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SHORT COMMUNICATION�K rátké sdělení

Normotenzní hydrocefalus – komplikace 
z předrénování a jejich závislost na 
použitém ventilu

Normal Pressure Hydrocephalus – Overdrainage Complications 
and their Dependence on the Used Valve

Souhrn
Předrénování patří mezi komplikace normotenzního hydrocefalu i hydrocefalu obecně. Au-
toři se v práci zabývají srovnáním vlivu ventilů s fixním otevíracím tlakem a programovatel-
ných ventilů s gravitační nebo antisifónovou jednotkou na vznik předrénování. Analyzo-
ván byl soubor od roku 2003 do roku 2011 sestávající z 82 pacientů s průměrným věkem 
66,8 roků (medián 67,2 roků), z nichž u 42 byly implantovány ventily s fixním otevíracím 
tlakem a u 40 nemocných byly zavedeny ventily programovatelné. Pro předrénování bylo re-
vidováno osm ze 42 pacientů s implantovaným ventilem s fixním otevíracím tlakem (19,0 %). 
Ve skupině pacientů s programovatelným ventilem nebyla žádná operační revize nutná 
kromě pacienta, který se nedostavil na plánovanou kontrolu a přišel později až o 11 měsíců. 
Programovatelné ventily s gravitačními jednotkami nebo antisifónovým zařízením statisticky 
významně redukují četnost výskytu komplikací z předrénování. Celkově se tak podílejí na 
zlepšení výsledků chirurgické terapie pacientů s normotenzním hydrocefalem a redukci nut-
ných revizí zkratového systému.

Abstract
Overdrainage is one of the complications of normal pressure hydrocephalus as well as of 
hydrocephalus in general. The authors of this paper compared the impact of fixed pres-
sure valves and programmable valves with gravitational units or anti-siphon devices on the 
development of overdrainage. We analyzed a group of 82 patients recruited between 2003 
and 2011 with the mean age of 66.8 years (median 67.2 years), 42 of which were implanted 
with fixed pressure valves and 40 were implanted with programmable valves. Overdrainage 
was identified in 8 (19.0%) of the 42 patients with fixed pressure valves. There was no need 
for surgical revision in the group of patients with the programmable valves, except for one 
patient who failed to attend a planned follow up visit and arrived 11 months later. Program-
mable valves with gravitational units or anti-siphon devices reduce significantly the incidence 
of complications from overdrainage. They contribute to improved results of surgical therapy 
in patients with normal pressure hydrocephalus and reduce the need for shunt revisions.
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Úvod
Normotenzní hydrocefalus (NPH) je spe-
cifická forma komunikujícího hydroce-
falu, kdy je dilatace komorového systému 
doprovázena klinickou trias sestávající 
se z poruchy chůze, demence a poruchy 
sfinkterových funkcí při normálním tlaku 
mozkomíšního moku (CSF) při lumbální 
punkci (60–240 mm vodního sloupce, 
resp. 4,4 mmHg až 17,7 mmHg).

Předrénování (overdrainage) patří mezi 
komplikace NPH i  hydrocefalu obecně. 
Větší subdurální kolekce si pak vynutí 
nejen případnou korekci drenážního sys-
tému (změnu tlaku u  programovatel-
ných ventilů, výměnu ventilu nebo při-
dání antisifónového zařízení), ale také 
ošetření (většinou trepanaci s  evakuací 
a  případnou drenáží) subdurálního he-
matomu (SDH) či hygromu. Pacient je 
tak dále zatěžován a  vystaven dalšímu 
riziku spjatému s opakovanými operač-
ními výkony. Frekvence předrénování 
se podle literárních údajů pohybuje od 
6 do 80 % [1]. Incidence SDH vzniklých 
po implantaci shuntu se udává od 2 do 
17 % [2]. 

Cílem práce je srovnání vlivu ventilů 
s fixním otevíracím tlakem (VFOT) a pro-
gramovatelných ventilů (PV) s gravitační 
nebo antisifónovou jednotkou u  pa-
cientů s normotenzním hydrocefalem na 
vznik předrénování, které je nutné řešit 
chirurgicky.

