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Chirurgicka lé¢ba hydrocefalu

Surgical Treatment of Hydrocephalus

Souhrn

Hydrocefalus je onemocnéni vzniklé na podkladé poruchy tvorby, cirkulace nebo resorpce
mozkomisniho moku. Vznika z pficin vrozenych ¢i ziskanych, ke kterym patfi krvaceni, zanét,
trauma nebo nador. Klinické projevy zavisi na véku, typu a rychlosti vzniku hydrocefalu.
Ze zobrazovacich metod se v diagnostice hydrocefalu pouziva vypocetni tomografie, magne-
tickd rezonance a ultrazvuk u déti s neuzavienou velkou fontanelou. Zlaty standard v terapii
hydrocefalu je chirurgickd Iécba. Nejcastéji provadény vykon je zkratova operace. Preferuji se
ventrikuloperitonedlni shunty vzhledem k méné zavaznym komplikacim, které jsou technicky
dobfe resitelné. Pokud neni mozné derivovat mozkomisni mok do bfisni dutiny, implantuji se
ventrikuloatridln shunty. Zkratové operace jsou v3ak zatizeny vysokym procentem nutnych
operacnich revizi. Endoskopické operace maji malé procento komplikaci a nejsou spojeny
s implantaci cizorodého materialu. Nelze je ale pouZit u viech typu hydrocefalu. Indikuji se
predevsim u obstrukéniho hydrocefalu, ale i u nékterych druht komunikujiciho hydrocefalu.
Zde byva ale Uspésnost nizsi.

Abstract

Hydrocephalus is a disease developing as a result of failure in production, circulation or
resorption of the cerebrospinal fluid. It develops due to congenital or acquired causes, in-
cluding bleeding, inflammation, injury or tumour. Clinical symptoms depend on age, type
and speed of development of hydrocephalus. Computed tomography, magnetic resonance
and ultrasound in children with open anterior fontanel are used to diagnose hydrocephalus.
Surgical therapy is a gold standard for the treatment of hydrocephalus. Shunt surgeries are
performed more frequently than other types of surgical interventions. Ventriculoperitoneal
shunts are preferred due to less serious complications that are easy to repair. Ventriculoatrial
shunts are implanted when it is not possible to drain cerebrospinal fluid into the abdominal
cavity. The need for multiple surgical revisions makes shunt surgery difficult. Endoscopic
operations have a low complication rate and do not require implantation of a foreign mate-
rial. However, endoscopic operations are not suitable in all types of hydrocephalus. They are
mainly indicated in obstructive hydrocephalus, although they can also be used in some types
of communicating hydrocephalus. In these instances, however, success rate is lower.

Seznam pouzitych zkratek

AK atridlni katétr

CSF mozkomisni mok (CerebroSpinal Fluid)

ETV endoskopicka ventrikulostomie tfeti komory (Endoscopic Third Ventriculostomy)
LPS lumboperitonedlni shunt

LSK laparoskopie

MR magneticka rezonance

PK peritonedini katétr

VAS ventrikuloatridlni shunt

VK ventrikularni katétr

VPS ventrikuloperitonedlni shunt
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CHIRURGICKA LECBA HYDROCEFALU

Uvod
Prvni zminka o hydrocefalu a pokusu jej
|é¢it pochdziod Hippokrata (5. stol. pf.n.1.)
[1]. Po dlouhou dobu pak nedoslo ke
zmeéné v poznavani a chapani hydroce-
falu [2]. Prvni nové anatomické poznatky
se zacinaji objevovat od 16. stoleti. Dalsi
vyrazny rozvoj na poli anatomie a fyziolo-
gie nastava v 19. stoleti (Frangois Magen-
die, Hubert von Luschka), kdy je také uve-
dena do praxe ventrikularni punkce (Carl
Wernicke, 1881) a lumbalni punkce (Hein-
rich Irenaeus Quincke, 1891). Ve 20. sto-
leti dochazi k nékolika zasadnim zménam.
V roce 1910 proved| Victor del'Espinasse
prvni endoskopickou operaci v mozko-
vych komorach. Walter Edward Dandy
a Kenneth D. Blackfan zhotovili v roce
1914 experimentalni model hydroce-
falu, na jehoz zakladé bylo Dandym do
klinické praxe zafazeno odstranéni cho-
rioidedIniho plexu v lé¢bé hydrocefalu
a také ventrikulostomie treti komory [3].
Endoskopicky ji poprvé proved! William
Jason Mixter v roce 1923.

Moderni lé¢ba hydrocefalu ma pocatky
v roce 1952, kdy Frank Nulsen a Eugen
Spitz ve spolupraci s Johnem Holterem
uvedli do klinické praxe shunt regulo-
vany ventilem. PFiblizné ve stejné dobé vy-
vinul Pudenz ventil ze silikonu jako bio-
kompatibilniho materidlu. V 70. letech
20. stoleti se objevuji prvni programova-
telné ventily. V 90. letech pak dochazi
k rozvoji neuroendoskopie v souvislosti
s pokrokem v optické technologii [4].

Soucasny technologicky rozvoj umoz-
fiuje nejen vyvoj dokonalejsich ventild, ale
také komfortnéjsi endoskopickou tech-
niku — moznost full HD zobrazenf aj. Mo-
derni zobrazovaci metody, predevsim
magnetickd rezonance (MR), zpfesnily
diagnostiku a indikace k jednotlivym vy-
kontm. | pfesto existuje dodnes fada ne-
jasnosti tykajicich se hydrocefalu a jeho
terapie.

Definice a klasifikace
hydrocefalu
Hydrocefalus (z feckého hydro = voda,
kefale = hlava) je definovédn jako abnor-
malni hromadéni mozkomisniho moku
(CSF) v intrakranidlnim prostoru, nejcas-
t&ji v mozkovych komoréch, vzniklé v da-
sledku poruchy jeho tvorby, cirkulace
nebo vstrebavani.

Walter E. Dandy rozdélil hydrocefalus
na komunikujici a obstrukéni (nekomuni-

Tab. 1. Klasifikace kongenitalniho hydrocefalu (Perspective Classification
of Congenital Hydrocephalus) do péti skupin v zavislosti na etapé, typu
a klinické kategorii kongenitalniho hydrocefalu [6].

Skupina Obdobi Probihajici proces

1 8.-21. gestacni tyden celularni proliferace

2 22.-31. gestacni tyden celularni diferenciace a migrace
3 32.-40. gestacni tyden maturace axonu

4 novorozenecké maturace dendritd

5 kojenecké myelinizace

kujicf) [5]. Jako obstrukéni hydrocefalus je
oznacovan hydrocefalus, jehoz pficinou
je prekazka toku CSF v komorovém sys-
tému. Pokud jsou mozkové komory volné
prichodné, je hydrocefalus oznacovan
jako komunikujici. Podle rychlosti jeho
vzniku jej Ize rozdélit na akutni a chro-
nicky nebo podle véku na détsky a do-
spély. Pri poruse vstfebavani CSF hydro-
cefalus oznacujeme jako hyporesorpéni
a pfi jeho nadmérné tvorbé jako hyper-
sekre¢ni (vzacny). Etiologicky jej Ize rozdé-
lit na kongenitalni nebo ziskany — vznikly
v souvislosti s traumatem, nadorem, krva-
cenim anebo infekci. Komplexni hydro-
cefalus se vyznacuje pfitomnosti jak ob-
strukéni, tak i hyporesorpcni slozky.

S pfibyvajicimi poznatky o hydrocefalu se
néktefi autofi pokusili vytvorit presnéjsi kla-
sifika¢ni schémata. Ale doposud neexistuje
klasifikace, ktera by shrnovala soucasné
poznatky o hydrocefalu a byla vseobecné
akceptovédna. V posledni dobé se této pro-
blematice vénoval Oi, ktery vytvoril multika-
tegoridlni klasifikaci hydrocefalu (Multi-ca-
tegorical Hydrocefalus Classification). V ni
je celkem 54 subtypt hydrocefalu rozdé-
leno do 10 kategorii, z nichz kazda obsa-
huje dva az sedm subtypt [6].

Priciny a mechanizmy vzniku hydro-
cefalu se mohou zcela lidit ve fetdlnim
¢i postnatalnim obdobi, v détstvi nebo
v dospélosti. Proto autor vytvofil klasi-
fikaci kongenitalniho hydrocefalu (Per-
spective Classification of Congenital
Hydrocephalus), ktera je v zavislosti na
etapé, typu a klinické kategorii konge-
nitdlniho hydrocefalu rozdélena do péti
skupin (tab. 1) [7-9]. Na zédkladé pred-
pokladu zmén v intrakranialni dynamice
u hydrocefalu v prabéhu casu Oi vytvo-
fil HCA klasifikaci (Hydrocephalus Chro-
nology in Adults) pro hydrocefalus do-
spélych pacientl, kterd ma také pét
stupnil [10]. Klasifikuje stadia vedouci

od akutniho az k chronickému hydroce-
falu a obdobi po implantaci shuntu, kdy
zménéné intrakranialni poméry po zkra-
tové operaci mohou zapficinit morfolo-
gické zmény, jez vedou k izolaci jednotli-
vych kompartmentt [11-14].

Konsenzus tykajici se klasifikace hyd-
rocefalu vznikl na zakladé aktivity ISHCR
(International Society for Hydrocepha-
lus and CSF Research). Vytvofila se pra-
covni skupina (Members of the Hydro-
cephalus Classification Study Group)
slozena z prednich svétovych odbornik(
na hydrocefalus a jeho klasifikaci [15].
Prvni &ast klasifikace je zaloZena na mistu,
kde dochazi k restrikci proudéni CSF —
foramen Monroi, Sylvidv mokovod, ba-
zalni cisterny, arachnoidalni granulace
a odtok venodzni krve z durdlnich vendz-
nich sinG. Za pravy komunikujici hydroce-
falus je pak povazovan hydrocefalus, kde
neni zadné misto obstrukce nebo zvy-
Seny odpor toku CSF. Tato primarni kla-
sifikace je poté modifikovana etiologif
a rychlosti jeho vzniku a vékem osoby.
Doporucena je i pro pouZiti pfi animalnich
experimentech.

