1. Uvod, historie a sou¢asny stav problematiky

Volba lécebného postupu je u kazdého onemocnéni ovlivnéna hodnocenim poméru piinosu
1é¢by a jejiho rizika pro nemocného.Tato skutecnost vystupuje do poptedi zejména v 1écbé
onemocnéni mozku,kde anatomické poméry a funkéni uspotaddani ptinaSeji enormni riziko

pfi kazdém opera¢nim vykonu.

Snahou neurochirurgli vzdy bylo minimalizovat riziko aplikaci morfologickych a funkénich
poznatki pfi operacnich postupech.Toto usili je mozné sledovat v praci Harvey
Cushinga/1869-1939/,prosazujiciho principy Setrného operovani,dale v aplikaci anatomickych
poznatkll pfi stereotaktickém operovani, umoziujicim Gpravu funkénich poruch zasahy do
hlubokych mozkovych struktur .Dramaticky pokles morbidity a mortality neurochirurgickych
vykoni ptinesla aplikace mikroskopické techniky v 70.letech 20.stoleti, ktera ackoliv
piijimana zprvu s neduvérou/ IV. evropsky neurochirurgicky kongres v Praze, 1971,
E.Zvétina,0sobni sdéleni/, se stala standardni metodou, bez které je dne$ni neurochirurgicka

operace nemyslitelna.

Dé&jiny neurochirurgické endoskopie zacaly v roce 1910, kdy Victor Darwin Lespinasse,
urolog z Chicaga,pouZil pediatricky cystoskop k resekci plexus chorioideus u dvou déti

s komunikujicim hydrocefalem a v roce 1913 tento postup popsal/ Grant 1996/. Walter
Dandy/ 1918/ pouzil princip odstranéni plexus chorioideus u 4 pacientll, pfi¢emz pies ¢elni
lalok a postranni komoru zavedl k foramen Monroi nosni rozvéra¢. Teprve u patého pacienta
/1922/pouzil otevieny cystoskop.Plexektomie vSak byla pro tézké krvacivé a ischemické

komplikace opusténa.

Prace Waltera Dandyho je ptikladem mezioborové spoluprace,ktera byla umoznéna
zdokonalenim prvniho endoskopu/ Philip Bozzini, 1773-1809/,a to nejprve objevem Maxe
Nitzeho,ktery pfipevnil platinovou kli¢ku na hrot endoskopu,pfipojenou k elektrickému
zdroji,jako zdroj svétla/1879/,dale Newman/1883/ pouzil misto platinové klicky svételnou

zarovku,kterd umoziiovala jednodussi systém chlazeni.

V 19.stoleti byly rovnéz piekonany nazory Galena a Vesalia na poli neurofyziologie, kdyz
Magendie a Luschka popsali cirkulaci mozkomiSniho moku a Key a Retzius publikovali jejich
»Studien in der Anatomie des Nervensystems und des Bindegewebes*“/1875/,kde popsali

kompletné komorové a subarachnoidealni prostory,které umoziuji navigovat endoskop.



Dandy spolupracoval s hrudnim chirurgem z Philadephie , Dr. Chevalierem Jacksonem a

vyuzil jeho zkuSenosti s bronchoskopii 1 kontaktli s vyrobci endoskopi.

Dandy popsal v roce 1922 koncepci ventrikulocisternostomie cestou perforace fundu
III.mozkové komory. 6.Gnora 1923 byla tato operace poprvé provedena pod endoskopickou
kontrolou za pouziti ureteroskopu/ Mixter 1923/.Spatna kvalita osvétleni a velikost tehdejsich
endoskopt byly pfic¢inou zavrzeni této metody, zvlasté kdyz do 1écby hydrocefalu byly

zavedeny ventrikuloperitonealni a ventrikuloatrialni drendZni systémy.

Dalsi rozvoj umoznil teprve technicky pokrok vyuzivajici aplikace poznatki britského fyzika
Hopkinse o technologii optickych vlaken .V roce 1954 navrhli Fourestier a Vulmiere
endoskop se zdrojem svétla nikoliv na distalnim konci endoskopu, jako tomu bylo dosud,

nybrz v oddéleném plasti.

V klinické praxi vyuzil zdokonaleného endoskopu Gerard Guiot/ 1963/ k provedeni
ventrikulocisternostomie,punkci koloidni cysty III.komory,endoskopicky kontrolovanym

operacim hypofyzarnich adenomt a stal se tak zakladatelem moderni neuroendoskopie.

V soucasné dobé neni jiz fada endoskopickych vykont technickou vyzvou,ale zlatym
standardem v algoritmu 1é€by intraventrikularnich a paraventrikularnich tumort.Endoskop je
pouzivan k biopsii, kompletnimu odstranéni nebo asistenci pii mikroskopické operaci, podle
charakteru a rozsahu onemocnéni.V piipad¢ Sirokych mozkovych komor je mozno provést
operaci bez neuronavigace ¢i stereotaktického zaméteni, které je naopak nezbytné, pokud tato
podminka neni splnéna.Kompletni odstranéni nitrokomorovych nadort vyhradné pomoci
endoskopu vSak vyzaduje zna¢nou zkuSenost a prodluzuje dobu operace.Limitujici je
nemoznost bimanualni manipulace, pficemz pouziti druhého pracovniho vstupu nedoznalo
dosud vétsiho rozsiteni.Nad¢je jsou vkladany do vyvoje ultrazvukového aspiratoru,
ptizptisobeného endoskopické technice. Doporucovanou taktikou je pfechod ke klasické
mikrochirurgické technice, pokud se operatér piestane citit pohodIné a bezpe¢né. Pokud
nejsou komory rozsifeny, je mozno se o endoskopickou resekci pokusit pfi jasném
nitrokomorovém ristu, nikoliv pfi subependymalni lokalizaci. Léze uloZené ve I11. komote

dorsaln¢ od Sylviova mokovodu jsou indikovany vylu¢né k biopsii.

Neurocysticerkosa, parazitarni onemocnéni Casté v Jizni Americe, Indii, Cin¢ a na Dalném
vychodu , zptisobujici obstrukei likvorovych cest, je dalsi rutinni indikaci endoskopického

vykonu.Parazitarni cysty mohou zpisobit akutni nitrolebni hypertenzi, mohou byt prehlédnuty



pti vySetieni pocitacovou tomografii,zatimco magnetickd rezonance zobrazi tenkosténnou
cystu s parazitem.Protoze medikamentosni 1é¢ba nema dostatecné rychly efekt a drenazni
operace jsou zatizeny vysokym procentem selhani/ 30-70%/, je endoskopické odstranéni

cysty metodou volby.

Rada autorti pouziva endoskopicky piistup k odstranéni nitrokomorovych koagul flexibilnim
endoskopem z jednoho nebo dvou navrtii. Za hlavni vyhodu je povazovana moznost
zpriachodnéni mokovodu a I'V. komory / Longatti/,coz neni mikroskopickou technikou
proveditelné.Manipulace v koaguly obturovanych komorach vSak miize byt technicky obtizna

a nepiehledna.

Diky zdokonalenému technickému vybaveni je znovu pouzivana koagulace plexus
chorioideus jako podptlirna Iécba v 1é¢bé komunikujiciho hydrocefalu déti mladsich 1 roku.
/Warf/ Idea spociva v ptedstavé omezeni produkce likvoru a umoznéni postupného vyzravani

a adaptace resorp¢nich mechanismii.

Koloidni cysty ve foramen Monro a III.komofe je mozno odstranit mikroskopicky 1
endoskopicky,pfi¢emz obé metody maji zastance.Supraselarni a interhemisferalni
arachnoidalni cysty se staly doménou endoskopie.Indikaci je zvySeny nitrolebni tlak, zrakové
a endokrinni poruchy.Pfi vykonu je provadéna postupné ventrikulocystostomie a poté
cystocisternostomie do bazalnich cisteren.Cysty quadrigeminalni oblasti jsou indikovany

k endoskopické 1écbe velmi €asto, nebot’ svou expanzi umoziuji provedeni
ventrikulocystostomie z trigona postranni komory nebo ptes III.komoru. Pfi obvyklém
kontaktu casti stény cysty s komorovym ependymem nebo subarachnoidedlnim prostorem

nehrozi pfi perforaci cysty riziko poranéni nervové tkang.

IV.mozkova komora je pfistupna pies [II.komoru a mokovod/ Anand,Longatti/ s moZnosti
odstranéni cysty ¢i koagul, avSak s rizikem poSkozeni tkdné v okoli mokovodu.DalS§im
moznosti je durotomie mezi opisthion a obloukem atlasu s durotomii a vstupem do I'V.komory

ptes foramen Magendii.

Rozviji se uplatnéni endoskopie na poli onkologie. V 1é¢bé tumorti pinedlni oblasti je hlavnim
cilem neuroendoskopie biopsie nadoru vzhledem k moznosti zjisténi radiosenzitivity nebo
chemosenzitivity. Tumory v oblasti spodiny III.komory jsou rovnéz ptistupné cilené biopsii a

v piipad¢ cystické slozky je endoskopie piinosna k ¢aste¢né dekompresi okolnich struktur.



Hypothalamicky hamartom je onemocnénim vrozenym s progredujici epilepsii, kterda mize
byt tspésné 1écena endoskopicky pomoci diskonekce tkdné tumoru od okoli nebo exstirpaci
po prekondni obtizné piistupové cesty pii absenci hydrocefalu. Endoskopicky piistup zna¢né

snizuje traumatizaci mozkovych struktur.

Prudky rozvoj doznala zejména v poslednich letech endoskopicka chirurgie lebni baze,
zejména nadort hypofyzy, kraniofaryngeomu a naddort piedni jamy lebni v¢etné
meningiomu.Endonasalni ptistupovou cestou dovoluje optika endoskopu zlepseny piehled
oproti konven¢nimu mikroskopu. Extrakranialni extraduralni ptistup je zatizen nizsi

morbiditou s vyjimkou obtiZi pii oSetfeni durdlnich defekta.

Prudky rozvoj této metody v poslednim desetileti je umoznén dal$imi poznatky zobrazovacich
metod,stereonavigace a pocitatové techniky a odpovida tak modernimu pojeti neurochirurgie
»klicovou dirkou*.Technologie umoziiuje zlepSenou orientaci v tizkych komorach a

hlavni omezeni dal$iho rozvoje metody, tj. obtiznéd kontrola krvaceni, pomalé resekce nadorti
po malych ¢astech, nemoznost bimanudlni manipulace a disekce.Pokus o feseni téchto
problémt predstavuje endoskopicky asistovana mikrochirurgie.Tato metoda spociva

v zavedeni endoskopu do operaéniho pole z malé kraniotomie,jeho fixaci a uvolnéni rukou

k bimanualni disekci.Vyhodou oproti praci s mikroskopem je rozsifeni vizualniho pole, av§ak
pouze s dvojdimenzionalnim zobrazenim a chybéjici hloubkou zorného pole, poskytovanou
mikroskopem.Dal$i vyhodou je vyssi zvétSeni, dokonalejsi osvétleni a moznost pohledu za
piekazku pomoci thlové optiky. Pravdépodobnym zdokonalenim této metody bude aplikace

tzv.videoskopu s miniaturni kamerou umisténou na hrotu endoskopu.

2. Cilem prace je zhodnotit naSe zkuSenosti s vyuZzitim neuroendoskopie,ktera byla na

nasem pracovisti zavedena v roce 2001.