Soubor a metodika
Od počátku roku 2003 do konce roku 
2011 bylo na naší klinice operováno cel-
kem 82 pacientů s NPH . Průměrný věk 
byl 66,8 roků (medián 67,2 roků). Pade-
sát čtyři (65,9  %) pacientů bylo s  idio-
patickým NPH a  28 (34,1  %) pacientů 
se sekundárním NPH. V  souboru bylo  
44 (53,7 %) mužů a 38 žen (46,3 %).

U 42 (51,2 %) pacientů byly implanto-
vány VFOT (Contour-Flex) firmy Integra 
Neurosciences. Tyto ventily jsou založeny 
na principu ploché silikonové membrány 
a jsou uloženy v kónické polypropylenové 
základně. Vyráběny jsou ve čtyřech růz-
ných tlakových nastaveních a  dvou ve-
likostech. Ve 30 případech byly použity 
ventily střednětlaké (100 mm vodního 
sloupce) a  ve 12 případech vysokotlaké 
(130 mm vodního sloupce).

U 40 (48,8 %) pacientů byly implanto-
vány PV s přídavným zařízením redukují-
cím sifónový efekt. Byly použity dva typy 
těchto PV. U  jedné skupiny se jednalo 
o ventily proGAV (programmable Gravity 
Assisted Valve) firmy Miehtke. Skládají se 
ze dvou částí – PV a gravitační jednotky, 
které jsou uloženy v pouzdrech z titanu. 
Programovatelnou část lze nastavit v roz-
pětí od 0 do 200 mm vodního sloupce 
s  krokem po 10 mm. Jako mechaniz-
mus je použita tantalová kulička na pru-
žině. Ventil je navíc vybaven mechanickou 
aretací, která zabraňuje možné náhodné 
změně nastavené hodnoty externím 
magnetickým polem. Implantovány byly  
u 26 (31,7 %) pacientů.

U druhé skupiny byly použity PV Strata II  
firmy Medtronic. Využívají principu sili-
konové membrány uložené v polypropy-
lenové základně. Je možno nastavit pět 
různých tlakových úrovní od 0,5 do 2,5 
s krokem 0,5 odpovídající hodnotám při-
bližně 20, 45, 80, 115 a  145 mm vod-
ního sloupce. Systém je také vybaven an-
tisifónovým zařízením (tzv. Delta chamber) 
a  je vyráběn v několika tvarových modifi-
kacích. Tento druh ventilů byl implantován 
14 (17,1 %) pacientům. Počty jednotlivých 
užitých ventilů jsou znázorněny v grafu 1.

U pacientů s PV nastavujeme nejčastěji 
otevírací tlak na hodnotu 100 mm vod-
ního sloupce a případně následně snižu-
jeme nastavenou hodnotu podle klinic-
kého efektu. Typ gravitační jednotky byl 
zvolen na základě doporučení firmy Mie-
thke zohledňující věk, výšku a váhu, resp. 
body mass index pacientů.

Všichni pacienti byli před operací otes-
továni, zda je u nich předpoklad efektu 
zkratové operace. K testování byl použit 
lumbální infuzní test s technikou „steady 
state“, popřípadě ventrikulární infuzní 
test, zevní lumbální drenáž, event. zevní 
komorová drenáž, nebo jejich kombinace.

Data od roku 2003 do roku 2006 byla 
získána retrospektivně, od roku 2007 do 
roku 2011 byla sbírána prospektivně.

Sledování probíhalo v rozmezí od čtyř 
do 110 měsíců s  průměrnou dobou 
59,2 měsíců. Standardně pacienti po im-
plantaci shuntu chodí na kontrolu na neu-
rochirurgickou ambulanci za jeden, tři, 
šest a 12 měsíců po operaci a následně po 
jednom až dvou letech. V průběhu prv-
ního roku jsou klinické kontroly doplňo-
vány vyšetřením zobrazovací metodou – 
nejčastěji výpočetní tomografií (CT). Další 
CT vyšetření jsou pak indikována při 
změně klinického stavu či po přeprogra-
mování ventilu.