Uvedené nové klasifikace sice vycha-
zeji ze soucasnych poznatkd o hydroce-
falu, ale presto je klasifikace hydrocefalu
na obstrukeni a komunikujici pro svoji jed-
noduchost a srozumitelnost dosud nejvice
pouzivanou klasifikaci v fadé praci.

Existuji i specifické typy hydrocefalu,
které se urcitym zplsobem lisi od ostat-
nich druhd. Takovy priklad je tfeba nor-
motenzni hydrocefalus. Pfedstavuje speci-
fickou formu komunikujiciho hydrocefalu,
kdy je dilatace komorového systému do-
provazena rlzné vyjadfenou klinickou
triddou sestavajici z poruchy chize, de-
mence a poruchy sfinkterovych funkci pfi
normalnim tlaku CSF pfi lumbalni punkci
vleZe (60-240 mm vodniho sloupce, resp.
4,4-17,7 mmHg) [16].
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Obr. 1. Vysetfeni MR po provedené ETV.
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Na snimku z MR v T2-vazené sekvenci vlevo je vidét tzv. , flow void” fenomén zpUsobeny tokovymi artefakty (zluta Sipka vlevo) v ob-
lasti stomie po provedené ETV. Druha Sipka vpravo ukazuje obstrukci Sylviova mokovodu. Uprostfed na snimku z MR pofizeného me-
todou fazového kontrastu je zobrazen tok CSF pfes ETV (Zluta Sipka). Na obrazku vpravo je zobrazena pritokova krivka a kvantifi-
kacni udaje o rychlosti toku a objemu CSF proudiciho pres stomii.

Etiologie a klinické pfiznaky
Hydrocefalus Ize z etiologického hlediska
vymezit jako vrozeny nebo ziskany. Nej-
Castéj3i pricinou vrozeného hydrocefalu je
stendza Sylviova mokovodu, ktera je vét-
Sinou nahodila, ale mdZe byt také nasled-
kem intrauterinni infekce [17]. Hydroce-
falus provazi rovnéz nékteré malformace
centraini nervové soustavy (Dandy-Wal-
kerova malformace, Chiariho malfor-
mace aj.) a existuje i forma hereditarni
(Bicker-Adams(v syndrom). Jako ziskany
je hydrocefalus nejcastéji nasledkem kr-
vaceni, traumatu, infekce nebo nadoro-
vého onemocnéni. Pokud nelze zcela jas-
nou pficinu zjistit, pak byva hydrocefalus
oznacovan jako idiopaticky (primarni).

Klinicky obraz hydrocefalu zavisi na
véku pacienta, rychlosti jeho vzniku, pfi-
¢iné a lokalizaci pfipadné obstrukce.
Symptomy navic vykazuji interindividudlni
variabilitu.

U déti, které nemaji srostlé vy (vétsi-
nou v obdobi prvnich dvou let Zivota), se
hydrocefalus projevuje progresivnim rds-
tem obvodu hlavy, nechutenstvim, iritabi-
litou. Kbze skalpu je ztencend a ma zvy-
raznénou zilni kresbu. Velkd fontanela
je napjata, objevuje se diastaza v, pa-
réza Sestého hlavového nervu, zvraceni,
dité Spatné prospiva. PFi dalsi progresi
se |ze setkat s tzv. pfiznakem zapadaji-
ctho slunce (deviace bulbd kaudalng), po-
ruchami védomi, bradykardiemi a poru-
chami dechového rytmu.

U starsich déti s nepoddajnym kraniem
jsou pfiznaky stejné jako u dospélych.

Akutni hydrocefalus se projevi syndro-
mem nitrolebni hypertenze. U chronic-
kého hydrocefalu jsou pfiznaky plizivé,
byvaji bolesti hlavy, hlavné rano, do-
chazi ke zpomaleni psychomotorického
tempa, vyskytuje se nauzea, zvraceni,
zména chovani, spavost. U starsich do-
spélych pacientll se chronicky hydrocefa-
lus ¢asto projevuje poruchou chaze, de-
menci a inkontinenci.

Diagnostika

Pro primarni skrining, a to nejen u akut-
nich pfipadd, je zdkladni zobrazovaci me-
toda vypocetni tomografie (CT). K ziskani
detailnich informaci a stanoveni opti-
malni lé¢ebné metody (predevsim u chro-
nického hydrocefalu) slouzi MR. Jedna se
o suverénni metodu v rozliseni obstruk-
¢niho hydrocefalu a umozriuje misto ob-
strukce presné identifikovat. Pfinosna je
také v diferencidlni diagnostice, zejména
u normotenzniho hydrocefalu. V T2 vaze-
nych sekvencich se mizeme setkat s tzv.
flow void fenoménem, tj. s artefakty zpG-
sobenymi tokem CSF (jejich pfitomnost
potvrzuje proudéni CSF danou oblasti
a naopak). Standardné provadéné sek-
vence se daji doplnit o metodu fazového
kontrastu (cine-MR, phase-contrast MR),
kterd umoznuje detekovat pohyb CSF
a kvantifikovat jej. Nejcastéji je vyuzivana
ke stanoveni pritoku CSF Sylviovym mo-
kovodem s normou 13,3 ml x min~' v sys-
tole a —=10,6 ml x min~" v diastole [18].
Norma tepového objemu c¢ini 42 pl [19].
Metodu Ize vyuzit také ke stanoveni pa-

tence endoskopicky vytvorené stomie
s Udaji o objemu a rychlosti toku pres sto-
mii (obr. 1). Kromé téchto technik se vyu-
Zivajf i daldsi MR metody v¢etné zobrazeni
tenzorl difuze, nejcastéji u normotenz-
niho hydrocefalu.

V prenatalni diagnostice a rovnéz u déti
s otevienou velkou fontanelou se vyu-
Ziva ultrazvukové vysetfeni. Zobrazovaci
metody urci rozsah ventrikulomegalie
a umoZnuji stanovit ventrikularni indexy,
z nichZ nejpouZivangjsi je Evanstv index.
Vypocitava se jako pomér nejvétsiho roz-
méru frontalnich rohd postrannich komor
v jejich Urovni [20]. Za normu se povazuje
EvansQv index 0,3 a méné.

K zobrazeni pribéhu zkratového sys-
tému slouZi rentgenovy snimek, vyuZzi-
vany pfedevsim pfi podezieni na mal-
funkci shuntu. Specifické vysetfeni je
shuntogram (obr. 2). Jeho princip je apli-
kace malého mnoZstvi kontrastni latky do
ventilu. Za normalnich okolnosti by méla
volné prochazet systémem bez prisaku
do okoli. Abnormalni shuntogram tak
mUZe odhalit obstrukci ventrikularniho
(VK), peritonediniho (PK) nebo atridlniho
(AK) katétru, netésnost systému ¢i mal-
funkci ventilu [21].

Kromé zobrazovacich metod |ze v dia-
gnostice hydrocefalu vyuzit likvorodyna-
mické testovani. Nejcastéji se vyuziva pfi
testovani pacientd s normotenznim hyd-
rocefalem, ale Ize jej pouZit i u jinych typd
komunikujictho hydrocefalu. Prikladem je
odliseni posttraumatického hydrocefalu
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Obr. 2. Shuntogram, na kterém je vidét systém naplnény kontrastni latkou

u VPS [21].

od mozkové atrofie u posttraumatické
ventrikulomegalie [22]. Mezi nejvice roz-
sifené testy patff tap test, lumbalni infuzni
test a zevni lumbalni drenadz. Néktefi au-
tofi povazuji zminéné testy v pfipadé nor-
motenzniho hydrocefalu spise za pro-
gnostické nez diagnostické [23].
Principem tzv. tap testu je jednora-
zové odpousténi 40-50ml CSF béhem
lumbalni punkce [23]. U pacienta, jehoz
stav se po lumbalni punkci zlepsi, Ize
predpokladdat poruchu likvorodynamiky
a nasledny benefit ze zkratové operace.
Na nékterych pracovistich je provadéno

opakované odpousténi CSF pomoci lum-
balnich punkdi.

Testovani pomoci zevni lumbdlni dre-
naze zavedli do klinické praxe Haan
a Thomeer [24]. Princip této metody je
kontinuaini odpousténi CSF rychlosti
10ml za hod po dobu 3-5 dni. Na nasi
klinice se ndm osvédc¢ilo odpousténi cca
150ml CSF za 24 hod frakcionované, pro-
toze pacienti vétsi mnozstvi derivovaného
CSF Spatné tolerovali. PoZadovéano je mi-
nimalné odvést 300 ml CSF. Pokud se stav
pacienta nezlepsi po zevni lumbalni dre-
ndzi, je malo pravdépodobné, ze ma po-

ruSenou likvorodynamiku a Ze bude profi-
tovat ze zkratové operace a naopak.

Lumbdini infuzni test spocivad v apli-
kaci Ringerova, event. fyziologického roz-
toku cestou lumbalni punkce konstantni
rychlosti. Princip testu je méreni tlako-
vych zmén po aplikaci roztoku a stano-
veni tzv. vytokového odporu, ktery se vy-
pocitd podle vzorce:

R _ Pmax - PO - Rsyst
out — IR ’

kde R , je vytokovy odpor v mmHg x
x mlI™" x min”', P je maximalni name-
fena hodnota tlaku, P, je vstupni hod-
nota tlaku, IR je rychlost infuze (vétsinou
1,5ml x min™) a R je vytokovy odpor
systému (pfi pusténé infuzi a umisténi
jehly do vyse mista vpichu zméfime hod-
notu tlaku, ktery ukazuje odpor celého
systému s proudici kapalinou).