3.. Neuroendoskopie v 1é¢bé hydrocefalu
3.1 Anatomie a patofyziologie hydrocefalu

Mozkové komory spolu navzajem komunikuji.Postranni komory jsou spojeny se III.komorou
pies foramen interventriculare/ Monroi. Ze IIl.komory vychazi aqueductus cerebri/ Sylvii/,
ktery usti ve IV. komote. Tato je spojena se subarachnoidealnim prostorem pies apertura
mediana/Magendi/otevirajici se do cisterna cerebellomedularis a ptes aperturae laterales/
foramina Luschkae/ otevirajici se do cisterna pontis.Mozkové komory a cisterny
subarachnoidealni tvofi pfirozeny prostor pro zavedeni endoskopu. Jsou vyplnény
mozkomi$nim mokem, ktery je trvale obnovovan. Asi 50% mozkomi$niho moku se tvoii

v choroideélnich plexech, zbyvajicich 50% vznikd kolem mozkovych cév.Mok proudi

z mozkovych komor do subarachnoidealniho prostoru a piestupuje ptes arachnoidalni klky a
Pacchionské granulace do velkych nitrolebecnich venoznich sinusi.Pohyb mozkomisniho
moku je zajistovan srdecnim cyklem,kdy béhem systoly je tlakem krve ptitékajici do
mozkovych cév mok vytlacovan z lebecni dutiny do pateiniho kanalu, béhem diastoly je

proudéni mozkomisniho moku opacné.

Ptes dlouhd 1éta vyzkumu neexistuje nyni v§eobecné uznavana definice hydrocefalu.Jako
pracovni definice byla navrzena nasledujici:*“Hydrocefalus je aktivni distenze mozkovych
komor vznikajici poruchou pasaze mozkomisniho moku z mista jeho produkce v mozkovych

komorach do mista jeho absorpce v systémové cirkulaci“(H.Rekate).
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Obr.1 Schéma cirkulace mozkomisniho moku



3.2 Diagnostické moZnosti

Ultrazvukova diagnostika je pouzivana diky anatomickym pomériim u novorozencii a
kojencti do doby uzavéru velké fontanely.Technicky rozvoj umoznil ptesné, rychle
opakovatelné zobrazeni , umoziujici kazdodenni neinvazivni monitorovani nitrolebnich
pomért,velikosti mozkovych komor, rozsahu krevnich koagul, struktury mozkové

tkan¢,pooperacni polohy komorového katetru.

Obr. 2 Ultrazvukovy obraz rozsifeni postrannich mozkovych komor/ kiizky/



Obr.3 Komorovy katetr ve stropu postranni komory, sméfujici do septum pellucidum/Sipka/

Analyza pritokoveé kiivky slouzi k posouzeni perfize mozku, umoznujici stanovit index
rezistence/ definovan jako rozdil systolické a enddiastolické rychlosti vydéleny rychlosti
systolickou/.Vyhodnoceni dopplerovskych parametrit mize slouzit k dynamickému
neinvazivnimu sledovani zmény perfize a nepfimému hodnoceni nitrolebniho tlaku a efektu

drendzni operace/ Hoda¢ 2000,Kala 2005/.

Izotopova cisternografie-principem je aplikace radiofarmaka lumbalni punkci a sledovani
cisternoventrikularniho reflexu. Metoda byla opusténa po pritkazu reflexu radiofarmaka do

komor i u zdravych dobrovolnikii/ Bergstrand 1986/.

CT vySetreni -umoziuje zhodnoceni ventrikularniho indexu Evansova- pomér maximalni
vzdalenosti pfednich rohll postrannich komor k vnitfnimu pfi¢énému priméru kalvy v Grovni

méteni. Za normalni je poklddana hodnota O,3 a nizsi.
Dalsim sledovanym parametrem je $itka III.mozkové komory s normou do 3,5 mm.

Aktivita hydrocefalu je hodnocena na zékladé¢ ptitomnosti periventrikuldrnich hypodenzit
v oblasti ¢elnich rohil postrannich komor.Neni dosud rozhodnuto, zda pti¢inou tohoto jevu je
prinik komorového likvoru pii disrupci ependymalni vystelky nebo stagnujici mozkomisni

mok produkovany v bilé hmoté mozkové.



Asymetrie mozkovych komor miize byt podminéna tumorem, cystou, pozanétlivymi zménami
&i pooperaénimi zménami. Podminkou je dostateéna velikost patologického procesu.Casto je
patrno pouze rozsifeni komorového systému nad piekdzkou,jejiz velikost nebo charakter
muze byt pod rozliSovaci schopnosti metody.Metoda je pfinosné v detekci a hodnoceni
pooperacnich komplikaci drendznich operaci,napi. subduralniho hematomu,kolapsu
hemisfér,patologického zizeni mozkovych komor,nespravné polohy komorového drénu nebo

progrese hydrocefalu.

Obr.4 Dilatace mozkovych komor a chybna pozice komorového katetru.

V této pozici dochazi ke vristani ependymu do otvori komorového katetru a jeho

obturaci / viz obr.5/

Obr.5 Obturace komorového katetru ependymalni tkéani./Sipka/



Vyhodou CT vysetfeni je rychlost, zejména u modernich pfistroji, moznost
nekomplikovaného pouziti anestézie, nevyhodou je poskytnuti pouze morfologickych

informaci a radiacni zat€z, vyznamna zejména u malych déti.
MR vySetieni

Dovoluje posoudit zuZeni Sylviova mokovodu, coZ je z CT obrazu nemozné, dale presnéji
odlisi nitrokomorové cysty.Vzhledem k dynamice tvorby, absorpce a prutoku likvoru je
dilezitd moznost posoudit jeho cirkulaci.Jiz axialni T2 vazené vysetieni zobrazi orientaéné
flow-void mozkomisniho moku ve foramen Monroi,mokovodu a I'V. komote.Dalsi techniky
umoznuji prokazat proudéni v uréené lokalizaci: metoda PSIF neni zavisla na korelaci s EKG
signdlem,je vysoce senzitivni po prikaz proudéni, nedokaze vSak kvantifikovat rychlost a
objem proudéni. Metoda SPAMM dovoluje detekci turbulenci a metoda fazového kontrastu
cine-phase contrast, cine —PC, umoziuje kvantifikovat okamzitou rychlost a pritok

mozkomis$niho moku.

Obr.6 MR Flair : pfi nevyrazném rozsifeni komor patrna aktivita hydrocefalu/Sipka/



Obr 6 MR T2 vazeni, obraz okluze mokovodu/kratka Sipka/,vysoké poloha a.basilaris/Cerna

Sipka/, ndlevkovité rozsiteni spodiny IIl.komory/dlouha Sipka/

Ve FN Olomouc rutinn€ pouzivame metodu cine-PC a PSIF, kterymi detekujeme a
hodnotime pfedoperacni a pooperacni priitokové parametry v Sylviové mokovodu a v misté
ventrikulocisternostomie ve spoding I1I. komory,hyperdynamickou cirkulaci v akveduktu,
turbulence ve IV. komote.Nejnovéjsi metodou je 3D-CISS sekvence, kterd zobrazi jinak
neodhalené obstrukce nitrokomorové a ve vytokovych cestach IV .komory- foramina

Luschka./Dincer/.
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Obr 7: MR PSIF sekvence,prutokovy fenomén ve foramen Monro,

mokovodu,IV.komoie/Sipky/

3.3 Popis a princip endoskopického pristroje a vybaveni

Hlavni ¢asti endoskopu je trubice, rigidni nebo flexibilni, o zevnim priméru od 2,9 do 6 mm a
délce od 20 do 30 cm. Zdroj svétla/ Xenon180-300W/ se nachazi mimo télo pacienta, svétlo
je privadéno optickymi vlakny do optického systému. Obraz je prenaSen systémem cocek na
obrazovku.Kamerovy systém je 1-Chip nebo 3-Chip, zobrazeni 3CCD 1092x864
pixeld.Kvalita endoskopu je definovana kvalitou jeho optického systému.Optika pro
neurochirurgické vykony musi byt sterilizovatelna v autoklavu pfi nejméné 134st.C,
Pozorovaci tihel je Ost.,30st., 70 st.Nejcastéji jsou pouzivany prvni dvé
moznosti.Proplachovaci trubice umoZiluje ptivod a odtok tekutiny soucasné, pies napojeny
manometr.Podle typu pfistroje jsou k dispozici 1-2 pracovni kandly, kterymi lze zavadét
nastroje. Obvykla sada nastroji je tvofena niizkami s ostrym a tupym hrotem, klistkami
bioptickymi a ichopovymi ,koagula¢ni elektrodou mono a bipolarni,v provedeni jehlovém,
tupém a hackovém,punkéni jehlou,odsavacim katetrem,Fogartyho katetrem .Nastroje jsou

ptizpisobeny k manipulaci pomoci tahla , s moznosti rotace Celisti klistek a ntizek.
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Flexibilni endoskop je fiditelny, s moznosti pohledu O-85 st, zevnim pruméru 4,3 mm,
dovoluje rozséhlej$i manipulaci a pohled, nevyhodou je méné kvalitni obraz a zranitelnost

optickych vlaken.

Na naSem pracovisti pouzivame pfistroj Aesculap, zevni primér 6mm, ¢tyrkanalovy, rigidni,s

optikou O a 30 st..kamera 1 CCD, s fixaénim mechanickym systémem.

Obr 8: Rigidni endoskop, bioptické kleste

Obr 9: Flexibilni pediatricky endoskop primér 4mm
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Obr 10: Fixa¢ni mechanicky systém

Obr 11: 3 CCD kamera Full HD

3.4 Endoskopicka ventrikulocisternostomie

Prvni a dnes jiz klasickou indikaci endoskopického vykonu je jakékoliv obstrukce distalné od
vstupu do Sylviova aqueduktu,kterd vede k dilataci postrannich komor a III.komory, dale

k dilataci foramen Monro a vytvaii tak ptfiznivé anatomické podminky pro zavedeni
endoskopu a peroperacni prehled.Perforace bazalni membrany odd¢€lujici spodinu IIl.komory
od prepontinni cisterny je principem ventrikulostomie III.komory, ktera byla navrzena a poté
provedena W.Jasonem Mixterem v roce 1920/publikovano 1923/.Mixter operaci provedl
pomoci uretroskopu.Do této doby byla ventrikulostomie provadéna otevienou cestou,kdy po

kraniotomii nésledovala elevace frontalniho laloku a perforace lamina terminalis. Tento

13



vykon,ktery navrhli a provadéli Stookey a Scarff je dosud pouzivan v chirurgii aneurysmat
mozkovych cév k usnadnéni operacniho ptistupu a prevenci akutniho a pozdniho hydrocefalu

po subarachnoidealnim krvéaceni.

Tento vykon je mozno provést izolované nebo v kombinaci s biopsii viditeIného nadoru
.Spektrum indikaci se béhem poslednich 10 let rozsitilo. Zpoc¢atku bylo pouziti metody
omezeno na pacienty starsi 2 let, s vyraznym triventrikuldrnim hydrocefalem a vyklenutou,

translucentni/ prisvitnou/ spodinou III.komory.

Soucasné indikace zahrnuji vSechny typy obstrukéniho hydrocefalu,ale také nékteré

komunikujici formy onemocnéni.

Vzhledem k riziku krvaceni jsme pii zavadéni endoskopické metody na nasi klinice zvolili

prostou ETV / endoscopic third ventriculostomy/ jako prvni endoskopickou opera¢ni metodu.
3.4.1 Operacni technika

Pacient musi vykazovat piiznaky hydrocefalu a splinovat anatomické predpoklady k ispésné
operaci. Na pfedopera¢ni MR hodnotime velikost mozkovych komor, foramen Monroi,
trajektorii spojujici prepontinni cisternu a foramen Monroi,polohu a.basilaris, velikost

prostoru mezi klivem a bazilarni tepnou pod spodinou III.komory.