Výsledky
U  šesti pacientů (14,3  %) s VFOT  bylo 
nutné operačně ošetřit vzniklé chro-
nické SDH či hygromy (obr.  1). Indiko-
vány k  operaci byly asymptomatické 
hematomy tloušťky 10 mm a více, hema-
tomy nebo hygromy symptomatické, po-
případě se zřetelně progredující velikostí. 
Současně byla nutná i korekce implanto-
vaného zkratového systému. Ta byla pro-
vedena také u dvou pacientů pro hypo-
tenzní bolesti hlavy zvýrazňující se při 
vertikalizaci (4,8 %). Z těchto zmíněných 
komplikací byla pouze jedna u pacienta 
se sekundárním NPH, zbylé se týkaly pa-
cientů s  idiopatickým NPH. Celkem bylo 
pro předrénování nutno revidovat osm 
pacientů (19,0 %), z nichž sedm nemoc-
ných mělo implantováno střednětlaký 
ventil a  jeden nemocný vysokotlaký ven-
til. Ve třech případech bylo použito anti
sifónové zařízení, u  čtyřech nemocných 
byl vyměněn stávající ventil za ventil s vyš-
ším otevíracím tlakem a v jednom případě 
byl zaveden PV. Komplikace, které si vy-
nutily operační řešení, vznikaly v průměru 
za 7,0 týdnů od implantace shuntu s mi-
nimem 2,7 týdnů a maximem 10,6 týdnů.

U žádného pacienta s PV dostavujícího 
se na pravidelné kontroly nebyla nutná 
operační revize. Počínající předrénování 
bylo vždy zachyceno včas a bylo řešeno 
přeprogramováním ventilu u 6 pacientů 
(15 %). U 1 pacienta, který se po přepro-

12; 15 %

30; 36 %

IN-CF vysokotlaký
IN-CF střednětlaký
Medtronic Strata II
Miethke proGAV

14; 17 %

26; 32 %

Graf 1. Přehled jednotlivých druhů 
implantovaných ventilů v souboru.
IN-CF – zkratka pro ventil Contour Flex 
firmy Integra Neurosciences
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gramování ventilu nedostavil na pláno-
vanou kontrolu, bylo nutno provést tre-
panaci a  evakuaci oboustranného SDH 
s odstupem 11 měsíců. Další přeprogra-
mování bylo provedeno z  důvodu pod-
drénování u  10 pacientů (25  %). Cel-
kem byl měněn nastavený otevírací tlak 
u 16 pacientů (40 %) na průměrnou hod-
notu 90,4 mm vodního sloupce s mini-
mem 40 mm a maximem 115 mm vod-
ního sloupce. Srovnání počtu komplikací 
ve smyslu předrénování u hodnocených 
typů ventilů je zachyceno v grafu 2.

U pacientů, kde byly použity PV, bylo 
statisticky významné snížení rizika (Fishe-
rův exaktní test, oboustranný, p = 0,0296) 
předrénování na rozdíl od pacientů, kteří 
měli zaveden VFOT.

Diskuze
O PV se literatura poprvé zmiňuje v roce 
1973  [3]. Umožňují regulovat rychlost 
toku CSF přes celý zkratový systém nein-
vazivně a opakovaně. Tato jejich flexibilita 
se jeví užitečná i v managementu poope-
račních komplikací, jakými může být pod-
drénování nebo předrénování s  případ-
ným výskytem SDH.

Rizikovým faktorem vzniku subdurál-
ních kolekcí je předrénování z nadměrné 
drenáže CSF přes zkratový systém. Do-
chází k  redukci ventrikulárního objemu, 
následně k natažení a roztržení přemos-
ťujících žil se vznikem SDH [2].

V  retrospektivní studii Zemacka 
a Romnera  z roku 2002 s 218 pacienty byl 
výskyt subdurálních kolekcí u 9,5 % pa-
cientů s idiopatickým NPH a u 1,4 % pa-
cientů se sekundárním NPH [4]. Celkem byl 
výskyt SDH u 10,9 % pacientů. V 2,2 % 
případů byla nutná chirurgická revize. Po-
užity byly PV firmy Codman. Přeprogra-
mování bylo provedeno u  63,3  %  pa-
cientů, z  nichž 49,1  % bylo zlepšeno. 
Průměrná doba vzniku subdurální kolekce 
byla 4,5 měsíce po implantaci shuntu. 