Cim je v&t3i elevace tlaku, tim vice je
porusena likvorodynamika a resorpcni
schopnost a naopak. Za negativni vysle-
dek testu se povaZzuje hodnota vytoko-
vého odporu 12 mmHg xml~" x min~'
a méné [25]. Nutno také pocitat s tim,
Ze s pfibyvajicim vékem se hodnota vy-
tokového odporu lehce zvySuje [26].
Test se provadi ve dvou hlavnich modi-
fikacich. PFi bolusové technice je rychle
aplikovano mensi mnozZstvi roztoku,
vétSinou 4 az 10ml, a méfi se tlakové po-
méry [27]. Druha moZnost je dosazeni tzv.
steady-state, tedy dosaZzeni plateau, kdy
jiz maximalné dosazend hodnota tlaku
zGstdva konstantni ¢i jemné osciluje [28].
Tato modifikace je pfesnéjsi nez bolusova
technika.

Terapie hydrocefalu

Zcela dominantni postaveni v lé¢bé hyd-
rocefalu ma chirurgickd terapie. Konzer-
vativni lé¢ba hydrocefalu byla nejvice pou-
Zivana u déti, zejména v raném détstvi.
Jeji Uspéch byl variabilni a ¢asto slouzila
pouze jako docasna terapie pred implan-
taci shuntu. Farmakologicka lé¢ba byla
zaméfena na snizeni produkce a zvyseni
resorpce CSF. Ke snizeni produkce CSF
se nejcastéji pouzival acetazolamid a fu-
rosemid. V randomizované studii u novo-
rozencl s posthemoragickym hydrocefa-
lem byla tato studie pfedcasné ukoncena
pro vyssi vyskyt neurologickych nasledkd
a zvysenou frekvenci implantovanych
shuntd [29]. Davodem byly podle autor
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nezadouci Ucinky podavané medikace.
Predstavitelem latek pouZivanych ke zvy-
Seni absorpce CSF byla hyaluronidaza, ale
jeji efekt byl rovnéz sporny [30]. Z 1ék0 ve-
doucich ke snizenf intrakranialniho tlaku
je nutno uvést manitol, ureu a glycerol,
ale jejich pouziti je ¢asové omezené.

V chirurgické terapii hydrocefalu se
pouZivaji tfi druhy vykond:
® endoskopické operace,
¢ zkratové operace,
e oteviené mikrochirurgické operace.

Endoskopické operace jsou indikovany
hlavné u obstruk¢niho hydrocefalu. Podle
literarnich pramen je Ize pouZit také u né-
kterych typt komunikujiciho hydrocefalu
a v pfipadé opakovanych komplikaci zkra-
tového vykonu. Endoskopické o3etfeni je
preferovano pro dobrou Uspésnost, nizké
procento komplikaci a neni zde nutna im-
plantace cizorodého materidlu. Endosko-
pické operace mizZeme rozdélit na vykony
restaurujici prirozeny tok CSF (napf. akve-
duktoplastika), vytvoreni bypassu pro al-
ternativni cestu proudéni CSF (endosko-
picka ventrikulostomie tfeti komory, ETV)
a operace omezuijici sekreci CSF (vykony na
chorioidalnim plexu).

Zkratové operace maji univerzalni
pouziti, ale znamenaji dlouhodobou
az celoZivotni zavislost na implantatu
a predstavuji vysoké riziko operac¢ni re-
vize v dlouhodobém horizontu z divodu
malfunkce.

Oteviené mikrochirurgické operace
maji vyznam predevsim v odstranéni na-
dorové ¢i nenadorové léze zpUsobuijici
obstrukeni hydrocefalus. Vyjimec¢né jsou
v soucasnosti vyuzivany k osetfeni vlast-
niho hydrocefalu, napf. k fenestraci la-
mina terminalis.

Omezené se dnes v trvalé terapii hyd-
rocefalu pouziva jesté tzv. Torkildsenova
drendz (ventrikulocisternalni). Jeji prin-
Cip je zavedeni drénu z okcipitalniho pfi-
stupu do postranni komory a jeho vy-
Usténi v oblasti cisterna magna nebo
subarachnoidalnich prostor horni kréni
patefe. Indikuje se u obstrukéniho hydro-
cefalu, ktery nelze o3etfit endoskopicky,
napf. u rozsahlejsich tumord v oblasti tretf
mozkové komory [31]. Stejné tak endo-
skopie nahradila tzv. Bretovu drendz (in-
terventrikulostomii), kdy byl zaveden pod
radiologickou kontrolou katétr ze treti
komory pres Sylvidv mokovod do Ctvrté
komory [32].

Pristup do mozkovych komor

Tab. 2. Pfistupové body do komorového systému.

Misto vstupu

Kochertv bod (frontalné)
FrazierQv bod (parieto-okcipitalné)

Dandyho bod (okcipitalné)

Keentv bod (vzadu parietalné, pristup
do oblasti trigona)

supraorbitalné

transorbitalné

pfiblizné 1-2 cm pred koronarnim Svem
a 2-3cm od stfedni ¢ary

6cm nad protuberantia occipitalis externa
a 4cm od stredni cary

3cm nad protuberantia occipitalis externa
a 2cm od stfedni ¢ary

2,5-3cm nad a za uchem

4cm nad supraorbitalnim obloukem v ro-
viné prochdzejici sttedem zornice

pres horni vicko stropem orbity tésné me-
didlné od roviny prochazejici sttedem zor-
nice pod Uhlem 45° smérem kranialnim

a 15-20° medidlné

Zminéné vykony jsou urceny k trvalému
feSeni hydrocefalu. Pouzivaji se predevsim
u chronického hydrocefalu, ale také nékdy
u akutniho hydrocefalu. Akutni hydroce-
falus maze prejit v chronicky, nebo po od-
stranéni pficiny, ktera jej zpUsobila, pak
vymizi. V jeho terapii se nejcastéji pouzi-
vaji doCasné drendzni systémy:
® zevni komorova drenaz,
® zevni lumbalni drendz,
® implantace rezervoaru (Ommaya).

Zevni komorova drendaz je univer-
zalni a Ize ji pouZit jak u obstrukéniho, tak
v pfipadé komunikujiciho hydrocefalu.
Pfistup do komor je mozny z nékolika
bodu (tab. 2) [33]. Nejcastéji se pouziva
pfistup frontalni, popfipadé parietookci-
pitalni. Transorbitdlni pfistup se voli velmi
vzacné v urgentnich pfipadech.

Zevni lumbalni drenaz je indiko-
vana pouze u komunikujiciho hydroce-
falu. Nejcastéji se v soucasné dobé pou-
Ziva u akutniho hydrocefalu vzniklého pfi
subarachnoidalnim krvaceni [34]. Alter-
nativni metoda k zevni lumbalini drenazi
je provedeni opakovanych lumbalnich
punkci.

Implantace rezervoaru se vyuziva
predevsim u hydrocefalu vzniklém pfi kr-
vaceni nezralych novorozenct [35,36].
UmoZnuje opakované perkutanni punkce
s derivaci CSF, nez bude ditéti po dosazeni
poZadované hmotnosti nebo po sanaci
patologické pfimeési v CSF implantovén
shunt. Alternativné se jesté v literature
uvadi ventrikulosubgaledlni shunt, kdy je

CSF derivovan z komor do vytvoreného
subgalealniho prostoru [37].

Za urcitych okolnosti je v terapii hyd-
rocefalu nutno kombinovat jednot-
livé metody, zejména endoskopii a im-
plantaci shuntu. Endoskopie slouzi ke
zjednoduseni anatomické situace -
zruseni obstrukce nebo rozruseni intra-
ventrikuldrnich sept (napf. u multiloku-
larniho hydrocefalu), pficemz nasledné
je implantovan shunt, vétsinou z dlvodu
hyporesorpce.

Je tfeba se zminit o tom, Ze odlisnosti ma
také lécba détského hydrocefalu ve srov-
nani s terapii hydrocefalu vyskytujiciho se
v dospélosti, coz je dano nékolika faktory,
a to pri¢inou vzniku hydrocefalu, nezralosti
mozku vcetné pocinajici myelinizace, ris-
tem ditéte a fragilitou mékkych tkani [17].

Endoskopické operace

Endoskopické operace v komorovém sys-
tému mozku se provadéji s pouzitim en-
doskopu, ktery se sklada z vlastni optiky,
zdroje svétla (vyuziva se predevsim xeno-
novy zdroj vzhledem k jeho barevné tep-
loté svétla), kamery prendsejici obraz na
monitor, pracovniho kanalu (slouzi k za-
veden( instrumentd, jako jsou ntzky, balo-
nové katétry, klistky, bipoldrni a monopo-
larni koagulace, graspery aj.) a iriga¢niho
kandlu, ktery umoZniuje kontinudlni pro-
plach béhem vykonu (obr. 3). Pouziti ri-
gidniho endoskopu mé vyhodu ve vynika-
jici optické kvalité, extrémné Sirokouhlém
pohledu a snadné orientaci [38]. Vyrdbi
se ve Ctyfech provedenich s rdznymi dhly
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Obr. 3. Pfehled endoskopické techniky a instrumentaria.

Endoskopicka véz (vlevo), fixa¢ni zafizeni s 3D rotacni hlavou umoznujici jemnou korekci polohy endoskopu (nahore uprostred), tro-
kar (dole uprostred), fullHD kamera s optikou a svételnym kabelem (vpravo nahore) a endoskopické nastroje (vpravo dole).

pohledu — 0, 30, 70 a 120 stupid a také
o rliznych primérech. Vyhodou flexibilniho
endoskopu je jeho schopnost ménit Uhel
pohledu. Opticky systém je v3ak jiz méné
kvalitni a jeho ovladani je technicky daleko
naro¢néjsi. V posledni dobé je také k dispo-
zici velmi tenky endoskop, tzv. shuntoskop,
ktery Ize zavést do VK, a zjistit tak jeho po-
zici uvnitf komorového systému.