Obr 12: Spodina I1I.komory s anomalni cévni strukturou/Sipka/
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Obr 13: Schéma principu endoskopické ventrikulocisternostomie

Vykon je provadén v celkové anestézii,jejiz hloubka je kli¢ova, nebot pfi zavedeném
endoskopu by jakykoliv neklid pacienta mohl zplisobit katastrofalni nasledky.Pacient je
uloZen do supinacni polohy s elevaci trupu a hlavy 20-30 st.Hlava je fixovana v trojbodové
svorce. Misto névrtu je lokalizovano 1cm pifed koronarni Sev, tzn. 1,5-2 cm pted spojnici
tragu a 2-3 cm lateraln€ vpravo od stfedni ¢ary tj.sagitalniho $vu.Po vyholeni okrsku vlasi a
ptipravé operacniho pole je provedena incize délky 2 cm a navrt s odstranénim lamina interna
,2takze pramér otvoru v lamina interna presahuje primér otvoru v lamina externa,coz
umoznuje potiebnou manipulaci endoskopem.Po kortikotomii je endoskop nasmérovan ke

vnitinimu koutku kontralateralniho oka a 1 cm pied ipsilateralni tragus.
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Obr 14: Pohled z pravé postranni komory. Foramen Monro,plexus chorioideus, fornix /Sipky/

Po proniknuti do pravé postranni komory je zesileno osvétleni a provedena inspekce komory,

identifikace foramen Monro, plexus chorioideus, fornixu,

v.septalis a v. thalamostriata, capu nuclei caudati a septum pellucidum,za soucasné jemné
irigace Ringerovym roztokem. Endoskop je dale zavadén do foramen Monro, v mnoha

piipadech je v této fazi jiz patrna spodina III.komory.

Obr.15: Pohled ze I11.komory. Bazalni membrana, corpora mamillaria (Sipky).

Pti dostate¢ném priiméru foramen Monro je endoskop zaveden do III. komory , provedena
inspekce III.komory a jeji spodiny, lateralnich stén tvotfenych hypotalamem a spojujicich se
v massa intermedia, dale lokalisace vstuu do Sylviova aqueduktu. poté fixace mechanickym

drzdkem k opera¢nimu stolu.
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Nasleduje identifikace struktur tvoticich strop fossa interpeduncularis v predozadnim sméru:

recessus opticus, chiasma opticum,infundibulum,recessus infundibularis, tuber cinereum a
corpora mamillaria. Pracovnim kanélem je zaveden Fogartyho katetr/3F/ po ptfedchozi
kontrole funkce balonku a tupym hrotem katetru je postupné provedena punkce bazalni
membrany ventralné od corpora mamillaria , tésn€ za dorsum sellae.Otvor rozsifujeme
opakovanou dilataci pomoci balonku na Smm. Nikdy neprovadime inflaci balonku pod
bazéalni membranou a nédsledné protazeni zpét na IIl.komory pro riziko trakéniho postiZeni
hypothalamickych struktur a cév.Poté pronikdme endoskopem ke stomii a revidujeme

prepontinni cisternu s cilem identifikovat a tup€ pterusit arachnoidalni adheze.

Obr 16: Perforace bazalni membrany

Obr 17: Postupna dilatace ventrikulostomie Fogartyho katetrem.
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Obr 18: Pohled do prepontinni cisterny. Dorsum tureckého sedla a klivus/Sipka/

Manipulace jsou provadény s maximalni Setrnosti k zamezeni poranéni perforujicich
arteridlnich vétvi.V idealnim piipadé€ je jasné patrny volny tok likvoru obéma sméry
s vlajicim okrajem stomie, soucasné je patrné zuzeni IIl.komory. V ptipad¢ pochybnosti je

mozno provest hydrostaticky test, spocivajici v aplikaci roztoku Ringer laktatu do

komorového systému z vyse 30 cm nad zevnim zvukovodem, pfi uzavieni odtokového kanalu

endoskopu, pficemz dochazi k vyklenuti bazalni membrany do prepontinni cisterny a k jeji

stabilizaci. Po uzavieni proplachovaciho kanalu a otevieni kanalu odtokového je v pozitivnim

pfipad¢ patrno trychtyfovité vyklenuti stomatu do IIl.komory pfi obraceném toku
likvoru.Mobilni stoma je povazovana za piedpoklad uspechu ventrikulostomie s pozitivni
predikci 87%./Kamel/ Technické potiZze mohou nastat v pfipad€ uzkych postrannich
mozkovych komor,které jsou Casté u pacientt s diive zavedenym drendznim
ventrikuloperitonealnim systémem,dale v ptipad¢ uzkého foramen Monroi, které nedovoluje
zavedeni endoskopu pro riziko poranéni fornixu. Tyto problémy je mozno piekonat pfi
dostatecné vizudlni orientaci zavedenim Fogartyho katetru skrze foramen Monro pfi
endoskopu zavedeném pouze do postranni komory a manipulaci katetru proti spodiné
IIT.komory. V téchto ptipadech vSak neni mozna inspekce adhezi v prepontinni
cisterné.Pokud bazalni membrana ve spodin¢ III.komory neni priisvitna, neni mozno ziskat
orientaci o poloze dorsum sellae,corpora mamillaria a bazilarni arterie.V takovém piipad¢ je

jedinou relativné bezpecnou moznosti pouziti stereonavigace.

Pfi nekomplikovaném pribéhu néasleduje postupné vyjmuti piistroje a vylouceni

nitrokomorového krvaceni.Incise dury je uzaviena Hyprosorbem nebo aplikaci TachoSil
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houbicky, do trepanace je mozno ulozit kostni drt’, nasleduje uzaveér periostu, galea

aponeurotica, podkozi, ktize.

Pti patrném krvaceni v mozkovych komorach provadime irigaci Ringerovym roztokem po
dobu nékolika minut a po dosazeni hemostasy zavadime do postranni komory dren, ktery

vyvadime mimo opera¢ni ranu.

Pacient je sledovan 1 den na jednotce intenzivni péce a poté na standardnim oddéleni.

3.4.2 Peroperacni komplikace

Krvaceni je mozné pii poranéni kortikalni zily, parenchymové cévy, subependymalnich cév,
venosni junkce ve foramen Monro.Nejobavanéjsi komplikaci je poranéni a.basilaris

v prepontinni cisterné, a sice piimo hlavniho kmene nebo jeho vétvi ¢i perforujicich arterii.

Obr 19: Vysoka poloha a.basilaris, izka prepontinni cisterna, mozkovy kmen ptiléhajici ke

klivu (Sipka)

K hemostaze je mozno pouzit kompresi balonkem, irigaci , cilenou bipolarni koagulaci,ktera
by méla byt pouzita vzdy pti krvaceni z vétsi arteridlni vétve 1 v piipad¢ spontanni hemostazy

vzhledem k riziku fatalniho pozdniho krvéaceni za né¢kolik hodin az dni po operaci.
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V prevenci je zdiraziiovana nutnost perforace spodiny IIl.komory v polovin¢ vzdalenosti

mezi recessus infundibularis a corpora mamillaria, tésné za dorsum sellae./Schroeder/

Z dalsich komplikaci byl popsan vznik traumatického aneurysmatu a.basilaris,které si
vyzadalo otevienou revizi a oSetfeni klipem,dale pooperacni hemiparesa, poranéni sttedniho
mozku, hypotalamu,meningitida s naslednym multiorganovym selhdnim, Tersontiv syndrom/
nitroo¢ni krvaceni pti SAH/ zptisobeny pravdépodobné nadmérnou irigaci a distenzi
III.komory, zastava srdecni s ispéSnou resuscitaci na opera¢nim sale,poranéni n.
oculomotorius, n. abducens.Bylo popsano pozdni selhani ventrikulostomie s nahlou smrti
pacienta, obdobné nahlé deterioraci pii okluzi drendzniho systému/Hader/jako vyjimecna
komplikace. Postupné selhani diive funk¢ni ventrikulostomie je mozno oSetiit endoskopickou
revisi s 50% uspeSnosti/Warf/.Pokud je pii revisi nalezeno funk¢ni stoma a volna prepontinni

cisterna, je nutno implantovat shunt.

Pokud je pfi operaci potfizovan videozaznam, je nutnd kontrola zatizeni, aby nedoslo ke
spusténi zdznamu piedchozich operaci, které mohou v urcité fazi aktualni operace vést

k tragické dezorientaci operatéra/Harold Rekate,ustni sdéleni/
4. Hydrocefalus obstrukéni

4.1 Soubor nemocnych

Pacient 1, V. A.

55leta Zena byla vySetiena pro poruchu chiize s opakovanymi pady, vertigem a obfasnou
poruchou kontroly mikce. Porucha mnestickych a kognitivnich funkei nebyla zjisténa.
Vysetieni MR prokazalo stenosu Sylviova akveduktu a mirnou formu triventrikularniho
hydrocefalu .Byla provedena ETV/2005/ bez komplikaci,anatomické poméry byly
ptehledné.Funkce ventrikulostomie byla ovéfena pooperacni MR. JiZ nasledujici den po
vykonu byla pacienta schopna chlize a udavala vyrazné zlepseni stability a subjektivni
zlepSeni paméti a rychlosti vybavovani vzpominek a myslenek.Po 6 tydnech byla schopna

navratu do zaméstnani.Karnofsky skore zlepSeno 70/100 /pted operaci-po operaci/.
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Obr.20
a/ MR vazeni T2 - stenosa mokovodu, rozsiteni IIl.komory, a. basilaris dosahujici vysoko do
III.komory/Sipky/

b/ MR vézeni T2 po operaci- defekt ve spodiné III.komory po ventrikulostomii/Sipka/
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Obr.21 a/ MR PSIF sekvence- neni patrny pratok do prepontinni cisterny

b/ MR PSIF- mohutny pritok ptes foramen Monro a ventrikulostomii/Sipka/
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Pacient 2, J.F.

59lety muz byl vySetfen pro celkovou slabost,tézké mnestické poruchy a zpomaleni
psychomotorického tempa,vertigo, progredujici poruchy chiize a moc¢ovou
inkontinenci.Neurologicky nélez byl v norm¢ kromé vyrazného vertiga a pozitivity
Rombergova testu.Pacient byl anxiosni, chvilemi apaticky,podle tidaje manzelky s tendenci

k velmi rychlému zhorSovani stavu, bez zdjmu o okoli u diive velmi aktivniho
clovéka.Magneticka rezonance prokazala kromé triventrikularniho hydrocefalu se
subependymalnimi zndmkami aktivity také stenosu akveduktu membranozniho
charakteru,kterd ddvala nadéji na feSeni stavu akveduktoplastikou.Pii operaci /fijen 2008/jsme
nalezli neobvykle tzké foramen Monro,prominujici corpora mammilaria ve spodiné
[IT.komory a Gzky prostor mezi dorsum sedla a corpora mammilaria.Dorsalni ¢ast IIl.komory
a aditus Sylviova akveduktu byly nepichledné. Po obtizné perforaci bazalni membrany se
podafilo rozrusit arachnoidélni sriisty v prepontinni cisterné a Lilequistovu membranu a
docilit pfesvéd€ivého proudéni likvoru s patrnym zizenim I1I.komory.Pfi ukonceni vykonu
bylo patrno drobné pohmozdéni pravého fornixu endoskopem.Klinicky stav pacienta po
operaci se dramaticky zlepsil, s kompletni upravou potizi a navratem ke vSem

aktivitdim.Karnofsky 50/100 ptedop/ pooper

Obr 22: MR PSIF- pooperacni proudéni likvoru / Sipky/,stenosa akveduktu ptes anatomickou

prachodnost bez priitokového fenomenu/ mala Sipka/
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Pacient3 V.M.