V  prospektivní studii Boonové et al 
z roku 1998, v níž byly použity nízkotlaké 
a střednětlaké ventily, se vyskytly subdu-
rální kolekce u 73 % pacientů s nízkotla-
kými ventily a u 34 % se střednětlakými 
ventily [5]. Vzniklé subdurální kolekce ale 
nijak podstatně klinický stav neovlivňo-
valy. Prospektivní studie Raftopoulose et 
al  z roku 1996 uvádí výskyt chronických 
SDH u 17 % pacientů [6]. Jedním z fak-
torů, který má vliv na incidenci SDH, je 
důkladnost sledování pacientů po ope-

raci. Vyšší incidence subdurálních kolekcí 
byla popsána ve studiích, kde byly rutinně 
prováděny CT kontroly [5].

Pokud je zaveden VFOT a  je potřeba 
změnit nastavení otevíracího tlaku, je 
nutná operační revize  [7]. Z  toho jasně 
vyplývají výhody PV, jejichž přítomnost 
může pacienty případných operačních re-
vizí ušetřit.

Problém u NPH je, že neexistuje zcela 
jasné pravidlo, podle kterého by bylo 
možné zvolit nejvhodnější nastavení ote-
víracího tlaku. Určitou výjimku předsta-
vuje například firma Miethke, jež uvádí 
doporučované hodnoty jak pro nasta-
vení programovatelného ventilu, tak i pro 
výběr gravitační jednotky. Ty závisejí na 
typu hydrocefalu, věku, výšce, hmotnosti, 
resp. body mass indexu, a též na poloze 
pacienta. Nezanedbatelné jsou také in-
dividuální rozdíly a  časový faktor, kdy 
může dojít ke změnám intrakraniálních, 
popřípadě intraabdominálních (např. vá-
hový přírůstek s eventuálním zvýšením in-
traabdominálního tlaku) poměrů, které 
si pak někdy vynutí změnu nastavených 
parametrů.

Někteří autoři doporučují iniciální nasta-
vení vyššího tlaku a  jeho následné snižo-
vání  [4,8]. Jiní naopak podporují iniciální 
nastavení nižšího tlaku a  jeho následné 
zvyšování v pooperačním období [9].

Řada autorů ke stanovení otevíracího 
tlaku používá rozdílných metod. Ke ko-
rekci nastaveného tlaku dva týdny po 
operaci použili Tsuji et al likvorodyna-
mický test [10]. Nevýhodou je jeho invazi-
vita a s ní spjatá rizika.

Obr. 1. Pacient komplikovaný pře- 
drénováním – chronický subdurální  
hematom (snímek uprostřed) na vy-
šetření pomocí výpočetní tomografie. 
Navíc je nově okcipitálně vpravo stav 
po proběhlém iktu, který  
v časném období po implantaci 
shuntu nebyl patrný (horní snímek).
Po revizi – trepanaci a evakuaci chro-
nického subdurálního hematomu a ko-
rekci zkratového systému – je vidět re-
grese velikosti SDH (dolní snímek).

0
ventily s fixním

otevíracím tlakem

bez komplikací
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Graf 2. Srovnání komplikací (v %)
z předrénování u pacientů s ven-
tily s fixním otevíracím tlakem a pro-
gramovatelnými ventily s gravitační 
nebo antisifónovou jednotkou.
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Sindou et al korigovali tlak na základě 
klinického obrazu, tíže příznaků a nálezu 
na vyšetření výpočetní tomografií  [11]. 
V  souboru byli pacienti s  různými typy 
hydrocefalu a  arachnoidálními cystami. 
Největší profit z možnosti přeprogramo-
vání ventilu měli pacienti s NPH a arach-
noidálními cystami. 