Nezbytna pfi endoskopickych vykonech
je radna predoperacni rozvaha, tj. jaky
vykon budeme provadét, zda budeme po-
tfebovat navigaci, napldnovani trajektorie
a mista vstupu aj. Navigaci se doporucuje
pouzivat pfi malych komordch nebo pfi
atypickych anatomickych pomérech [38].
Jeji pouziti neni nezbytné pfi dilatovaném
komorovém systému a normalni anato-
mii, napf. pfi provadéni ETV. Zalezi rov-
néz na zkusenostech operatéra, frekvenci
a druhu provadéné operace. Je tfeba zdU-
raznit, ze navigace, at jiz bezrdmova nebo
stereotaktickd, zvysuje bezpecnost endo-
skopickych vykond [39]. Operace Ize rov-
néz provadét tzv. z volné ruky, kdy vétsi-
nou asistent pomaha s fixaci endoskopu,
nebo Ize vyuZit rlzné fixacni aparaty. Pre-
feruje se pfistup pres nedominantni he-
misféru, v pfipadé asymetrie komorového
systému pres Sirsi komoru. Vykony se pro-
vadeéji v celkové anestezii s fixaci hlavy.

Nejcastéji provadéna operace je ETV,
s niz jsou také nejvétsi zkusenosti. Pokud
existuje moznost vyresit hydrocefalus
timto zplUsobem, méla by byt prefero-
vana pred ostatnimi endoskopickymi pro-
cedurami a implantaci shuntu. Posouzeni
pak zavisi na kazdém operatérovi a jeho
zkusenostech. Relativné ¢asty a technicky
dobre proveditelny endoskopicky vykon
pouzivany v terapii hydrocefalu je také
septostomie. Z dalSich operaci je tfeba
pfipomenout jesté plastiku akveduktu
s pfipadnym zavedenim stentu, fenestraci
lamina terminalis, foraminoplastiku (fora-
men Monroi nebo Magendie) nebo tem-
pordlni ventrikulostomii.

Ventrikulostomie treti komory

Jedna se o nejcastéji provadény endosko-
picky vykon v Ié¢bé hydrocefalu. Indiko-
vana je pfi jakékoli obstrukci distalné od
spodiny tfeti komory. Pred jejim prove-
denim je tfeba zndt vztah a. basilaris ke
spodiné treti komory. Vstup byva nej-
Castéji 2 az 3c¢m paramedialné prekoro-
narné. Idedlni misto fenestrace je vybréno
podle individudIni anatomie spodiny tfeti
mozkové komory. Vétsinou se perfo-
race provadi uprostfed mezi infundibu-
larnim recessem a corpora mammilaria
ve stfedni ¢are tésné za klivem [40]. Spo-

dina mUze byt perforovédna rigidnim in-
strumentem, jako je bipolarni koagulace
bez pouziti koagula¢niho proudu, zavie-
nymi bioptickymi klestémi, samotnym ba-
l6nkovym katétrem aj. [38]. Ten se ale
nedoporucuje u tuhé spodiny, kdy maze
sklouznout, udélat perforaci mimo plédno-
vanou oblast a zpUsobit neurovaskularni
poranéni. V téchto pfipadech se doporu-
Cuje provést inicialni perforaci pomoci bi-
polarni koagulace s nizkou energii, aby se
omezil tlak na spodinu a pfilehly hypotha-
lamus. Stomie je pak dilatovéna Fogar-
tyho balénkovym katétrem do velikosti
od 3 do 6mm. Balének by mél byt napl-
nén vodou, abychom méli kontinualni in-
flaci a zamezili jeho vyklouznuti. Mozné
je pouZit i specidlni katétry se dvéma ba-
l6nky. Doporucuje se také prohlédnout
pres ventrikulostomii interpedunkularni
a pontinni cisternu a fenestrovat pfipad-
nou Liliequistovu membranu (obr. 4).
Uspésnost lécby se udava vétsi nez
75 % (v rozmezi od 50 do 94 %) v zavis-
losti na typu hydrocefalu pfi peclivé selekci
pacientd k operaci s nejlepsimi vysledky
v pfipadech stenézy mokovodu [41-43].
Vzhledem k velké variabilité Uspésnosti
ETV bylo na zadkladé analyzy 15 studif
véetné jedné studie z Ceské republiky [44]
autory vytvofeno skoére Uspésnosti ETV
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Obr. 4. Provedeni ETV.

Foramen Monroi (vlevo nahore), pres které se zavadi endoskop do treti komory (nahote uprostred). Nasledné je provedena perfo-
race spodiny treti komory (vpravo nahore). Ta je pak dilatovdna pomoci Fogartyho balonkového katétru (vlevo dole), aby byl otvor
dostatecné velky (dole uprostfed). Pfes provedenou stomii je tfeba jesté prohlédnout prepontinni oblast (vpravo dole).

(ETV success score) od 0 do 90 %. Pre-
dikce vychazi z udajd o véku, etiologii
a pripadné predchozi zkratové operace
(tab. 3) [45].

Kromé obstrukénitho hydrocefalu se
v posledni dobé rozsifuje indikace také
o nékteré typy komunikujiciho hydroce-
falu — infekéni nebo hemoragické etiolo-
gie (pfedevsim po intraventrikularnim kr-
existuji studie indikujici ETV u normotenz-
niho hydrocefalu [47], pfevazna vétsina
praci preferuje zkratové operace vcetné
autord, kteff srovnavali ETV s implantaci
shuntu [48,49].

V pfipadé, Ze dojde k uzavfeni sto-
mie (neadekvatni operac¢ni technika,
mala velikost stomatu, jizveni, perzistu-
jici Liliequistova membréna aj.), doporu-
Cuje se zvazit opétovné provedeni ETV,
jejiz Uspésnost je srovnatelna s primarnim
provedenim [44,50,51].

ETV patfi mezi vykony s nizkym pro-
centem komplikaci. Pfehledné je v po-
sledni dobé zpracovali autofi Bouras
a Sgouros [52]. Ve své praci sumarizuji
vysledky 34 publikovanych studii z let
1999 a7z 2010 tykajici se celkového poctu
2 884 pacientd, u kterych bylo prove-

Sesti mésicl [45].

Tab. 3. Vypocet ETVSS (Endoscopic Third Ventriculostomy Success Score)
na zakladé véku pacienta, etiologie hydrocefalu a pfipadné implantace
shuntu predikujici Uspésnost ETV v rozsahu od nuly do 90 % v horizontu

méné nez 6 mésicd

od 6 mésicl
30 do méné nez
12 mésica
od 1 roku do méné
40 jak 10 let
50 10 let a vice

Skore vek Etiologie _ Predchozi
implantace shuntu

0 méneé nez 1 mésic postinfekéni ano

10 od 1 mésice do ne

myelomeningokéla, intraven-
20 trikuldrni krvaceni, netektalnf
mozkovy nador

akveduktalni stendza, nador
tekta, jiné

deno celkem 2 985 stomii. Zastoupeny
byly vSechny vékové kategorie s pr-
mérnym vékem 21,8 let (rozsah od jed-
noho dne do 88 let). Nebyly zde proka-
zany zadné statisticky vyznamné rozdily
mezi détskymi a dospélymi pacienty, ani
mezi soubory s vétSimi a mensimi skupi-

nami pacientd, i kdyz v pfipadé mensich
soubort byl vyskyt komplikaci lehce vyssi.
Na druhé strané se ale mUzeme setkat
s nazory, ze existuji rozdily jak mezi jed-
notlivymi pracovisti, tak i mezi jednotli-
vymi neurochirurgy [53,54]. Celkova fre-
kvence komplikaci byla 8,5 % (vétsina
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studii se pohybovala v rozmezi 5 az 15 %,
s minimem O % a maximem 31,2 %) s tr-
valou morbiditou u 2,4 % pacient( a cel-
kovou mortalitou 0,28 %. Nahlad dmrti
s delSim ¢asovym odstupem se vyskyto-
vala s frekvenci 0,07 %. Vyraznéjsi roz-
dily v po¢tu komplikaci autofi pficitaji roz-
dilnym kritériim jednotlivych studii, co za
komplikace bylo povazovano a co nikoliv.
Vyznamné intraoperacni krvacenf bylo za-
znamenano v 3,7 %, kdy v 0,6 % bylo
tézké a v 0,21 % bylo zptsobeno bazi-
larni rupturou. Pooperacni hemoragie se
vyskytovaly u 0,81 % nemocnych. Podle
nékterych autord mohou byt nasledkem
nerozpoznaného nebo neadekvatné oset-
feného peropera¢niho krvaceni [54-57].
Peroperacni poranéni nervovych struk-
tur nastalo u 0,24 % nemocnych, kdy
se U 0,12 % jednalo o poranéni tha-
lamu, a stejnou mérou se podilela pora-
néni fornixu, hypothalamu a mezence-
fala (kazdé v 0,04 %). Podle autord mGze
byt ale relativni zastoupeni peroperacné
vzniklych 1ézi vy$si o nerozpoznana pora-
néni béhem operace. Ve vsech pfipadech
doslo k poranéni bud pfi pfilis prudkém
nebo neocekdvaném zavedeni endoskopu
do postrannich komor anebo béhem pru-
chodu pres foramen Monroi. Ve 4,2 %
bylo upusténo od provedeni ETV z du-
vodu peroperacniho krvaceni, nejasnych
anatomickych pomérd, anesteziologic-
kych pficin ¢i pro pfimés v CSF, ktera ne-
dovolovala adekvatni vizualizaci. Prosako-
vani CSF bylo v 1,61 % pfipadl a infekce
se vyskytovala s frekvenci 1,81 % s preva-
hou meningitid (1,6 %). Na celkové mor-
bidité (2,4 %) se neurologickd morbidita
podilela 1,44 % (poruchy okohybnych
nervy, porucha védomi, hemiparéza a po-
ruchy paméti) a hormondlni 0,94 % (dia-
betes insipidus, pfibytek na vaze a puber-
tas praecox). Epileptické paroxyzmy byly
zjistény u 0,21 % pacientd.