25 lety muz byl vzdy bez potizi, teprve po padu, pti kterém se uhodil do hlavy, pocitoval
nartstajici silné bolesti hlavy, které byly pfi¢itany urazu. V objektivnim neurologickém
nalezu byla zjiSténa spasticita dolnich koncetin,mirné titubace v Rombergov¢ testu, nejistota
pii chiizi a opakované zvraceni.CT provedené s aplikaci kontrastni latky prokazalo rozsahly
triventrikularni hydrocefalus a nejasné zmény v oblasti lamina quadrigemina.Urgentné¢ byla
provedena zevni komorova drenaz a nasledujici den ETV/kvéten 2004/. Mozkomisni mok byl
makroskopicky bez patologickych zmén,hodnoty AFP,HCG a alfafetoproteinu v normé&.Pfi
ETV neukézala endoskopické revize IIl.komory patologické zmény v dorsélnim segmentu.Po
operaci byl odstranén komorovy dren a pacient se zotavil bez komplikaci. VySetfeni
magnetickou rezonanci neprokazalo patologické zmény v oblasti ¢tverohrboli a potvrdilo
pruchodnost ventrikulostomie s priitokem likvoru.Pacient se vratil do zaméstnani.Karnofsky

skore 70/100
Pacient 4 W. S.

Chlapec narozen 2005, sledovan pro achondroplazii se stigmatizaci vzhledu.Ve dvou letech
veku byl vysetien opakované pro zvraceni a diskretni psychomotorickou retardaci,

s negativnim neurotopickym nalezem.MR prokazala rozsifeni postrannich komor a IIl.komory
s anatomicky prichodnym akveduktem, avSak cine PC sekvence vyloucila pritok likvoru
akveduktem.Kraniocervikalni prechod byl bez anomalii.Hypoteticky 1ze ptfedpokladat
obstrukci akveduktu strukturou pod hranici rozlisitelnosti magnetickou rezonanci.Peroperacné
/2007/jsme pozorovali mohutny thalamus, vyklenujici se do pravé postranni
komory.Ventrikulostomie III.komory probéhla bez komplikaci.Klinickd odezva nastala
behem nékolika dni , doslo k Gstupu zvraceni, drazdivosti a navratu normalniho
psychomotorického tempa. Chlapec je trvale sledovan pro moznost dekompensace
hydrocefalu , nebot’ pii achondroplazii je mozny rozvoj sekundarni stenosy
kraniocervikalniho ptechodu s kompresi Zilnich splavii a poruchou resorpce likvoru do

hypertonického zilniho fecisté. Karnofsky vzhledem k véku nebyl hodnocen.
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Obr.23: Anatomicky otevieny akvedukt bez detekce prutoku ve flow senzitivni

sekvenci./Sipka/

Obr.24: Cine flow/ flash through/ sekvence s dynamickym zobrazenim,detekujici a

kvantifikujici pratok ventrikulostomii /Sipka/
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Pacient 5 V.M.

50lety pacient , vySetfovan pro prekolapsové stavy,vertigo, nestabilitu pii chlizi a stoji,bez
mikénich poruch a psychomotorickych zmén. VysSetfeni MR prokazalo rozsifeni postrannich
komor, uzké foramen Monro, dilataci III.komory a anatomickou okluzi akveduktu.Ptes nélez
uzké prepontinni cisterny byla provedena endoskopické revize/2007/.Po proniknuti do pravé
postranni komory nebylo mozno zavést endoskop pies foramen Monro, avSak zvolena
trajektorie dovolila navigaci Fogartyho katetru skrze foramen Monro z postranni komory a
provedeni perforace bazalni membrany a dilataci stomie Pii tomto postupu nebylo mozno
cilené oSettit adheze v prepontinni cisterné, avSak vyrazné proudéni mozkomi$niho moku
stomii pfedznamenalo skvé€ly klinicky vysledek s kompletnim tstupem potizi.Karnofsky

skore 70/100
Pacient 6 J.J.

16lety sportovec, fotbalista, retrospektivni anamnesa nékolika vyraznéjsich udert do
hlavy.VySetten pro tfi tydny trvajici bolesti hlavy ,v klinickém nalezu bez neurotopickych
zmén, avsak s mestnavou papilou zrakovych nervii. Na CT/2002/ a MR potvrzena stenosa
Sylviova akveduktu.Peropera¢né /duben 2002/ jsme nalezli Siroké foramen Monro a vyklenuti
bazalni membrany ve spodiné IIl.komory smérem do prepontinni cisterny.Tento nélez je
povazovan za signifikantni pro pravdépodobny uspéch ventrikulostomie a nyni je standardni
soucasti hodnoceni MR predoperacniho nalezu.Pii klinickych pooperacnich kontrolach byl

pacient bez potizi, kromé studia pokracoval dale ve sportovni aktivité.Karnofsky 80/100
Pacient 7 B. K.

41let4 zena,vySetiena pro bolesti hlavy, mnestické poruchy,vertigo a nejistou chtizi.Poruchy
mikéni nebyly zjistény.Neurotopicky nélez byl v normé. Magnetické rezonance prokazala
vyraznou stenozu akveduktu ,se zizenim ve vysi ampully a ndlevkovitym rozsifenim aditus
akveduktu. Provedeni ventrikulostomie III.komory/kvéten 2006/ bylo velmi obtiZné pro
extremni zuZeni foramen Monro,dovolujici jen s obtiZzemi zavedeni katetru pfi elevaci
fornixu.Uzké poméry v prepontinni cisterné s prominujici tepennou strukturou/ a. basilaris/ si
vynutily postupnou perforaci bazalni membrany na urovni dorsum sellae.Proudéni stomii bylo
piesveédcivé, potvrzeno na pooperacni MR. Provedeni akveduktoplastiky nebylo vzhledem

k uzkému akveduktu technicky mozné. Subjektivné zaznamenala pacientka stup potizi.Po

tiech letech byla vySetfena nejprve pro poruchu zraku s vylou¢enim méstnani na oénim
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pozadi, byly zjistény atroficko-degenerativni zmény pii myopii a vyloucena nitrolebni
hypertenze. Kontrolni vySetfeni MR prokazalo prutok likvoru stomii s mirnym rozsifenim
mozkovych komor bez znamek aktivity.Déle zacala pocit'ovat opét nejistotu pii chiizi,pocit
tahu téla vS§emi sméry a pamét'ové poruchy, bez mocové inkontinence.Pro subjektivni
zhorSeni potizi od posledniho MR vySetfeni byla provedena dalsi kontrola, opét s nalezem
ptiznivych pratokovych pomért ve spoding III.komory.Provedeny lumbdlni infuzni test
vyloucil poruchu resorpce likvoru. Psychologické vysetfeni nepotvrdilo ubytek mnestickych a

kognitivnich funkci.Pacientka je nadale klinicky sledovana.

Obr.25: Pratok foramen Monro a spodinou III.komory po operaci, mozkovy kmen naléhajici

na klivus/ Sipka/,okluze akveduktu s nalevkovitym rozsifenim ampuly/Sipka/

Pacient & B.L.2004

Divka narozend v terminu, bez infek¢nich nebo krvacivych komplikaci. V 6.mésici po porodu
si maminka povsimla ndpadného ristu hlavicky,ultrazvukové vysetieni potvrdilo podezieni na
hydrocefalus a MR prokézala stenozu akvaduktu pti rozsifeni postrannich komor a
[II.Lkomory s vyklenutim bazalni membrany do prepontinni cisterny a tureckého
sedla.Klinicky nebylo patrné zvraceni, porucha védomi,topicky neurologicky nalez byl

negativni.20.12.2004 byla provedena endoskopicka revize, pii které nebylo mozno pies
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30min. trvajici irigaci ziskat ptehled pro mnozstvi fibrinovych vloc¢ek v mozkomisnim
moku.Peropera¢ni obraz ptipominal snéhovou vénici.Z tohoto diivodu byl zaveden do pravé
postranni komory dren. Po tfech dnech doSlo k normalizaci vzhledu likvoru, byla vyloucena
nitrolebni a celkova infekce. Dalsi endoskopicka revize probéhla bez komplikaci, s hladkym
provedenim ventrikulostomie ptes Siroké foramen Monro. Pooperaéni respiracni infekt nevedl

k neurologickym komplikacim, kultivace likvoru byla opakované negativni.

Kontrolni UZ vysetieni prokazalo ihned po operaci ¢astecné ziizeni mozkovych komor, které
vSak v dal§im prib&hu nevedlo k normalizaci ndlezu.Opakované kontroly magnetickou
rezonanci prokazovaly funkéni ventrikulostomii a okluzi akveduktu s vylou¢enim naddorovych
zmén v oblasti lamina quadrigemina.Psychomotoricky vyvoj se postupné upravoval, v roce
2006 tj. za 18 mésicti po operaci byl jiz psychomotoricky nalez v normé, neurotopicky nalez
byl fyziologicky, obvod hlavicky kopiroval normalni rastovou kiivku, t€sné€ nad hranici

normy.

Obr.26 Nalevkovité rozsiteni spodiny III.komory , okluze mokovodu
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Obr 27 MR PSIF —pooperacni pratok,zmenseni I1I.komory a postrannich komor.

Pacient9 S. M.

58 lety muz vysetten pro nahle vzniklou nejistotu ve stoji a chiizi, s tahem vSemi
sméry,nevolnost, zvraceni.V objektivnim nalezu vyrazné titubace s tahem doleva,diplopie,
vestibularni symptomatologie.CT a MR s nalezem rozsiteni postrannich a teti komory,

zUzenim v rostralni ¢asti akveduktu.

Pti endoskopické inspekci bylo patrné vyklenuti spodiny III.komory do tureckého sedla,
vytvérejici az dojem empty sella, bylo mozno identifikovat stopku hypofysy sméfujici

k hypotalamu. Perforace bazalni membrany byla provedena nad dorsum sedla s dilataci,

nebot’ dorsélni ¢ast bazalni membrany nebyla dostatecné prehledna.Pacient po operaci udéaval

kompletni Gstup potizi, zhojen per primam, vertikalisovan od 1. pooperac¢niho dne, kdyz pted

operaci byl upoutdn na lizko.Karnofsky skore 40/90
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5. Hydrocefalus obstruké¢ni sekundarni

Ve vsech vékovych kategoriich se vyskytuji expanzivni procesy postihujici struktury

v blizkosti likvorovych cest,které zptsobuji jejich blokddu a hromadéni likvoru nad
piekazkou. Rychlost vzniku klinickych symptomt zavisi na lokalizaci procesu a rychlosti
jeho vzniku nebo ristu. Predilekénimi misty obstrukce jsou foramen interventriculare Monroi,
Sylvitv mokovod a vytokovy trakt IV. mozkové komory. Typickymi procesy jsou astroglialni
tumory a metastatické tumory v oblasti mozkového kmene, mozecku,cystické 1éze
III.komory, nadory glanduly pinealis,hypotalamu,méné ¢astymi pak meningiomy zadni jamy

lebni dosahujici velkych rozmért, ischemické 1éze v oblasti mezencefala.

