorují signifi kantní snížení 

PI, což korelovalo s MR potvrzeným průto-

kem stomií.

Další studie se věnují vlivu pooperačního 

radiologického nálezu na úspěšnost EVT. 

Sleduje se především detekce přítomnosti 

toku stomií, redukce šíře komor, redukce pe-

riventrikulárního edému a další znaky v ko-

relaci s klinickým úspěchem ETV [58– 63]. 

Nález flow- void fenoménu v místě sto-

mie či jeho detekce pomocí PC MR kore-

luje s úspěšností ETV (obr. 4) [59,63]. Napří-

klad ve studii Kulkarniho et al byl průtok 

stomií detekován u 94 % klinicky úspěšných 

ETV, kdežto pouze u 25 %, u kterých ETV se-

lhala [59]. Nicméně je nutné mít na paměti, 

že absence toku stomií neznamená automa-

ticky selhání ETV a naopak [5,59]. Bar gallo et 

al zjistili závislost mezi objemem průtoku 

stomií a úspěšností ETV při vyšetření fázo-

vým kontrastem [62]. Objem průtoku sto-

mií větší než 75 mm3 koreloval s úspěšností 

EVT se senzitivitou 76,7 % a specificitou 

87,5 % [62]. Z jiných pozorování vyplývá, 

že k redukci šíře komor může dojít jak 

u pa cientů s úspěšnou ETV, tak i u pa cientů 

se selháním. Nicméně redukce šíře komor 

je signifi kantně vyšší u pa cientů s úspěš-

nou ETV. Kulkarni et al opět pozorovali re-

dukci šíře komor u 16 % úspěšně léčených 

pa cientů, kdežto jen u 7 % se selháním ETV, 

avšak k redukci šíře komor o více než 15 % 

původní šířky došlo jen u 48 % úspěšně lé-

čených pa cientů [59]. Kulkarni et al používají 

ve své studii tzv. frontal- occipital horn ratio 

(největší šířka frontální + okcipitálních rohů/

/největším biparietálním rozměrem), tento 

poměr by měl nejlépe korelovat s objemem 

komor (normální hodnota 0,36– 0,38) [59,64]. 

Di Rocco et al využívají MR volumometrie 

k sledování objemu komor po ETV [58]. Po 

úspěšné ETV došlo k zmenšení objemu ko-

morového systému třetí pooperační den na 

76 % původního objemu, dále na 69 % pů-

vodního objemu po dvou týdnech, na 42 % 

ve dvou měsících a na 40 % v šesti měsících 

po úspěšné ETV [58]. Taktéž pozorovali, že 

po úspěšné ETV došlo v průměru ke zvět-

šení objemu subarachnoidálních prostor na 

192 % původního objemu třetí pooperační 

den, na 210 % po dvou týdnech, na 428 % 

po dvou měsících a na 468 % po šesti mě-

sících [58]. Z výsledků je patrné, že úprava 

velikosti komorového systému a restaurace 

cirkulace mozkomíšního moku je spíše po-

zvolná, a lze ji tedy očekávat v delším časo-

vém horizontu. V jiné studii se Pindrik et al 

zabývají změnou velikosti šířky III. komory 

a plochy jejího příčného průřezu. Prokazují 

v průměru o 17,4 % (0,32 cm) zmenšení šířky 

III. komory po úspěšné ETV a v průměru roz-

šíření o 21 % (0,35 cm) při jejím selhání [65]. 

Současně pozorovali snížení příčné plochy III. 

komory po úspěšné ETV o 19,7 % (1,85 cm2) 

a zvýšení o 17,3 % (1,17 cm2) při selhání 

ETV [65]. Buxton et al se také zabývají vli-

vem změny tvaru III. komory na úspěšnost 

ETV [66]. Ve svém souboru 38 pa cientů, 

s mediánem sledování 1,65 měsíce, uvádí 

jako faktor s nejvyšší PPV 88 % redukci di-

stance mezi přední a zadní komisurou, re-

dukce šířky III. komory měla v tomto sou-

boru PPV 73 % a redukce šířky III. komory 

68 % [66]. Z výše uvedených pozorování 

vyplývá, že redukce komorového systému 

a rozšíření subarachnoidálních prostor je 

pozvolné a trvá zpravidla několik týdnů. 

Proto nepovažujeme tyto faktory jako 

ideální k hodnocení předpovědí časného 

selhání ETV.

Souhrn –  pooperační faktory

NEGATIVNĚ ovlivňující úspěšnost ETV:

•  přítomnost pooperační likvorey,

•  absence průtoku stomií po ETV.

POZITIVNĚ ovlivňující úspěšnost ETV:

•  přítomnost průtoku stomií na pooperač-

ním MR,

•  klinicky úspěšná ETV tři měsíce po 

provedení,

•  lumbální punkce, event. zevní lumbální 

drenáž po provedené ETV mohou zvýšit 

její úspěšnost,

•  pokles Rout při kontrole po třech mě-

sících koreluje s úspěšností ETV, vysoká 

předoperační elastance koreluje s úspěš-

ností ETV, taktéž snížení indexu pulzatility 

(měřeno dopplerovskou sonografií) po 

úspěšné ETV,

Tab. 4. Způsob dispenzarizace pacientů po ETV na Neurochirurgické klinice LF OU a FN Ostrava.