Fenestrace septum pellucidum
(septostomie)

Indikace k provedeni fenestrace septi pellu-
cidi (septostomii) je obstrukce foramen in-
terventriculare (Monroi), kterd vede k dila-
taci ipsilateralni postranni komory a vzniku
unilateralniho hydrocefalu (v pfipadé jed-
nostranné obstrukce) [38]. Praci, které se
zabyvaji pouze provedenim septostomie,
nenfi v literature pfilis mnoho, a vétsi sou-
bory pacientll jsou prezentovany pouze
nékolika autory [58-61]. | presto se v lite-

ratufe diskutuje o pfistupu pres frontdlni
nebo okcipitalni roh postranni komory,
zda pfistupovat pres vice nebo méné dila-
tovanou ¢ast postrannich komor a o pres-
ném misté vstupu [61], které je v litera-
tufe nejcastéji udavano v rozmezi od 3 do
7cm od stfednfi ¢ary. Davod je ziskat co
nejlepsi pracovni Uhel k provedeni vykonu.
Schroeder et al doporucuji vstupni bod
5 az 6cm od stfedni ¢ary tésné pred ko-
rondrni suturou na strané dilatované po-
stranni komory [38]. VyuZivaji neuronavi-
gaci k naplanovani optimalniho vstupniho
bodu a po prohlédnuti septa voli vhodné
misto k vytvoreni stomie v zavislosti na
jeho individualni anatomii. U chronickych
onemocnéni zde Casto byva avaskularni
Usek septa, ktery je mozno tupé perforo-
vat a dilatovat pomoci Fogartyho baléno-
vého katétru anebo ndzek. Pokud je misto
zamyslené stomie vaskularni, doporucuje
se jeho o3etreni bipolarni koagulaci. Se sil-
néjsim septem se setkavame predevsim
v akutnich pfipadech. Stomie by méla mit
rozmér asi 1cm, aby nedoslo k jejimu uza-
véru, coZ je obzvlasté dulezité v pfipadé
silného septa.

Endoskopicka septostomie je bezpecny
vykon, ktery Ize provést pfes trepanacni
navrt. Usp&Snost se udava vice nez 95 %,
v dlouhodobém horizontu 92 % [61].
Frekvence komplikaci je velmi nizka.

Akveduktoplastika a akveduktalni
stenting

Akveduktoplastika je alternativni lécebna
metoda v pfipadé membrandzni akveduk-
talni stendzy. U vétsiny akveduktalnich ste-
noz je metoda volby ETV. Vstup byva vétsi-
nou tésné za vlasovou hranici, pfiblizné 5cm
pred koronarnim Svem a 2cm od stfedni
Cary. V pripadé sirokého foramen Monroi
Ize umistit vstupni bod 3 cm pred koronarni
Sev, coz dovoluje pfistup jak k akveduktu,
tak ke spodiné tfeti komory. Distalné loka-
lizovana stendza se da vizualizovat flexibil-
nim endoskopem, kterym je moZno zaro-
ven provést preforaci, a na konci vykonu
ovéfit prichodnost Sylviova mokovodu.
Akveduktoplastika se provadi pomoci Fo-
gartyho balénkového katétru [38]. Protoze
pribéh Sylviova mokovodu je lehce zakfi-
veny, mohl by rovny katétr poskodit oblast
tekta a zpUsobit diplopii. Akveduktoplas-
tika ma vétsi riziko komplikaci a restenoz
ve srovnani s ETV a navic je daleko riziko-
véjsi u neurochirurgl bez zkusenosti. Indi-
kovéana je tedy v pfipadé izolované ctvrté

komory, kdy neni mozZno provést ETV
u stenézy mokovodu [62,63]. Stenting je
indikovan pfi zvySeném riziku restendzy.
Doporucuje se délka minimalné 6 cm jako
prevence jeho migrace nebo fixace k dufe
v misté vstupu [64].

Retrogradni akveduktoplastika je vy-
kon, kdy k akveduktu pfistupujeme pres
Ctvrtou komoru a timto pfistupem pak
provadime plastiku. Tento postup volime
v situaci, kdy nelze proniknout k moko-
vodu pres postranni a tfeti komoru, nej-
Castéji z dvodu slit ventricle syndromu.
Nezbytné je v tomto pfipadé pouZiti na-
vigace, protoze anatomické poméry by-
vaji ¢asto zménény [38]. Vstup byva vétsi-
nou 1 az 2 cm od stfedni ¢ary a pro vysoké
riziko restendzy se zaroven zavadi stent.

Fenestrace lamina terminalis

Pokud nelze provést ETV, je alternativni
lé¢ba provedeni perforace lamina termi-
nalis transventrikularné. Pfedpoklad pro-
vedeni bezpecné stomie je translucentni
lamina terminalis, aby bylo mozno presné
lokalizovat oblast prfedni komunikanty,
ktera byva tésné pred laminou terminalis.
Technika zavisi na sifce foramen Monroi —
pokud je dostate¢né Siroké, Ize vizualizo-
vat laminu terminalis pomoci pfimé op-
tiky [38]. V opacném pfipadé je vhodné
pouziti flexibilniho endoskopu.

Publikace o provadénych vykonech
jsou relativné vzacné a ojedinélé. Oertel
et al se zmifuji o Ctyfech pacientech
v prlbéhu 15 let oSetfenych touto tech-
nikou [65]. Autofi preferovali pouziti ri-
gidniho endoskopu. Jako potencidlni kan-
didaty v diskuzi uvadéji pacienty s velmi
Stihlymi prepontinnimi cisternami, objem-
nym terapeuticky neovlivnitelnym aneu-
ryzmatem a. basilaris nebo v pfipadé na-
dord mozkového kmene. Nevyhodou byly
popsané drobné kontuze fornixd, které
ale ztstaly klinicky némé. Pou?ziti flexibil-
niho endoskopu v souboru 25 pacientt
uvadéji Rangel-Castilla et al [66]. Rozhod-
nuti o provedeni fenestrace lamina termi-
nalis ucinili peroperacné. Indikaci byla ab-
normdalni anatomie spodiny treti komory,
absence pulzaci po provedeni ETV nebo
velmi $tihlé subarachnoiddini prostory.
Mensi klinicky némé kontuze fornixd po-
pisuji ve 24 %. Uspénost udavaji 76 %.

Foraminoplastika
Foraminoplastika (obnoveni prachod-
nosti foramen interventriculare) je indiko-
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vana v pfipadé obstrukce obou foramin,
kterd vede k oboustranné dilataci postran-
nich komor [38], popf. u unilaterdlniho
hydrocefalu [67]. Pokud je provedena fe-
nestrace septum pellucidum, postacuje
obnoveni prlchodnosti pouze jednoho
foramen Monroi [68]. Foraminoplastika
je povazovana za bezpecnou v pfipadé
tenké avaskuldarni membrany uzavirajici
foramen interventriculare [69]. Jestlize je
foramen atretické nebo neni zcela jasna
jeho lokalizace, doporucuje se v téchto
pfipadech septostomie pro zvysené riziko
poranéni fornixd ¢ zkratova operace [69].
Vstup byva pfiblizné 2cm od stfedni ¢ary
na strané SirSi postranni komory priblizné
2 az 3cm pfed koronarnim Svem. Vy-
hodné je pouziti navigace. Misto oblitero-
vaného foramen interventriculare Ize najit
sledovanim pribéhu plexus chorioideus,
ktery probiha z postranni komory smérem
do treti komory za fornixem. Orientovat
se je téZ mozno pomoci v. thalamostriata
a v. septi pellucidi. Po koagulaci ependymu
Ize tupé proniknout do tfeti komory fron-
talné od chorioidalniho plexu tak, abychom
se vyhnuli poranéni fornixu. Nezbytné je mit
k dispozici informace o prlichodnosti Syl-
viova mokovodu a v pfipadé pochybnosti
na predoperacné provedené MR je vhodné
peroperacné ovéfit jeho prdchodnost. Fora-
minoplastiku foramen Magendie Ize pak
zvaZit u obstrukce vytoku Ctvrté komory.

Temporalni ventrikulostomie

Temporalni ventrikulostomie je indiko-
vana v pfipadé izolovaného temporal-
niho rohu nebo temporainiho a okcipi-
talniho rohu po shuntovych infekcich i
po resekci intraventrikularnich tumord
v pfipadé, Ze fenestrace do postranni ko-
mory neni mozna kvdli jizvdm anebo ana-
tomické situaci [38]. Vstupni bod je sta-
noven za pomoci navigace v oblasti nad
uchem a za nim a dale je trajektorie smé-
fovdna do nejtenc¢iho mista medidlni
stény temporalniho rohu. Zde se koagu-
luje sténa a potom tupé perforuje. Vznikla
stomie se dilatuje Fogartyho balénkovym
katétrem (obr. 5). Pozor je tfeba davat na
tfeti hlavovy nerv a arteria cerebri poste-
rior. Vykon je viak v literatufe uvadén oje-
dinéle. Krahenbuhl et al v prabéhu 20 let
popisuji Ctyfi pfipady s Uspésnosti 50 %,
kdy ve dvou pfipadech vznikly restendzy.
Byly osetfeny v jednom pfipadé novou
fenestraci a ve druhém dilataci trigona
a provedenim septostomie [70].