Vyhodou endoskopického vykonu je moznost urgentniho feseni obstrukce likvorovych cest,
které dava casovy prostor k planovani dalsi 1é¢by a sou¢asnad moznost diagnostické biopsie
v ptipadech 1éze dosazitelné nitrokomorovym piistupem.Z technicko-taktického hlediska je

potiebné provést nejdiive

1/ inspekci mozkovych komor s vyuzitim distense zpusobené patologickym procesem
2/derivaci likvorovych cest 3/ odbér tkané€ k biopsii. Piipadné krvaceni po bioptickém odbéru

muze provedeni drendZzni operace ztizit nebo dokonce znemoznit.

Vyhodou uvedeného postupu je rychlost, relativni bezpecnost a minimalni z4téz pacienta.

V nékolika ptipadech jsme tispésné provedli odbér bioptického vzorku v situaci, kdy selhal
opakovany stereotakticky odbér.Kazdy ptipad hydrocefalu se znamkami obstrukce vyZzaduje
patrani po jeji pfic¢in€, i kdyZ nemusi byt na prvni pohled zfejma. Nebezpecné jsou zejména
diftizné rostouci maligni nadory mozkového kmene , bez exofytického ristu, typu low grade
astrocytoma, postihujici déti. Prvotni diagnosa benigni stenosy mokovodu mize byt
zavadeéjici a vzdy je indikovéna série kontrolnich vySetfeni magnetickou rezonanci i v ptipadé

priznivého klinického prabéhu.
5.1. Soubor nemocnych
Pacient 10 H. L

55 letéd zena, byla vySetfena pro bolesti hlavy, neurolog zjistil diskretni paresu n.VII vlevo a
palleocerebelarni symptomy.Nalez vedl k CT a MR vySettfeni, kde byla zji$téna cysticka
struktura ve IIl.komofte, zasahujici do mezencefala, obturujici Sylvitiv akvedukt, zptisobujici

sekundarni hydrocefalus.
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Pti endoskopické revizi/ cerven 2004/ jsme nalezli uzké foramen Monro, dilatovanou v.
thalamostriata a v. septalis a mohutny plexus chorioideus. Ve foramen Monro jsme nalezli
sténu cysty, prominujici pod fornixem, bez patrnych cévnich struktur v jeji sténé.Po perforaci
stény cysty doslo k jejimu zmenseni a uvolnéni foramen Monro. Vzhledem ke stisnénym
pomériim a expozici jen malé ¢asti stény cysty jsme pro vysoké riziko poranéni zilnich kment
neprovedli odbér bioptického vzorku. Zménéné poméery umoznily revizi nitra cysty a po
provedeni perforace jeji protilehlé stény byla patrna spodina I1I.komory. Nebylo mozno ziskat
jasnou orientaci o poloze a stavu vstupu do Sylviova akveduktu. Pojistnou
ventrikulocisternostomii III.komory nebylo mozno provést pro nepiehledné poméry ve
spoding III.Lkomory, kterd ¢astecné sriistala se sténou cysty.Pooperacni priibéh byl pfiznivy,

s tpravou potizi a neurologického nélezu, opakované MR kontroly prokazaly prutok
Sylviovym akveduktem, stacionarni obraz cystické struktury mezencefala, bez ptitomnosti

hydrocefalu.. Pacientka je nadale klinicky a MR sledovéna.

Obr. 28 : Cysta III.komory/Sipka/ ,okluze mokovodu
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Obr.29 Dekomprese po fenestraci cysty, otevieni mokovodu/Sipka/

Pacient 11 R.N.

35 lety muz pocitil ndhle zizen a ¢asté nuceni k mikci,unavnost,pocit vycerpani, bolesti hlavy
a svalové kiece na dolnich koncetinach. pti endokrinologickém vysetieni byla konstatovana
polyurie a polydipsie, indikovana symptomaticka terapie Minirinem a vySetfeni MR, které
odhalilo nadorovou infiltraci v oblasti glandula pinealis a lamina quadrigemina s dal$im
loziskem nadorovych hmot v hypotalamu,infundibulu hypofysy a supraselarni cisterné

s propagaci do spodiny IIl.komory. zaZzenim Sylviova akveduktu a rozSitenim

[IT.komory.Neurologicky nélez byl fyziologicky.

Obr.30 a/ MR vazeni T2- tumor pineélni oblasti a infundibula/Sipky/
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b/ MR vézeni T1-infiltrace mozkového kmene/ Sipka/

Endoskopicka revize/tijen 2006/ ukazala exofyticky rostouci nador ve spodiné III.komory

v misté recessus infundibuli, ventralné od bazalni membrany.

Obr.31 Peroperacni nalez ve spodiné III.komory, tumor/ Sipka/.
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Po odbéru bioptickych vzorkl a hemostaze jsme provedli ventrikulostomii cestou bazalni
membrany. Vzhledem k dostate¢nému mnozstvi bioptického materialu jsme upustili od

explorace a biopsie v dorsalni ¢asti III. komory.

Obr.32 Bioptické klesté a stopy po odbéru tkané/sipka/

Obr.33 Ventrikulostomie dorsalné od mista infiltrace

Histologicky nalez prokazal pinealoblastom, vySetteni PET vyloucilo metastaticka

loziska.Byla indikovana chemoterapie a radioterapie.
Pacient 12 B. S.

42leta Zena, vySetiena pro bolest hlavy a probéhly epilepticky paroxysmus.V neurologickém
nalezu byla ndpadnd monoparesa pravé horni koncetiny.MR prokazala rozsiteni postrannich

komor a III.komory mozkové, bez znamek aktivity hydrocefalu, ddle expanzivni proces
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v oblasti rostralniho mezencefala, s propagaci do spodiny III.komory, recessus infundibuli a
ostia akveduktu.Pti operaci/ prosinec 2008/ jsme nalezli exofyticky rostouci nadorové hmoty
v Celnim rohu pravé postranni komory nad fornixem, vyristajici z ependymu. Spodina III.
komory byla zcela infiltrovdna nddorem, bez moznosti rozliSeni anatomickych struktur,

s mnohocetnymi petechiemi a vlajicimi trsy nadorovych bunék.Po odbéru bioptickych vzork
ze I1I. komory a postranni komory jsme provedli septostomii septi pellucidi s revizi
kontralateralniho foramen Monro. Cilem septostomie bylo vytvofit komunikaci mezi
postrannimi komorami k usnadnéni ptipadné drendzni operace v dalSim prab&hu
onemocnéni.Komunikaci s prepontinni cisternou nebo revizi akvaduktu nebylo mozno
vytvoftit.Histologické vySetieni prokazalo anaplasticky astrocytom gr.III, indikovany

k radioterapii.V tomto piipad¢ nebylo mozno vzhledem k lokalizaci ziskat relativné bezpecné
biopticky vzorek tkang jinou cestou. Po onkologické terapii doslo k vyrazné redukci

tumorosnich hmot.

Obr. 34 Astrocytom ve spoding III.komory/Sipka/
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Obr.35 Infiltrace spodiny Ill.komory, znemoziujici ventrikulostomii.Massa intermedia/

Sipka/

Obr.36 Nador ve stén¢ pravé postranni komory
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Obr.37 Koagulace odbérového mista, foramen Monroi

Obr. 38 a/ perforace septum pellucidum zprava
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Obr.38 b pohled do levé postranni komory pies septostomii,plexus chorioideus vlevo

Pacient 13 K. R.

8 lety chlapec dosud zdrav, upadl na ledé€ a uhodil se do hlavy,zacal trpét bolestmi hlavy a
poruchou rovnovahy,subjektivni poruchou vidéni. Neurologicky nalez neodhalil abnormity.
Magneticka rezonance ukézala tfikomorovy hydrocefalus, bez dalSiho patologického nélezu.
Byla provedena nekomplikovana endoskopicka ventrikulostomie III.komory s Gpravou
klinického stavu a subjektivnim zlepSenim vidéni. Vnitini povrch IIl.mozkové komory
nevykazoval patologické zmény.Zahy vSak doslo opét ke zhorSeni visu a provedena lumbalni
punkce diagnostikovala likvorovou hypertenzi pites 8OOmmH2O.Pti prichodné
ventrikulocisternostomii byla provedena lumboperitonealni drendz s ¢aste€nou
ulevou.Opakovand magneticka rezonance odhalila nadorovu infiltraci mezencefala,
charakteristickou pro gliom,vysvétlujici poruchu visu a nove vznikajici okohybné poruchy.
Chlapec byl ptedan k dalsi onkologické terapii. Vzhledem k lokalizaci onemocnéni nebylo

mozno provést operacni revizi ani biopticky odbér.
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Obr.39 MR obraz v tvodu onemocnéni, okluze akveduktu, hydrocefalus,negativni nélez na

mozkovém kmeni.

Pacient 14 F.R.

11leta divka zacala trpét bolestmi hlavy, trvajicimi 6 mésici,ojedinéle provazené zvracenim a
vertigem, oftalmolog nalezl pti opakovaném vySetfeni méstnavou papilu zrakového
nervu.Neurotopicky nalez byl v normé. Magneticka rezonance ukazala infiltraci pons cerebri
a mezencefala s obturaci Sylviova akveduktu a rozsitenim IIIl.komory. Endoskopicka
perforace spodiny IIl.komory vedla k okamzité tlevé od potizi, nebyla zjiSténa nitrokomorova
exofyticka tkan vhodna k bioptickému odbéru.Divka byla ptedana do dalsi péce na

onkologickou kliniku.
Pacient 15 S.J.

65 letd Zena byla vySetiena pro mnestické poruchy, vertigo,bolesti hlavy.V objektivnim
nalezu patrna lehka alterace védomi, pareza postranniho smiseného systému a n. hypoglossus.
MR prokazala obrovsky nador charakteru meningiomu, obturujici foramen magnum,

utlacujici mozkovy kmen a zptisobujici ¢tyfkomorovy hydrocefalus.Progresivni deteriorace
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védomi si vynutila akutni komorovou drendz a operac¢ni revizi s ¢astecnou exstirpaci
nadoru.V dal§im pooperacnim prabéhu, pii prichodném prednim arachnoidalnim prostoru a
volné prepontinni cisterné ,umoznila endoskopicka ventrikulostomie extrakci komorové
drenaze bez nutnosti konverze drendze na ventrikuloperitoneélni trvalou drenaz.Peroperacné
doslo ke krvaceni po vytrZeni drobné Zilni vétve ze stropu Ill.komory, ktera byla zastavena

irigaci Ringerovym roztokem.

Pacient 16 V.M.

r~r

52let4 zena upadla doma bez piedchozich potizi,nebyla v bezvédomi, nezvracela,pro diskretni
poruchu koordinace bulbi, zjiSténou neurologem, bylo provedeno CT s nalezem obrovského
tumoru v oblasti pinedlni a aktivniho hydrocefalu, bylo vyjadfeno podezieni na metastatické
lozisko vzhledem k anamnese melanoblastomu. Vzhledem k progresi bolesti hlavy byla
urgentné provedena endoskopicka drendz Ill.komory ,po stabilizaci stavu MR, poté operacni
revize z kraniotomie a kompletni exstirpace atypického meningiomu falxu
tentoria.Endoskopické vySetfeni umoznilo urgentni stabilizaci stavu a odlozenou rozsahlou

operaci, jen obtizné proveditelnou akutné.

Pacient 17 7. B.

51leta Zena, pozorujici nestabilitu pii chlizi a stoji, tah trupu doleva a dozadu,potize

s polykanim tekutin. Provedend MR zobrazila objemny meningiom v petroklivalni oblasti
s utlakem mozkového kmene a hydrocefalem.Akutné provedena ventrikulostomie dovolila
piipravu pred transtemporalni resekci tumoru a zaroven slouzila k zajisténi pooperacniho

prabéhu jako vnitini likvorova drendz.