Otevírací tlak ventilu byl nastavován 
i podle vzorce HP = ICP + PPV + IAP, kde 
HP je hydrostatický tlak, ICP je intrakrani-
ální tlak, PPV je nastavený otevírací tlak 
na ventilu a IAP  je intraabdominální tlak 
měřený přes uretrální katétr  [12]. Vzhle-
dem k  tomu, že intraabdominální tlak 
je závislý na body mass indexu (BMI), je 
možno jej na základě tohoto indexu po-
měrně přesně stanovit  [13]. Závislost na 
pohlaví zjištěna nebyla. Navíc v průběhu 
času může dojít ke změnám intraabdo-
minálního tlaku (obstipace, změna hmot-
nosti atd.), což může mít vliv na celkové 
vlastnosti zkratového systému a případně 
modifikovat klinický stav pacienta [14]. 

Jinou možností je nastavení otevíra-
cího tlaku ventilu v  rozsahu od 10 mm 
do 30 mm vodního sloupce pod úroveň 
naměřenou předoperačně [15]. U většiny 
pacientů došlo k  ústupu klinických pří-
znaků hydrocefalu až při finálním tlaku 
30 mm vodního sloupce pod úroveň tlaku 
naměřenou předoperačně. Autoři dopo-
ručují postupné snižování tlaku ve dvou- 
až třítýdenních intervalech jako postup, 
který má zabránit vzniku předrénování. 
Iniciální průměrný otevírací tlak byl nasta-
ven na 100 mm vodního sloupce.

Mezi tlakem naměřeným při lumbální 
punkci před operací a konečným tlakem 
nastaveným na PV po jednom roce nebyla 
nalezena závislost  [12]. Svoji roli sehrává 
také denní režim pacienta – kolik času 
tráví v horizontální a vertikální poloze. 

Ve studii srovnávající dva druhy ventilů 
firmy Miethke – DSV (Dual-Switch Valve) 
a GAV (Gravity Asssisted Valve), se při po-
užití GAV nevyskytly žádné komplikace 
z předrénování na rozdíl od DSV [16]. Za 
důvod autoři považují to, že k  aktivaci 
ventilů u GAV dochází při 30 až 40 stup-
ních od horizontální roviny, kdežto u DSV 
až při 60 až 70 stupních. Za  optimální 
vstupní tlak podle provedené studie au-
toři udávají 50 mm vodního sloupce. Gra-
vitační jednotky tak považují za důležitý 
prvek v prevenci předrénování. Na druhé 
straně je ale třeba upozornit, že použití 

gravitačních jednotek může znamenat ri-
ziko poddrénování u  ležících pacientů 
s mírně elevovanou hlavou, kdy dochází 
k aktivaci gravitační jednotky [17].

Ve studii s  implantovanými PV Cod-
man Hakim bylo použito nastavení vyš-
ších vstupních tlaků v závislosti na výšce 
a váze pacientů. Průměrný otevírací tlak 
byl 155 mm vodního sloupce. I  přesto 
bylo u  20  % pacientů zaznamenáno 
předrénování [12].

Ve studiích, kde nebyly použity ani gra-
vitační jednotky, ani antisifónové zařízení, 
se vyskytovaly subdurální kolekce i přes 
vstupně výše nastavené tlaky  [4,12,15]. 
Pokud byly k  těmto ventilům při-
dány gravitační jednotky („shunt assis-
tent“), došlo k  výraznému redukování 
až vymizení předrénování  [18]. Ve studii  
SVASONA bylo prokázáno, že gravitační 
jednotky redukují riziko vzniku předréno-
vání až o 90 %, aniž  ovlivňují výsledný 
efekt léčby [19,20].

Závěr
Programovatelné ventily s  gravitačními 
jednotkami nebo antisifónovými zaříze-
ními statisticky významně redukují čet-
nost výskytu komplikací z předrénování. 
Podílejí se tak na zlepšení výsledků chirur-
gické terapie pacientů s  normotenzním 
hydrocefalem a na redukci nutných revizí 
zkratového systému.

Seznam použitých zkratek
CSF	 mozkomíšní mok (CerebroSpinal Fluid)
CT	 výpočetní tomografie
NPH	 normotenzní hydrocefalus (Normal Pressure 

Hydrocephalus)
PV	 programovatelný ventil
SDH	 subdurální hematom
VFOT	 ventil s fixním otevíracím tlakem
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