Zkratové operace

Zkratové operace predstavuji dominantni
feseni hydrocefalu jak u dospélych, tak
i u déti, kde patfi mezi nejcastéji prova-
déné vykony v détské neurochirurgii [17].
Podstata zkratovych operaci je derivace
CSF z komorového systému do jiné ¢3sti
téla, kde se vstfebdvd. Nejcastéji pou-
Zivana drendz je derivace CSF do peri-
tonealni dutiny (ventrikuloperitonealni
shunt, VPS). V mensi mife se pak vyu-
Ziva derivace CSF do cévniho fecisté, resp.
do pravé srde¢ni siné (ventrikuloatrialni
shunt, VAS). V pfipadé lumboperitoneal-
niho shuntu (LPS) je CSF odvadén ze suba-
rachnoidalnich prostor bederni oblasti do
peritonealni dutiny. Na rozdil od univer-
zalniho pouziti u jakéhokoli typu hydroce-
falu v predchozich dvou pfipadech je LPS
moZno implantovat pouze v pfipadé ko-
munikujictho hydrocefalu. V literature je
popsdna celd fada dalsich mist, kam byl
CSF derivovan, ale k jejich vieobecnému
rozsiteni nedoslo. Pfikladem je ventriku-
lopleurdlni drendz odvadéjici CSF do po-
hrudnicni dutiny.

Zkratova operace je obecné primarni
feSeni u vétsiny pacientl s komunikujicim
hydrocefalem. U obstrukéniho hydroce-
falu se doporucuje v pfipadé, ze nebylo
moZno provést endoskopicky vykon nebo
doslo k jeho selhani.

Zkratovy systém se sklada ze tfi hlavnich
¢asti: proximalniho katétru (ventrikuldr-
niho nebo lumbalniho), ventilu s pfipad-
nym pfidavnym zafizenim (napf. antisi-
fénovou jednotkou) a distalniho katétru
(peritonedlniho nebo atridlniho) (obr. 6).
Jako biokompatibilni materidl se pouziva
predevsim silikon s jeho derivaty, ktery je
vyborné tolerovan a nevyvolava systémo-
vou imunitni reakci [71]. Eymann et al uda-
vaji, ze podil katétrd na celkovém selhani
vlastniho zkratového systému predstavuje
az 70 %. V animalnim experimentu autofi
prokdzali, Ze kolem silikonového katétru
vznikaji kolagenni membrany, chronicka
imunitni reakce, kalcifikace a zndmky bio-
degradace [72]. Alergie na silikon jsou
velmi vzacné. Pokud vsak dochézi k opa-
kovanym malfunkcim shuntu zapficiné-
nym obturaci katétru, je nutno na tuto
raritni alergii pomyslet [73]. V CSF byva
eozinofilie, kultivace je negativni. Eozino-
filie byva i v krvi, kde dochazi zaroveni ke
zvySeni hladiny IgE, a zvySeny podil eozi-
nofill je rovnéz v okolni tkani kolem im-
plantatu [74]. Po odstranénf silikonového

Obr. 5. Temporalni ventrikulostomie.

Na snimku z MR (obrazek nahore) je zna-
zornéno misto, kde byla provedena sto-
mie (obrazek dole) [38].

distélni
| katétr

| proximélni
katétr

Obr. 6. Zakladni tfi ¢asti shuntu: proxi-
malni a distalni katétr a ventil.

materidlu pak elevované hodnoty regre-
duji k normélu. Silikonovy systém Ize na-
hradit komponenty z polyuretanu a nenf
potom nutna dlouhodoba imunosupre-
sivni 1é¢ba [75]. Imunitni reakce orga-
nizmu je nékdy cilena také na proteiny,
které adheruji na povrch silikonového im-
plantatu [76]. Daleko Castéji se mazeme
setkat s biodegradaci katétr a kalcifika-
cemi s predilekeni lokalizaci na krku z da-
vodu nejvétsiho mechanického stresu
v této lokalizaci [77].
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Obr. 7. Zndzornéni zavislosti pra-
toku CSF shuntem na poloze pacienta
(upraveno), kdy ve vertikdIni poloze
dochazi k jeho zvyseni [78].

Obr. 8. Laparoskopické umisténi pe-
ritonedlniho katétru do brisni dutiny
v oblasti malé panve.

Ventily Ize obecné rozdélit na dvé hlavni
skupiny — diferen¢né-tlakové a hydrosta-
tické. Diferencné-tlakové ventily jsou jed-
nocestné ventily, které propoustéji CSF
v zdvislosti na rozdilu tlakl na vstupu
a vystupu ventilu. Tento tlak je pak bud
fixné nastaven, nebo jej Ize ménit — tyto
ventily se oznacujf jako programovatelné.
Hydrostatické ventily, které byly zkonstru-
ovany v poloviné 90. let 20. stoleti, pak
reguluji pritok CSF na zakladé fyzikal-
nich parametrd a jejich zmén, a zamezuiji
tak predevsim predrénovani. Mohou byt
s regulovanym pratokem (Orbis-Sigma
Valve), s antisifonovym mechanizmem
(Delta-Valve) nebo Fizené gravitacnim pu-
sobenim (Gravity-Assisted Valve).

Tlakovy rozdil, pfi kterém zacina ventil
propoustét CSF, se nazyva oteviraci tlak,
a urcuje se v milimetrech nebo centime-
trech vodniho sloupce. Je to rozdil tlaku
CSF pred ventilem (tj. v mozkovych ko-
mordach) a za ventilem. Podle jeho vy3e
se rozlisuji ventily s velmi nizkym tlakem
(very low), nizkotlaké (low), stfednétlaké

(medium), vysokotlaké (high) a s velmi vy-
sokym tlakem (very high) odpovidajici tla-
k@im 2-4cm, 5-7cm, 8-12cm, 13-15cm
a 16-20cm. Uvedené hodnoty jsou orien-
tacni, jsou zavislé na pratoku a lisi se
u jednotlivych vyrobcd.

V horizontalIni pozici je u pacientt s im-
plantovanym shuntem intraventrikularn{
tlak dan souctem oteviraciho tlaku ven-
tilu a intraabdominalniho tlaku. Ve verti-
kalni poloze je situace zdsadné ovlivnéna
tzv. hydrostatickym tlakem, ktery je zpG-
soben sloupcem CSF v katétru. Na slou-
pec tekutiny pUsobi gravita¢ni sila a za-
pficinuje vznik tzv. sifonového efektu,
kdy dochdzi ke zvyseni prltoku systé-
mem ve vertikalni poloze (obr. 7) [78].
To je davod, pro¢ v soucasnosti byvaji
Casto ventily s horizontalnim nastavenim
tlaku vybaveny také zafizenim, které kori-
guje tlak vertikalni.

Podle Aschoffa et al bylo v roce
2006 v celosvétovém méfitku minimalné
25 firem vyrabéjicich shunty v 89 rliznych
provedenich ¢itajicich celkem 750 druhd
ventilt [79]. Je moZno tak vyuzit vyhod
jednotlivych ventild a pouzit je u daného
typu hydrocefalu a za danych okolnosti.
Nevyhodou je sloZitd orientace ve velkém
mnozstvi ventilt a daleko vy3si riziko se-
tkat se s ventilem, s nimZ nemé& neuro-
chirurg Zadnou zkuSenost. Pokud by mél
pacient zaveden programovatelny ven-
til s programovatelnou gravita¢ni jed-
notkou, existuje pak nékolik set rznych
moznych kombinaci jeho nastaveni u jed-
noho pacienta. Nicméné podle soucas-
ného trendu Ize predpokladat, Zze nabidka
ventild bude nadale vzristat. Je otdzka,
kam se bude dal3i vyvoj ubirat. Jednou
z moznosti je vyvinuti tzv. chytrych shuntd
(smart shunts), které by mohly byt vyba-
veny senzory, zpétnou vazbou a telemet-
rickym pfenosem, umoznovat individudIni
nastaveni a kontrolu a pfipadné pacienta
smérovat k postupnému ,odvykani” od
systému [80].

PouZivané ventily jsou v soucasné dobé
kompatibilni s MR. Novd generace pro-
gramovatelnych ventild je dobfe odolnd
vic¢i magnetickému poli o sile 3 Tesla.
Starsi generace ventill je odolna vaci poli
1,5 Tesla [81]. VétSinu ventill je nutno po
provedeni MR preprogramovat (vyjimkou
je proGAV firmy Miethke a Polaris firmy
Sophysa). Programovatelné ventily vytva-
feji artefakty v obraze MR [82]. V rozsahu
artefaktd existuji rozdily mezi jednotlivymi

ventily, s ¢imZ je nutno pocitat pfi implan-
taci shuntu, aby pfipadnd patologie ne-
byla prekryta generovanym artefaktem.

Ventrikuloperitonealni shunty

VPS jsou nejrozsifenéjsi typ drendznich
operaci. Princip je derivace CSF z komo-
rového systému do peritonealni dutiny.
VPS jsou preferovany pro snadnéjsi prove-
deni nez ostatni druhy drendzi, mensi na-
roCnost reoperaci a mensi zdvaznost pfi-
padnych komplikaci.

Zavedeni do dutiny bfisni se nedoporu-
Cuje u divertikuldzy. Limitaci mohou byt
také srasty vzniklé po predchozich opera-
cich nebo zanétech. Proto jsou v literature
uvadény i razné modifikace uloZeni konce
PK v dutiné bfisni. Jednou z moZnosti je
jeho ulozeni do bursa omentalis v pfipadé
adhezi predni poloviny bficha [83]. V jiné
praci se zase doporucuje uloZeni do pra-
vého subfrenického prostoru, kde je ab-
sorpce maximalni kvali rozlehlé perito-
nedlni oblasti a dychacim pohyblm [84].
Nicméné jini autofi upozorfiuji, Zze ulo-
Zeni v této lokalizaci mze zpUsobovat
drazdéni, které se zvyraziiuje dychacimi
pohyby [85].