Pacient 18, Zuzanak Milan,1966

40lety muz pfiSel k vySetteni pro bolesti hlavy, nevolnost a zvraceni s priivodni zavrati.Potize
se zhorSovaly pfi zménéch polohy a vzpazeni hornich koncetin.V objektivnim nalezu byla
patrna nestabilita, pozitivita Rombergova testu, dystaxe a adiadochokinesa, funkce hlavovych

nervi byla spravna. MR ukézala rozsdhlou nadorovou infiltraci mozecku v oblasti levé
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hemisféry a stropu I'V.komory, kompresi IV.komory a ptes jeji ¢astecné zachovalou
pruchodnost jiz patrny rozvoj supratentorialniho hydrocefalu.Jako paliativni vykon byla
/€erven 2006/ provedena ventrikulostomie s vyraznou ulevou a zlepSenim somatického stavu,
pacient byl schopen chtlize, komunikace a zlepSeného piijmu potravy.Diagnosticka
stereotakticka biopsie neptinesla validni vzorek.Pti infiltrativnim charakteru rstu bez

exofytické slozky jsme doporucili onkologickou terapii.
Pacient 19 Ch. F.

74 lety muz byl vySetfen nejprve pro bolesti pravé dolni koncetiny, pfic¢itané
lumboischiadickému syndromu, zahy se rozvinula levostrannd hemiparesa a opakované
epileptické paroxysmy.VySetfeni MR ukazalo nddorovou expanzivné se chovajici 1ézi

v subependymalni oblasti pravé postranni komory. Endoskopicka revize / fijen 2006/ byla
provedena s cilem identifikovat pfipadné tumorosni hmoty intraventrikularnim pfistupem a
odebrat material na histologické vysetieni.Pfi operaci bylo nalezeno patologicky zménéné
septum pellucidum, které jsme perforovali a soucasn¢ odebrali biopticky vzorek. Histologické
vySetfeni v§ak prokédzalo pouze reaktivni gliozu. Nésledna stereotakticka biopsie pfinesla
stejny vysledek .Pfi neuspéchu miniinvazivnich postupt bylo nutno provést operaci otevienou
cestou z kraniotomie,nador lokalizovany mezi corpus callosum, thalamem a bazalnimi ganglii
byl ¢astecné odstranén, po operaci vSak doslo k prohloubeni hemiparezy a infekénim

komplikacim.Histologicky byl prokazan anaplasticky astrocytom.
Pacient 20 U.J.

59lety muz byl vysetien pro multifokélni postiZzeni centralniho nervového systému, které se
projevilo oboustrannym postizenim hlavovych nervu II1.,VIL., XII., spavosti a organickym
psychosyndromem.CT a magneticka rezonance prokézala triventrikuldrni hydrocefalus a
podezieni na ischemické postizeni mozkového kmene. Vzhledem k progresi klinického
nalezu a Sife komor jsme indikovali endoskopickou drenaZ hydrocefalu s otevienim spodiny
[IT.komory po tprave koagulace pfi chronické warfarinisaci. Operace vedla jen

k pfechodnému a nevyraznému zlepseni stavu. Kontrolni MR prokazala funk¢ni stomii, avSak
v misté suspektni ischemické 1€ze jiz patrny rozvoj nddorovych zmén mezencefala.Nalez byl
déle chirurgicky nefesitelny,vzhledem ke klinickému stavu pacienta/Karnofsky skore 40/

byla indikovéana pouze symptomaticka terapie.
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Pacient 21 S.J.

67 lety muz byl 1écen pro velkobunécny lymfom s postizenim pravé mozeckové hemisféry a
kompresi IV.komory se vznikem hydrocefalu.Systémové onemocnéni postihovalo jatra,
pankreas a skelet patete.Pii zdvazném celkovém stavu jsme provedli odlehcujici paliativni

drenéz I11.komory do prepontinni cisterny s dalsi hematonkologickou terapii.
Pacient 22 S. M.

30lety muz byl operovan v roce 1983/ jako 11lety/ na jiném pracovisti pro astrocytom
thalamu vpravo.V roce 2000 byl vySetfen pro nartstajici bolesti hlavy a provedena
stereotakticka evakuace cysty v oblasti nddoru s pfechodnou ulevou. Postupné doslo

k opétnému narustu cystické slozky nadoru ,uzavieni ¢asti pravé postranni komory a kompresi
mozkového kmene.Pacient pocitoval nardstajici tenzni bolesti hlavy a tiporné parestezie,
postihujici pravou polovinu téla, coz neodpovidalo lokalizaci nadoru.Endoskopicka revize /
bfezen 2002/ ukazala po proniknuti do temporalniho rohu pravé postranni komory sténu
cysty, protkanou drobnymi cévami.Po jejich koagulaci jsme otevieli Siroce sténu cysty a poté
pies protilehlou sténu bylo mozno proniknout do dorsalni Casti pravé postranni
komory.Thalamus se vyklenoval do komory, na jeho povrchu byla zfejma rozsédhla nadorova
infiltrace, palpacné velmi tuha, s kraterovitymi zménami , bez tendence ke krvéaceni.Biopsie
vzhledem ke zndmé diagnoze nebyla provedena.Po operaci udaval pacient tllevu od bolesti
hlavy, podle ptredpokladu vsak pretrvavaly homolateralni hemiparestezie.Dalsi kontroly
neprokazaly opétovné naplnéni nadorové cysty, po 6 letech vSak doslo k riistu nadoru do

centralnich struktur s deterioraci celkového stavu pacienta
Pacient 23 P.B.

1. pacient oSetfeny endoskopicky na nasi klinice dne 19.11.2001 33lety muz havaroval

v osobnim automobilu, nebyl v bezvédomi.M¢sic po trazu zacal pocitovat bolesti hlavy,
zéavrate, opakované upadl se ztratou védomi, byla pozorovana péna u Ust, ptesto byly potize
hodnoceny jako cervikogenni. Vysetien posléze pro rozvoj diplopie, indikovano CT a MR
vySetfeni s nalezem rozsahlého nadoru v oblasti glandula pinealis, propagaci do III. mozkové
komory a okluzi akveduktu, tfikomorovy hydrocefalus. Byla indikovana endoskopicka revize
vzhledem k jinak inoperabilnimu nalezu.Cilem operace bylo provést vnitini drendz
hydrocefalu a dle moznosti odebrat biopicky vzorek.Pfi operaci jsme nalezli mnozstvi

fibrinovych vlo¢ek v likvoru pravé postranni komory, Siroké foramen Monro a piehlednou
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bazalni membranu, provedeni ventrikulocisternoanastomosy bylo bez komplikaci. V dorsalni
casti I[II.komory byly patrné tumorosni zmény od massa intermedia dorsalnim
smérem.Povrchové cévy tumoru byly drobné, odbér bioptického vzorku probehl bez krvacivé
komplikace.Po odbéru vzorku vSak doslo ke krvaceni z oblasti plexus chorioideus, které
ustalo teprve po 10min. irigaci Ringerovym roztokem. Pacient snesl vykon dobte, avSak
mnozstvi odebrané tkan¢ nadoru nebylo diagnostické.Po zprvu nekomplikovaném prabéhu
doslo k infekci v operacni rané, ktera si vyzadala opera¢ni revizi, lumbalni drenaz a 1écbu
antibiotiky.V pribéhu dal§iho roku doslo k rozvoji hypothalamického syndromu, maligni
obezity pti bulimii, radiologicky prokazana prudky rist nadoru bez moznosti bezpe¢ného
bioptického ovéieni diagnosy. Byla provedena paliativni ventrikuloperitoneéalni drenaz a

radioterapie bez klinické odezvy.
6.Akveduktoplastika

Rozvoj endoskopie byl v 50.-70. letech minulého stoleti zastaven nadSenim ze zdanlivé
jednoduchosti a bezpec¢nosti drendznich operaci.Narustajici pocet komplikaci vedl

k nartstajicimu poctu endoskopickych operaci od roku 1990,nebot’ riziko celozivotni
zéavislosti na shuntu pfevazuje riziko endoskopické ventrikulostomie.Urcitd skupina pacienti
vSak neni vhodnym kandidatem ETV.Dtlvodem miize byt anatomickd anomalie v ptistupové
cesté, dale ztlustéla, nepriihledna bazalni membrana nésledkem nitrokomorového krvaceni,
probéhlé infekce nebo jako anatomicka varieta. Pti analyze ptedoperacnich snimkti miize byt
patrna vysoka poloha a.bazilaris, izké cisterna interpeduncularis,anomalni cévy v prepontinni
cisterné nebo gigantickd corpora mamillaria napt. u Chiariho malformace typu II v kombinaci
s myelomeningokélou.V téchto situacich se nabizi v ptipad¢ benigni stenosy mokovodu
provedeni plastiky mokovodu- akveduktoplastiky.Piedpokladem je dostacujici sitka
IIT.komory a vhodna trajektorie mezi foramen Monro a vstupm do akveduktu.Dal$im
pfedpokladem je kratka stenosa mokovodu, nejlépe blanita s nalevkovitym rozSifenim Usti

mokovodu.

6.1. Operacni technika: bod névrtu je lokalizovan 5 cm ventraln€ od koronarniho $vu, 2 cm
paramedialné vpravo,endoskop je zaveden do pravé postranni komory a do III.Lkomory, kde je
nutno identifikovat massa intermedia a pod nimi vyhledat aditus Sylviova akveduktu.Dale je
zapotiebi identifikovat anatomické struktury zadni Casti III.mozkové komory-recessus

pinealis a suprapinealis a commisura posterior.
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Po vstupu do akveduktu je patrno zGzeni na urovni colliculi superiores,dale rozsifeni v misté
ampulla aqueductus Sylvii a dalsi ztzeni na trovni colliculi inferiores,posléze vstup do IV.

mozkové komory.

Pokud je vykon provadén flexibilnim endoskopem o priméru 4mm a uzsim, je mozno primé

proniknuti akveduktem, dilatace stenosy balonkem a implantace stentu.

Na nasem pracovisti jsme v jednom piipadé pouzili rigidni endoskop s postupnym zavedenim
balonku naslepo, pii membranosni oklusi v misté aditu.Nemame k dispozici flexibilni

endoskop potiebnych parametrti k pfimé navigaci do I'V. komory.

L 4

Obr.40 Stav po akveduktoplastice, atroficka massa intermedia

Hlavnim rizikem je moznost poranéni fornixu, vv.cerebri internae,kontuze periakveduktalni
Sedé hmoty,moznost dezorientace a fausse route s 1ézi mozkového kmene nebo

tekta,dyskonjugované pohyby bulbt,léze okohybnych jader/Schroeder,Gaab/.
Pti pochybnostech ¢i nejistoté zstava vzdy moznost provedeni ETV.
6.2. Izolovana I'V.komora

Kromé obvyklych komplikaci mechanickych a infekénich dochazi u drénovanych pacientt

k sekundarni stenose akveduktu,ktera mize vést k syndromu Sylviova akveduktu /také
syndrom Parinaudiv,pretektalni/,charakterizovany poruchou vertikalniho pohledu,abnormalni
reakcei zornic,retrakei hornich vicek a paralyze konvergentniho pohybu bulbii.Vzacné miize
vést az k syndromu globalni dysfunkce stfedniho mozku s poruchou védomi,pyramidovou a

extrapyramidovou symptomatologii,poruchami paméti, mutismem.Pfi vySetfeni MR muze byt
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patrnd v T2 vazeni fokalni hyperintenzita sttedniho mozku.Pfic¢ina tohoto stavu neni dosud
jasna, pravdépodobné je zptsoben zvySenym tlakovym gradientem mezi supratentoridlnim a
infratentoridlnim prostorem pii malfunkci drendzniho systému. Pti 1é¢bé byla provedena

s uspéchem ETV a extrakce drenazniho systému s postupnym Ustupem piiznaki. / Cinalli,

Sainte-Rose/.