Délka sledování trvale

Pooperační sledování

akutně probíhající/progredující hydrocefalus
alespoň 5–7 dnů po ETV (provedení časné MR 

na funkčnost stomie, monitorace ICP s výhodou)

stabilní forma
propuštění 2.–3. pooperační den 

při dobrém klinickém stavu

Způsob sledování klinické a MR kontroly

Algorytmus sledování po ETV

za 2–3 měsíce s MR po ETV, dále za 1 rok MR 

a dále 1× ročně klinická kontrola 

(kontrolní MR á 2 roky, event. podle kliniky)

ETV – endoskopická ventrikulocisternostomie, MR – magnetická rezonance, ICP – intrakraniální tlak.
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•  redukce komorového systému a zvět-

šení objemu subarachnoidálních prostor 

(avšak v dlouhodobém horizontu!) kore-

luje s úspěšnou ETV,

•  pooperační monitorace ICP.

Komplikace ETV
ETV je považována za bezpečnou proceduru 

s nízkým počtem komplikací. Přesto však jsou 

komplikace ve spojitosti s touto technikou 

popisovány a každý chirurg, který tento typ 

výkonu provádí, by s nimi měl být předem 

seznámen. V metaanalýze 2 985 provede-

ných ETV byl zjištěn celkový počet komplikací 

u 8,5 % výkonů [67]. Přičemž k trvalé morbi-

ditě došlo u 2,38 % z nich, z toho v 1,44 % 

došlo k trvalému neurologickému defi citu 

(převážně k okohybné poruše u téměř po-

loviny pa cientů) a v 0,94 % byla způsobena 

hormonální porucha. Mortalita ETV bývá 

uváděna zpravidla do 1 %. V námi citovaném 

souboru pa cientů je mortalita 0,28 % (osm 

úmrtí). U dvou pa cientů byla příčina úmrtí 

sepse, u čtyř pa cientů krvácení a u dvou 

pa cientů došlo k pozdnímu, náhlému úmrtí 

v důsledku uzávěru stomie (0,07 % v tomto 

souboru). Perioperační krvácení bylo zazna-

menáno v 3,72 %, z toho závažné v 0,6 %. 

Z pooperační komplikací jsou uváděny pře-

devším intrakraniální krvácení v 0,81 %, lik-

vorea v 1,61 %, neuroinfekce v 1,81 %. Často 

uváděné teploty (kolem 40 °C) první poope-

rační den po ETV jsou dle našich zkušeností 

zcela raritní. Příčinou je pravděpodobně po-

dráždění hypothalamu. Ve výše uvedené 

metaanalýze nebyl zjištěn signifi kantní rozdíl 

komplikací v souboru dětských a dospělých 

pa cientů, taktéž se nelišily soubory s počtem 

do a nad 100 pa cientů [67].

Závěr
ETV III. komory se jeví jako velmi úspěšná 

metoda v léčbě vybraných pa cientů s hyd-

rocefalem v dětském i dospělém věku. 

Ve srovnání s drenážní operací znamená 

pro společnost nižší ekonomickou zátěž 

a z dlouhodobého pohledu menší počet 

komplikací. I přesto, že pozdní selhání jsou 

vzácná, je nutné pa cienty po úspěšné ETV 

trvale dispenzarizovat (tab. 4). Úspěšnost 

ETV je závislá na celé řadě faktorů, přede-

vším pak na správné klinické indikaci, ale 

i na radiologickém a perioperačním nálezu. 

Jelikož úspěšnost ETV v jednotlivých sou-

borech kolísá v závislosti na jejich složení, 

je nadále nutné pracovat na zpřesnění indi-

kačních kritérií a podporovat výzkum v této 

oblasti.
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Nabídka pro partnery
Česká neurologická společnost nabízí farmaceutickým firmám, výrobcům lékařské techniky i dalším subjektům partnerství zalo-
žené na dlouhodobém vztahu mezi lékaři, odborníky v oblasti neurologie tak, aby byla zajištěna kontinuita spolupráce v dlou-

hodobém horizontu. Nabízíme tak možnost oslovit cílovou skupinu odborníků pro vybudování trvalého vztahu mezi lékaři 
a farmaceutickými firmami vedoucí k zlepšení péče o naše pacienty. 

Co Vám můžeme nabídnout?
• Uveřejnění loga partnera na webové stránce České neurologické společnosti s prolinkem na vlastní webové stránky 

(možno včetně profilu partnera).
• Uveřejnění loga partnera v tiskovinách vydávaných ČNS ČLS JEP – časopis Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie.

• Uveřejnění loga partnera v elektronickém Zpravodaji ČNS (4× v průběhu 12 měsíců) rozesílaném členům společnosti 
(cca 1000 kontaktů).

• Vlastní článek/reklama v elektronickém Zpravodaji ČNS (4× v průběhu 12 měsíců) v rozsahu 1800 znaků.
• Vlastní článek/reklama na webových stránkách společnosti po dobu jednoho měsíce. 

V případě zájmu, prosíme, kontaktujte sekretariát neurologické společnosti, slečnu Denisu Hejdukovou, sekretariat@czech-neuro.cz.
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