Pri implantaci PK je moZno vyuZit la-
paroskopii (LSK). Jeji vyhodou je mini-
malni traumatizace bFiSni stény, mensi
pooperacni bolestivost, lepsi kosmeticky
vysledek, nizsi riziko vzniku adhezi, vi-
zualizace a umisténi PK do pozadované
pacientd, moznost rozrusdit adheze aj.
(obr. 8). LSK je doporucovana v pfipadé
nutného odstranéni rozpojenych PK dislo-
kovanych do bfisni dutiny, u téZce obéz-
nich pacientl a u pacientl po predcho-
zich abdominélnich operacich [86]. Ventil
umistény v shuntu je dostatecné chra-
nén proti zpétnému tlaku, ktery mno-
hondsobné prevysuje tlaky pouZivané
pfi LSK [87]. Ani pfi tlaku odpovidajicim
80 mmHg se nevyskytl zadny problém
s pranikem vzduchu dovnitf systému.

Ventrikuloatrialni shunty

U VAS je distdIni katétr zaveden do
pravé srdecni siné pres zilni systém. Pou-
Ziva se v pfipadé, kdy neni mozno zavést
VPS. Implantace VAS je kontraindiko-
vana u nemocnych se srde¢nimi vadami
a u vaznych kardiopulmonalnich cho-
rob [88]. AK se vétSinou umistuje do ob-
lasti Thé [89], popt. Th6-8 u dospélych,
u déti do oblasti Th10 [90], a verifikuje
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Obr. 9. Schéma implantace VAS s vyuZitim ultrazvukové a rentgenové kontroly (upraveno) [91].

se rentgenovym snimkem. Jini doporu-
Cuji provedeni peroperac¢ni echokardio-
grafie (obr. 9) [91]. AK je moZno umistit
také na zékladé snimani elektrokardiogra-
fického zédznamu, kdy drén napInény fy-
ziologickym roztokem predstavuje jednu
z elektrod a pfi spravném zavedeni dojde
ke zvyraznéni viny P [92]. Pfi komplikova-
nych anatomickych pomeérech Ize provést
peroperacni venografii [93]. Pristup k Zil-
nimu systému je mozZny preparaci v. facia-
lis nebo pfimo v. jugularis interna. S vyho-
dou je mozné pouzit punkcni techniku do
v. jugularis interna [94].

Lumboperitonealni shunty

U LPS je derivovan CSF z lumbdlniho sub-
arachnoidalniho prostoru do dutiny bfisni.
Predstavuji pfipadnou alternativu k VPS,

ale jsou limitovany pouzitim pouze u ko-
munikujiciho hydrocefalu. S vyhodou je
Ize vyuzit v pfipadé stihlého komorového
systému u slit ventricle syndromu nebo
u idiopatické nitrolebni hypertenze [95].
Mezi vyhody LPS patfi to, Ze se jedna o ex-
trakranidlni vykon (coz je dGvod jeho pre-
ference z nabozenskych ddvodd zejména
v nékterych asijskych zemich), je zde nizsi
riziko obstrukce a nehrozi nebezpeci
vzniku slit ventricle syndromu. Nevyhoda je
jiz zminéné omezeni na komunikujici hyd-
rocefalus, vznik radikulopatie nebo moz-
nost vzniku tonzilarni herniace a nékdy ne-
snadné kontrola funkce ventilu [96].

Komplikace
Selhani (malfunkce) shuntu je pomérné
Castd komplikace. V pfipadé pediatric-

kych pacientl se udava selhani priblizné
u 40 % nemocnych béhem prvniho roku
a v 50 % pfipadt b&hem prvnich dvou let
po implantaci [97,98].

Malfunkci shuntu je nezbytné spravné
a vCas diagnostikovat a také lécit [88].
Klinické zhorseni pacientova stavu muze
probihat pozvolna, ale také velmi rychle,
zejména u obstrukéniho hydrocefalu.
Funkce shuntu muZze byt omezena zcela,
jen castecné nebo shunt funguje intermi-
tentné, coz casto zplsobuje diagnostické
obtize.

Jednoznac¢né standardy pro predo-
peracni diagnostiku malfunkce shuntu
dosud neexistuji [99-101]. Nelécena mal-
funkce shuntu je ale spjata s vyznam-
nou morbiditou a mortalitou. Dllezitou
roli hraje rychlost stanoveni diagnoézy
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a |écby [102,103]. Doporucuje se pro-
vést fadné klinické vysetfeni pacienta
vCetné palpacniho vysetfeni rezervoaru.
Pokud jej nelze promacknout, Ize pred-
pokladat nefunké¢nost distalniho katétru.
Jestlize se po promacknuti komtrka ne-
plni, mbze byt nefunkéni VK. Pomalejsi
plnéni je také u slit ventricle syndromu,
kdy k naplnéni mtze dojit s odstupem
i nékolika minut. Je mozné rovnéz pro-
vést punkci komuarky (jehla 25 G a tenci)
a zméfit tlak v systému, popfipadé ode-
brat CSF na vysetfeni. Riziko infekce pfi
punkci se udava 0,5 % [88]. Kromé klinic-
kého vysetfeni je nutné provést vysetieni
zobrazovacimi metodami — prosty rentge-
novy snimek znazorfiujici prabéh shuntu
a zobrazeni mozku a mozkovych komor
(CT, MR, ultrazvuk). Normalni nélez na
mozkovych komorach ale nevylucuje mal-
funkci shuntu [104]. Stény komor mohou
byt nepoddajné, a nemusi tak dojit k di-
lataci komorového systému. DUlezité je
také srovnani pfipadné dynamiky, tj. srov-
nani s prfedchozimi vySetfenimi zobrazo-
vacimi metodami.

Pfi malfunkci shuntu u obstruk¢niho
hydrocefalu je vhodné zvézit, zda neni
mozné endoskopické feseni [105,106].

Zkratové operace maji komplikace
spole¢né pro vsechny druhy drenazi
a komplikace specifické pro jejich jed-
notlivé typy. MUze dojit k obstrukci pro-
ximalniho (komorového nebo lumbél-
niho) katétru, k nepriichodnosti ventilu
nebo k obstrukci distalniho (peritonedl-
niho, atrialniho) katétru. Zavazna kom-
plikace je infekce zkratového systému.
Kromé toho se Ize setkat s malpozici, roz-
pojenim nebo zalomenim katétru. Dre-
naz muze odvadét méné CSF, neZ je po-
tfeba, tj. dochdzi k tzv. poddrénovani
(underdrainage). V opacném pfipadé,
kdy je derivovdno nadbyte¢né mnoz-
stvi CSF, dochazi k tzv. predrénovani
(overdrainage).

Obstrukce VK byva casto zplsobena
vristanim plexus chorioideus do jeho ot-
vorQ. Odstranéni VK pak muUze byt pro-
blematické. Jednou z moznosti je intra-
lumindlini koagulace plexus chorioideus
pomoci draténého zavadéce zavede-
ného do lumen VK a napojeného pomoci
elektrody na unipolarni koagulaci [107].
Pokud nelze VK extrahovat, je vhodnéjsi
jej ponechat in situ a zavést novy VK nez
riskovat vznik krvaceni z poranéného ple-
xus chorioideus. Dalsi pficinou nefunkc-

niho VK maze byt jeho preruseni nebo
rozpojeni od ventilu.

Selhani samotného ventilu se nevysky-
tuje pfilis Casto. Nejcastéji je zptsobeno
primési krve v CSF nebo pfilis vysokym ob-
sahem bilkovin. Nepfiznivéjsi situace na-
stava pfi pritomnosti krve [108,109].

Selhdni PK je v literatufe udavano v roz-
mezi od 5 do 47 % [110], nejcastéji mezi
10 a 30 % [111,112]. Z celkového selhani
shuntu predstavuje malfunkce PK asi jednu
tretinu [113,114]. Jeho nejcasté&jsi pricina je
dislokace, obstrukce nebo migrace katétru
do bfisni stény, popf. infekce systému ci
formace pseudocysty. Velmi vzacné mize
PK zpUsobit i viscerdlni perforaci, jejiz mor-
talita byva 15 % [115]. Raritné jsou po-
psany migrace PK do pleurdlni dutiny [116],
jater [117], srdce [118], skrota [119],
anu [120], vaginy [121], ordlné [122] aj.
U déti béhem rlstu mdze dojit k vytazeni
PK z dutiny bfisni s nutnosti operacni revize
a prodlouzeni jeho délky. Prevenci je jiz pri-
marné zavedeny dostatecné dlouhy PK.

Mezi nejcastéjsi v literatufe uvadéné
komplikace, se kterymi se setkdvame
u AK, patfi jeho obstrukce, malpozice
a infekce [123]. Jednou z nejzavaznéj-
sich komplikaci je vznik plicni hypertenze
s naslednym pravostrannym srde¢nim sel-
havanim [124]. Vyskytovat se mlze az
u 8 % implantovanych VAS [125]. Proto
autofi doporucuji provedeni echokardio-
grafie a funk¢nich plicnich testd k od-
haleni plicni hypertenze. Dalsi zévazna
komplikace je shuntova nefritis vznikajici
na podkladé infikovaného shuntu [126].
V tomto pfipadé je nutno extrahovat
shunt, a pokud k tomu dojde béhem né-
kolika tydnd, nemusi byt ohroZeny led-
vinné funkce. Mezi dalsi vzécné kom-
plikace patfi plicni embolie zplsobena
tromby nebo i ¢astmi AK, srdecni tampo-
nada aj.

Lumbalni katétr neni nachylny k ob-
strukci tak jako VK vzhledem k nepfitom-
nosti plexu v subarachnoidalnim prostoru
bederni oblasti. M(ze dojit ale k jeho mal-
pozici, radikuldrnimu drazdéni, vzacné je
pfi predrénovani popisovan vznik iatro-
genni Chiariho malformace s poklesem
mozeckovych tonzil pod Uroveri foramen
magnum aj. [96].