Izolovana / ,trapped“/IV. komora obvykle vznika u hydrocefalickych déti s anamnesou
infekce nebo krvaceni ptiblizné€ 3 roky po implantaci shuntu.Ependymalni zmény vedou

k postupné stenose akveduktu a dilataci IV. komory. Stav vznika u 3% détskych pacient

s ventrikuloperitonedlni drenazi.Klinickymi projevy jsou v riizné mife bolest hlavy, nevolnost,
zvraceni, anorexie, ataxie,obrny hlavovych nervli a poruchy védomi.Obvyklou 1é¢bou je
pfidatna drendz IV. komory napojena na ventil kontrolujici drendz postrannich komor.Narlsta
tak riziko komplikaci v¢etné moznosti iritace spodiny IV .komory hrotem katetru.Endoskopie
umoznila alternativni feSeni, vZdy vSak s ur¢itymi nedostatky. Prostda ETV neftesi izolaci
I'V.komory a efekt jeji distenze v zadni jAme lebni.Prostd akveduktoplastika je zatizena
vysokym procentem restenoz, izolovany stent akveduktu ¢asto migruje.Nejspolehliveéjsim
feSenim se ukazuje endoskopicka aplikace myslenky ¢eského neurochirurga Jifiho Breta,
ktery bez pomoci navigace, pod rtg kontrolou, uvedl do praxe v roce 1981
interventrikulostomii, kdyz zavadél perforovany katetr z navrtu v ¢elni krajiné€ do pravé
postranni komory, IIl.komory a ptes Sylvitv akvedukt do IV. komory.Endoskopie umoziiuje

kontrolované, exaktni zavedeni katetru s obnovenim tlakové rovnovahy mezi komorami,

24

6.3. Vlastni zkuSenosti
Pacient 24 M. R.2002

Chlapec se narodil ve 28.tydnu intrauterinniho vyvoje po krvaceni z placenta praevia.Pti
resuscitacni péci a vysokofrekvencni ventilaci doslo ke krvaceni do mozkovych komor

s rozvojem posthemoragického hydrocefalu.Nejprve byla provedena dlouhodobéd komorova
drenaz s postupnou resorpci koagul a sniZenim proteinorhachie.Nésledovala endoskopicka
ventrikulocisternostomie a pii priichodné stomii a komunikaci prepontinni cisterny a
spinalniho subarachnoidealniho prostoru jsme provedli lumboperitonealni drendz,ktera vSak
selhala pro infek¢ni komplikace a musela byt pfi prokazané meningitidé vyjmuta.Po zhojeni
infekce pti opakovanych punkcich pravé postranni komory bylo mozno implantovat

ventrikuloperitonedlni dren4z.Po roce doslo k rozvoji drazdivosti, dechovych poruch,poruch
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polykéni.MR zobrazila okluzi Sylviova akveduktu, dilataci IV.komory a kompresi
mozkového kmene.Endoskopicka revize/11.¢erven 2004/ byla provedena transcerebelarné
s vyuzitim dilatované IV.komory, Po proniknuti do komory jsme identifikovali sulcus
medianus a rostralnim smérem jsme nalezli vstup do akveduktu,ktery jsme katetrizovali a

postupné dilatovali do 2mm.

Obr.41 a/ pohled do IV komory,stopy po krvaceni, uzky vstup do akveduktu/Sipka/

b/ dilatace vstupu do akveduktu

Po operaci doslo ke stabilizaci stavu, Gistupu bulbarnich ptiznakd, v dal§im prabéhu byl
chlapec opakované hospitalizovan pro prechodna zhorseni stavu.MR 1.7.2004 s regresi

velikosti IV.komory, bez oplosténi kontury mozkového kmene, patrnym proudénim pies
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akvedukt. V roce 2005 kontrolni MR pro deterioraci stavu neprokazalo zménény nalez, pti
tézkém klinickém stavu byla provedena explorace drenazniho systému s nalezem okluze
periferniho katetru v bfiSni dutin€. Déle byl chlapec sledovan po piestehovani rodiny na jiné
pracovisti, dal$i revize drendzniho systému byla provedena v lednu 2007 a unoru
2007,pozd¢jsi zpravy o jeho osudu jiz nemame.Klinicky se u ditéte rozvinula mikrocefalie,

psychomotoricka retardace a epilepticky syndrom.

7. Hydrocefalus komunikujici normotenzni-je chirurgicky alespon ¢astec¢né 1écitelnou

formou demence a jednou z mala demenci-degenerativnich onemocnéni, pro které existuje

m

néjaka léebna nadéje.Pres veskery vyzkum dosud nebyla zjisténa pficina tohoto onemocnéni,

které se projevuje zhorSenim pameéti,zpomalenim mysleni a celkové aktivity,nejistotou pti
chiizi a mocovou inkontinenci .VSeobecné je piijimana teorie CSF bulk flow, podle kter¢ je
likvor vstiebavan vylucné pies villi arachnoideales a pfi¢ina hydrocefalu spociva v deficitu
absorpce.Tato teorie vSak nevysvétluje, pro¢ se komory rozsituji, pro¢ tlak likvoru ziistava

normalni a pro¢ se stav nékterych pacientd zlepsi po ETV.

Hydrodynamicka teorie predpoklada,ze pti¢inou hydrocefalu je pokles nitrolebni
compliance,zptisobujici zvySeni transmise systolického tlaku na mozkovou tkan. Tak je
mozek tlacen proti Ibi a soucasné proti mozkovym komoram. ETV piinasi zlepSeni stavu
zvysenou drendzi mozkomisniho moku pies stoma. Anatomicky uzky Sylvitv aquedukt je
v této situaci k drendzi nedostate¢ny./Greitz,Bateman//Dalsi hypotéza ukazuje moznost
obstrukce mezi spindlnim a kortikélnim subarachnoidealnim prostorem/Rekate/,rovnéz

s moznosti efektivni 1é¢by pomoci ETV.

Diagnosa onemocnéni vyzaduje vylouceni dalSich chirurgicky 1é€itelnych piic¢in demence t;.
chronického subduralniho hematomu a nadorového onemocnéni, dale vylouceni

Alzheimerovy nemoci a arteriosklerozy mozkovych cév.Vychazi z nalezu rozsiteni

mozkovych komor na MR, zmén v bilé hmoté subkortikalné a periventrikularné/hyperintezita

v T2 vézeni/,vylouceni stenosy akveduktu a pozitivniho nalezu pti lumbalnim infuznim
testu.Tento test spociva v aplikaci fyziologického roztoku intrathekalnég,za piesné

stanovenych podminek a hodnoceni schopnosti resorpce mozkomisniho moku na podkladé

méteni hodnot intrathekalniho tlaku.Pti splnéni téchto kritérii je indikovana drenazni operace.
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V ptipad¢ pritkkazu hyperdynamického proudéni v Sylviove akveduktu,vyklenuti spodiny
IIT.komory do prepontinni cisterny,normalnich nebo neptesvédc¢ivych hodnotach lumbalniho
infuzniho testu, nalezu ventrikulomegalie a klinickych symptomech NPH je mozno indikovat
ETV s nad¢ji na 1écebny uspéch.Meierova v téchto pripadech doporucuje ventrikularni
infuzni test,jehoz standardni provedeni vSak dosud nebylo stanoveno.Prikaz zvysSené
vytokové rezistence v mozkovych komorach podporuje moznost uspéchu ETV. Rekate
doporucuje v téchto ptipadech provedeni isotopové cisternografie,povazované jiz za obsoletni
metodu, s myslenkou aplikace radiofarmaka intrathekalné v lumbélni oblasti, prikazu
rychlého priiniku do komor a zpomaleného toku z komor.V této situaci je mozno
piedpokladat blokadu v oblasti lebni baze mezi spindlnim a kortikalnim subarachnoidedlnim
prostorem a ETV by v tomto ptipad¢ predstavovalo efektivni vnitini bypass.Zajem o
identifikaci pacientii,ktefi mohou profitovat z ETV je zpiisoben fadou komplikaci, které mtze
pfinést drendzni operace/ chronicky subduralni hematom, kolaps hemisféry,infekce, mozkové

krvéaceni,epileptické projevy,malfunkce systému,zavislost na drenazi, poruchy sluchu/.
7.1 Soubor nemocnych
Pacient 25 S. O.

Pacient vysetien v 56 letech pro hemiparestezie levostrannych koncetin,lehké mnestické
poruchy, zhorSené ovladani levé dolni koncetiny pii chlizi, Vertigo a mikéni poruchy
nepozoroval.CT vySetieni odhalilo hydrocefalus s rozsifenim vSech komor, magnetickou
rezonanci nebylo moZno provést pro kovové svorky po aortokoronarnim bypassu.Indikovan
k lumbalnimu infuznimu testu, pfi¢emz jiz vstupni tlak pfi lumbalni manometrii byl
380mmH20 vleze.U pacienta jsme indikovali endoskopickou revizi/26.2.2002/ ktera prob¢hla
bez komplikaci , ve spodin¢ III.komory bylo patrno vyklenuti bazalni membrany do
prepontinni cisterny, aditus akvaduktu byl ptehledny, Siroky.Provedena
ventrikulocisternoanastomosa méla velmi dobry efekt, pacient udaval vyrazné zlepSeni potizi
a zhojil se per primam.Pfi kontrole dva roky po operaci se citil dobfe, bez znamek recidivy

potizi.
Pacient 26 K. K.1934

Pacient léceny pro parkinsonsky syndrom pozoroval zhorSovani chiize,poruchy paméti, okoli
sledovalo stavy amence a intermitentni inkontinence.V objektivnim nalezu

dezorientace,zpomalené psychomotorické tempo, spasticita. CT vySetfeni prokazalo kromé
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ctytkomorového hydrocefalu pokrocily status lacunaris a korovou atrofii. Pfi lumbalnim
infuznim testu byl zjiStén vstupni tlak 250 mmH20. Ptes vysokou hodnotu tlaku pii lumbalni
manometrii jsme indikovali endoskopickou ventrikulocisternostomii, peroperacné jsme
nenalezli anatomické anomalie ani vyklenuti spodiny III.Lkomory do prepontinni cisterny.
Pfechodné zhorSeni amence v poopera¢nim obdobi se upravilo, nedoslo vsak ke zlepSeni
klinické symptomatologie, ktera vedla k operaci. Zvazovana drenazni operace/

ventikuloperitonedlni drendZ/ nebyla provedena pro interni komplikace.
8. Pourazovy hydrocefalus
Pacient 27 M. V. 1948

Pacientka utrpéla tézké kraniotrauma, byla srazena nakladnim vozem.Po oSetieni a
dekompresivni kraniektomii se rozvinul progredujici ¢tyfkomorovy hydrocefalus, stav byl
komplikovén plicni a mocovou infekcei a sepsi.Po zahajeni antibiotické 1éCby byla provedena
ventrikulocisternoanastomosa s kompenzaci klinického stavu, nadale nedochazelo k progresi
hydrocefalu.Endoskopicka operace umoznila vyhnout se implantaci drenaZzniho systému

v dob¢ manifestni infekce.S odstupem dvou tydnt byl proveden lumbalni infuzni test, ktery
prokézal fyziologické tlakové poméry.Po 6 mésicich vznikly u pacientky v pribéhu
rehabilita¢ni péce dalsi infekéni komplikace s nariistem zanétlivé formule v mozkomiSnim
moku pfi negativni kultivaci likvoru. Pro dekompenzaci hydrocefalu a novym lumbalnim
infuznim testem prokazanou poruchu resorpce likvoru byla po piipravé provedena
ventrikuloperitonealni drendz.Dalsi klinicky prabéh byl neptiznivy s progredujici sepsi a

multiorganovym selhdnim.