Pri predrénovani systém odvadi vice
CSF, nezZ je potfeba. Klinicky se proje-
vuje bolestmi hlavy, vertigem a nauzeou.
Typické je zhor3eni ve vertikalni poloze
a zlep3eni v poloze horizontalni. Sympto-

matické predrénovani se vyskytuje pfi-
blizné u 2 % pacientd [127]. Pro¢ u né-
koho k predrénovani dojde a u jiného
nikoliv, neni zcela jasné. Intraabdominaln{
tlak omezuje pratok CSF shuntem a mdze
hrat roli v omezeni predrénovani [128].
Moznosti je i vliv fady dalSich ciniteld
vCetné adaptace sekrece CSF k omezeni
predrénovani [129].

Mezi diagnézy z predrénovani patfi slit
ventricle syndrom, kraniostenéza, subdu-
ralni hematom, okluze Sylviova mokovodu
a ortostaticka cefalea [88]. Pro slit ventricle
syndrom je typicky ndlez Uzkych Stérbino-
vych komor na zobrazovacich metodach.
Vétsinou je asymptomaticky, ale mize se
projevovat intermitentnimi bolestmi hlavy,
které se zlepsuji vleze. PFi palpaci se ven-
til zpomalené plni. VAS k pfedrénovani in-
klinuji méné ¢asto nez VPS. Je nezbytné
upozornit, Ze u komor se snizenou kom-
plianci (pfi¢inou je periventrikuldrni gliéza
a fibréza) nedochédzi k jejich rozsiteni a je-
jich velikost nemusi signalizovat viibec nic
o hodnoté nitrolebecniho tlaku & o funke-
nosti implantovaného shuntu.

Infekéni komplikace se vétsinou udavaiji
vrozmezi od 5 do 15 % (v nékterych cent-
rech jsou signifikantné nizsi, v jinych vyssi),
z nichZ vice nez 70 % se rozvine do jed-
noho mésice od operace a 90 % béhem
prvnich Sesti mésict [130]. Nejcastéjsimi
patogeny jsou stafylokok koagulaza-ne-
gativni a stafylokok zlaty [131,132]. De-
finice infekéni komplikace je ale rozdilna
napfic¢ studiemi. Ve vétsiné z nich je za in-
fekci povazovan stav, kdy jsou pozitivni
kultury z CSF nebo depo hnisu kolem
shuntu, ¢ dokonce je nalez pleiocytozy
s horeckou, malfunkce shuntu, popf.neu-
rologickd symptomatologie [132-136].
V jiné definici je za infekci shuntu pova-
Zovana pozitivni kultura ze shuntu nebo
z tekutin obsazenych v katétrech spojena
s malfunkci shuntu a vyzaduijici jeho od-
stranéni [137]. Mezi rizikové faktory patfi
pfedchozi revize shuntu pro mechanickou
obstrukci, prosakovani CSF, implantace
shuntu nasledujici po kranitomii nebo
zevni komorové drendzi. Infikovany shunt
je nutno extrahovat, je tfeba prelécit in-
fekci a pacienta popfipadé zajistit docas-
nou drendzi. Samotna lé¢ba antibiotiky je
Uspésnd malokdy. Antibiotiky impregno-
vané katétry jsou podle nékterych studif
efektivni u rizikovych skupin [138] a pfi-
nosné také financné i pres vyssi pofizo-
vaci cenu [139]. Podle jinych studif vSak
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vyskyt infekci nesnizily ani u déti [140],
ani u dospélych [141].

Zaver

Hydrocefalus je patofyziologicky stav,
ktery ma u jeho jednotlivych typl fadu
specifik a charakteristik, jeZ je nutno mit
na zreteli pfi zvazovani optimalniho te-
rapeutického postupu, volby pfipadného
implantatu a mista derivace CSF. Ze zob-
razovacich metod se v diagnostice vyu-
Ziva CT, ultrazvuk a MR, ktera poskytuje
detailni informace a umoziuje stanoventi
optimalni Ié¢ebné metody. Diagnostiku
lze v indikovanych pfipadech rozsifit
o provedeni likvorodynamickych testd.
Hydrocefalus je mozno o3etfit bud docas-
nymi nebo trvalymi drenaznimi systémy.
Z docasnych drenaznich systémd se pou-
zivd zevni komorovéa drendz, zevni lum-
balni drenaz (popf. opakované lumbalni
punkce) nebo subkutanni rezervoar. Pfi
trvalém feseni hydrocefalu je nutné znat,
zda je pfitomna ¢i nepfitomna obstrukeni
slozka. V pFipadé prokdzané obstrukce se
preferuje osetfeni endoskopickou techni-
kou, v opacném pripadé by méla byt zva-
Zovana zkratova operace. Z endoskopic-
kych vykond je nejcastéji pouzivana ETV,
ktera je dobre technicky proveditelna
s malym procentem komplikaci. Ze zkra-
tovych operaci se nejvice pouziva VPS.
Pokud jej nelze pouZit, alternativou je pak
VAS. Jejich vyhodou je univerzalni pouZit/,
ale v dlouhodobém horizontu maji rela-
tivné vysoké procento komplikaci.
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CHIRURGICKA LECBA HYDROCEFALU

Védomostni test

1. Shunt regulovany ventilem byl do
klinické praxe zaveden:

a) ve 40. letech 20. stoleti

b) v 50. letech 20. stoleti

) v 60. letech 20. stoleti

d) v 90. letech 20. stoleti

2. Hydrocefalus muze vzniknout z:

a) nadmeérné tvorby mozkomisniho moku

b) poruchy cirkulace mozkomisniho
moku

) poruchy vstfebavani mozkomisniho
moku

d) vsech uvedenych pricin

3. W. Dandy rozdélil hydrocefalus na
dvé zakladni skupiny:

a) obstruk¢ni a hyporesorpéni

b) obstruk¢ni a komunikujici

¢) komunikujici a hyporesorp¢ni

d) komunikujici a hypersekrecni

4. Nejcastéjsi pricinou vrozeného
hydrocefalu je:

a) stendza mokovodu

b) Dandy-Walkerova malformace

¢) Chiariho malformace

d) Bicker-Adamstv syndrom

5. Klinicky obraz hydrocefalu zavisi na:
a) véku pacienta

b) rychlosti jeho vzniku

C) pficiné a lokalizaci pfipadné obstrukce
d) vsech uvedenych

6. Za zakladni zobrazovaci me-
tody pri diagnostice hydrocefalu lze
povazovat:

a) ultrazvuk

b) vypocetni tomografii

€) magnetickou rezonanci

d) vSechny uvedené

7. Shuntogram je:

a) rentgenovy snimek shuntu

b) rentgenovy snimek shuntu po aplikaci
malého mnozstvi kontrastni latky do
komdarky ventilu

) rentgenovy snimek ventilu

d) rekonstrukce prabéhu shuntu pomoci
vypocetni tomografie

8.V chirurgické terapii hydrocefalu se
pouzivaji:

a) endoskopické operace

b) zkratové operace

) mikrochirurgické operace

d) vdechny uvedené

9. Zevni lumbalni drendz Ize pouzit u:

a) komunikujiciho hydrocefalu

b) obstruk¢niho hydrocefalu

¢) komunikujictho a obstrukcniho
hydrocefalu

d) u zaddného typu hydrocefalu

10. Endoskopie omezila pouziti nebo
zcela nahradila:

a) Bretovu drendz

b) Torkildsenovu drendz

C) obé

d) zddnou z uvedenych drenazi

11. Nejcastéji provddénym endosko-
pickym vykonem je:

a) ventrikulostomie tfeti komory

b) septostomie

c) foraminoplastika

akveduktoplastika

—_ =

d

=

12. Pro endoskopické vykony je

charakteristické:

a) malé procento komplikaci

b) velmi dobrd Uspésnost v zavislosti na
peclivé selekci pacientl k vykonu

) nic z uvedeného

d) oboji

13. Druhym nejcastéji provadénym
vykonem po ventrikulostomii tfeti
komory je:

a) septostomie

b) fenestrace lamina terminalis

¢) foraminoplastika

d) temporalni ventrikulostomie

14. Diferenc¢né-tlakové ventily:

a) maji fixni oteviraci tlak

b) Ize programovat

¢) méni vlastnosti v zavislosti na zméné
fyzikalnich parametrd

d) jsou bud's fixnim oteviracim tlakem
nebo programovatelné

15. Siféonovy efekt se uplatriuje v poloze:
a) horizontaln{
b) vertikalni

¢) v obou polohach
d) nenfi zavisly na poloze pacienta

16. U programovatelnych ventilu je

po magnetické rezonanci:

a) nutno zkontrolovat nastavenf a pfi-
padné je preprogramovat u vsech
typl

b) nutno zkontrolovat nastaveni a pfi-
padné je pfeprogramovat u viech typu
kromé proGAV firmy Miethke a Polaris
firmy Sophysa

¢) neni nutno kontrolovat nastaveni

d) ventily starsi i nové generace lze vy3et-
fit v magnetickém poli o sile 3 Tesla

17. Ze zkratovych operaci se nejcas-
téji pouzivaji:

a) ventrikuloperitonealni shunty

b) ventrikuloatridlni shunty

¢) lumboperitonealni shunty

d) vechny se pouZzivaji stejnou mérou

18. Lumboperitonedlni shunty Ize

pouzit u:

a) obstruk¢niho hydrocefalu

b) komunikujiciho hydrocefalu

) obou typd hydrocefalu

d) nelze je pouZit u zaddného typu
hydrocefalu

19. Nejméné cCastéji se pfi malfunkci

shuntu setkame s:

a) malfunkci komorového katétru

b) malfunkci peritoneainiho katétru

¢) malfunkci ventilu

d) malfunkci komorového i peritoneal-
niho katétru

20. Mezi predrénovani patfi:

a) slit ventricle syndrom a subdurélni
hematom

b) kraniostendza a okluze Sylviova
mokovodu

¢) ortostaticka cefalea

d) v8echno uvedené

Spravné je vzdy pravé
jedna odpovéd.
Test muzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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