9. Intrakranialni cysty
9.1 Koloidni cysta II1l.mozkové komory

Koloidni cysta III.komory je benigni afekce zpiisobujici postupnou okluzi foramen Monroi

s naslednym hydrocefalem.Miize byt asymptomatickd nebo zptisobujici bolesti hlavy ménlivé
intenzity.Opakovang byly popsany piipady nahlé deteriorace klinického stavu s poruchou
védomi az smrti.Z tohoto divodu jsou az na malé vyjimky / cysty velmi malych rozmérd/
indikovany k chirurgické 1é€bé.Z technického hlediska je resekce komplikovana intimnim

vztahem k plexus chorioideus,fornixu,vv.cerebri internae.Dlouhodobé vedena diskuze dosud
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nepiinesla jasné stanovisko ke zplisobu operace,moznosti je exstirpace z kraniotomie cestou
transkalosni nebo transkortikalni,dale endoskopicka resekce se zavedenim endoskopu
transkortikalné.Stereotakticka aspirace cysty nebo drenazni operace feSici sekundarni

hydrocefalus jsou postupné opousteény.

v

Technické zdokonaleni a nartstajici zkuSenosti vedou ke stale Castéjsi indikaci endoskopické
resekce s dobrymi vysledky a klesajicim poctem komplikaci /poruchy kratkodobé paméti,
pooperacni krvaceni,venosni infarsace/,zkracenim operacniho ¢asu a doby
hospitalizace.Ojedinélymi komplikacemi jsou krvaceni v pfistupovém traktu,termické

postiZeni thalamu,epidurdlni hematom vyZadujici evakuaci.
NaSe zkuSenosti
Pacient 28 Z.R.

35lety pacient trpél opakovanymi blokadami kréni patefe, provazenymi bolesti hlavy.Posléze
opakované pocitil prudkou ranni bolest hlavy,ktera jej probudila ze spanku,byla provazena
zvracenim s ulevou. Pozoroval zhorSeni potizi po vertikalisaci s ulevou po ulehnuti, dale bylo
patrné zhorSeni stavu v predklonu.Nevnimal obavy ze zvuku nebo svétla. Nepocit'oval

vertigo.

Vysetieni MR ukézalo cysticky utvar ve stropu III.komory, obturujici foramen Monroi

s pravodnim rozsifenim postrannich komor a zndmkami aktivity hydrocefalu.Progredujici
porucha védomi si vynutila urgentni operac¢ni revizi, ktera byla provedena endoskopicky,

v pravé postranni komote jsme nalezli ¢iry likvor, dilataci venozniho systému,plexus
chorioideus zcela piekryval foramen Monroi. Po koagulaci ¢asti plexus chorioideus byla
patrna sténa koloidni cysty.Po jeji perforaci se podatilo ¢astecné€ odsat viskozni obsah cysty
s dekompresi foramen Monroi.Tato ¢aste¢nd dekomprese , provedend béhem 20min.
umoznila pfipravu pacienta ke kraniotomii a transkortikalni kompletni exstirpaci cysty
.Pooperac¢ni priibéh byl nekomplikovany s odeznénim diskretni poruchy kratkodobé paméti.
Kontrolni magnetické rezonance nezobrazila residuum cysty, doslo k normalizaci

komorového systému.
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Obr.42 MR Flair - koloidni cysta III.komory

Obr.43 Fyziologicky nalez po exstirpaci koloidni cysty

9.2 Arachnoidealni cysty
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Jsou diagnostikovany se vzrustajicim poctem CT a MR vySetteni stale ¢astéji jako
asymptomatické kolekce tekutiny v nitrolebe¢nim prostoru.Klinicky se mohou projevit
bolestmi hlavy,epileptickymi zachvaty,hemiparesou.Castym nalezem je sekundérni
hydrocefalus.Uvaha o 1é¢ebné strategii predstavuje dilemma typické pro benigni 1éze s ¢asto
minimalnimi pfiznaky-posouzeni miry operacnho rizika a invazivity,v€etné pooperacnich
komplikaci.Drenazni operace- cystoperitonedlni drendze, jsou zatizeny fadou
komplikaci,stereotaktické fenestrace a evakuace obsahu cysty vysokym procentem
recidiv.Fyziologickym feSenim je fenestrace cysty do bazdlnich cisteren nebo mozkovych
komor, podle lokalisace cysty.Fenestrace miize byt provedena z minikraniotomie nebo
endoskopicky,navic soucasné s ETV jako podptrnou 1é¢bou pritvodniho
hydrocefalu.Nartstajici zkuSenosti a zdokonalené technické vybaveni/kvalitni optika,
iluminace a bipolarni koagulace/ vedou k primarni indikaci endoskopického osetreni

s vynikajicimi vysledky.
9.2.1 Supraselarni cysta
Pacient 29 P. M.

64leta zena pocitovala po dobu Slet zavrati provazené zvracenim,vySetiena opakované

s negativnim neurotopickym nalezem.CT a MR ukdzaly rozsahlou cystickou strukturu

v supraselarni oblasti, propagujici se do III. komory az k foramen Monro, plisobici ¢astecnou
obstrukci foramina s projevy aktivniho hydrocefalu. Endoskopem jsme hladce pronikli do
pravé postranni komory a nalezli foramen Monro vpravo zcela vyplnéné prisvitnou sténou
arachnoidalni cysty s typickou cévni strukturou. Po koagulaci cév a resekci Casti stény cysty
jsme pronikli do cysty, rozsifené foramen Monroi dovolilo hladkou kontralateralni revizi a
manipulaci.Podafilo se ndm fenestrovat protilehlou sténu cysty a vytvofit tak jeji komunikaci
s levou postranni komorou.Revize nitra cysty neukazala pfesvédcivé misto vstupu do
akveduktu ani struktury bazalni membrany.Bylo v§ak mozno identifikovat laminu terminalis
pod prominujicim chiasmatem a provést fenestraci do subarachnoidealniho prostoru v piedni
jameé lebni.Postupné fenestrace byly provazeny zizenim komorového systému. Rozsah
fenestraci se dafilo zvétSovat pomoci koagulace okrajl se svrasténim stény cysty.V
poopera¢nim obdobi byla pacientka vertikalisovana bez potizi,je dosud sledovana. Kontrolni
MR ukazala komunikaci mezi III. komorou a bazalnimi cisternami se zmenSenim postrannich

komor a III.komory.
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Obr.44 Supraseléarni cysta , rozSifeni postrannich komor pfti hydrocefalu.

Obr.45 Zuzeni komor po fenestraci cysty
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Obr.46 Sténa cysty, rozsifené foramen Monro

Obr.47 Perforace stény cysty
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Obr.48 Pohled do prepontinni cisterny, cystocisternostomie.

Obr.49 a/resekce stény cysty nizkami
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Obr.49 b/ MR PSIF po operaci, prutok ze III.komory do prepontinni cisterny a do

mokovodu po fenestraci supraselarni cysty
9.2.2 Temporalni arachnoidalni cysta

Pacient 30 K. M. 1964 Vysetien pro grafospasmus pravé horni koncetiny, trvajici |
rok,dyskineza pravé ruky se projevovala vyluéné pti uchopeni tuzky a psani.MR prokézala
rozséhlou arachnoidélni cystu temporalné vlevo.Z trepana¢niho navrtu jsme pronikli do nitra
cysty,ktera dosahovala az k povrchu mozku. Orientace v rozsahlém prostoru vyzadovala
maximum iluminace,podafilo se identifikovat avaskularni zonu ve sténé cysty, vyklenujici se
do supraseléarni cisterny.Perforace stény cysty byla rozsitena koagulaci okrajl, ¢imz vznikla

cystocisternoanastomosa.V pooperacnim prubéhu ustoupily ptfechodné silné bolesti hlavy,

kontrolni CT vySetieni ukdzalo zmenSeni objemu cysty a vymizeni tlaku na spankovy lalok a

mozkovy kmen, avSak dyskineza pravé ruky nebyla zlepSena.
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Obr.50 Perforace stény temporalni arachnoidélni cysty v avaskularni zoné

Obr.51a rozsitena perforace
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Obr.51b komunikace do bazalnich arachnoidalnich cisteren.
10. Cysticky kraniofaryngeom

Primarni terapii kraniofaryngeomu zlistavd mikrochirurgicka exstirpace. Vzhledem
k extremni tendenci nadoru recidivovat jsou dalsi revize zatizeny vysokym procentem
komplikaci.Velmi Casta cysticka forma recidivy muize byt fesena efektivné endoskopickou

marsupialisaci cysty a adjuvantni radioterapii.
Pacientka 31 B.J.

Operovana subfrontalnim ptistupem pro rozsahly supraselarni kraniofaryngeom s uvolnénim
zrakovych nervii, chiasmatu,bez hypothalamického syndromu v poopera¢nim obdobi,
panhypopituitarismus byl substituovan.Po tfech letech doslo k recidivé zrakovych potizi,
zuzeni zorného pole. MR vySetieni prokazalo cystickou recidivu nadoru,adherujici ke
zrakovym nerviim a chiasmatu, vylucujici bezpe¢nou manipulaci. Cysty ve tfech etazich
dosahovaly od spodiny IIl.komory do retrochiasmatického prostoru a tureckého
sedla.Endoskopem bylo mozno hladce proniknout do III.komory a postupné fenestrovat
kraniokauddlnim smérem cysty kraniofaryngeomu s nepiimou dekompresi optickych
struktur.Po zotaveni byla indikovana radioterapie, dosud s dobrym efektem. Pacientka se

vratila do zaméstnani.
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Obr.52 a/ MR axidlni T1 véazeni — cysticky kraniofaryngeom

Obr.53 b/ sagitalni obraz, cysticky tumor / Sipka/
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Obr.54 a/ malé rezidudlni cysta po endoskopické fenestraci

Obr.54 b/ residuum cysty v sagitalnim zobrazeni

60



11.Posthemoragicky hydrocefalus novorozenci

Podle klasického schématu zatazujeme posthemoragicky hydrocefalus mezi hydrocefaly
komunikujici, kdyZz za hlavni pfi¢inu vzniku je povazovana porucha vstifebavani likvoru pies

vvvvv

urgentnich revisi a frustraci oSetfujicich zdravotniki i rodicu.

Rozvoj endoskopické techniky vedl k pokustim o jeji vyuziti i v této oblasti . Teoretickym
podkladem jsou experimentalni prace , které provedli Dandy a Blackfan, kteti prokazali,ze

likvor je vstiebavan mozkovymi kapildrami a nikoliv vyluéné ptes villi arachnoideales.

Hydrodynamicka koncepce hydrocefalu/ Greitz/ a koncepce obstrukce toku likvoru mezi
spinalnim a kortikdlnim subarachnoidealnim prostorem/ Ransohoft/ davaji teoreticky
predpoklad mozného uspéchu ETV. Rada studii vsak ukazala, Ze vysledky endoskopické
1é¢by komunikujiciho hydrocefalu u déti jsou z dosud nejasnych pticin vyrazng horsi ,
nezévisle na etiologii onemocnéni. Pfesto pokus o tento typ operace doporucuje napt. Siomin

et al., avSak pouze pokud u pacienta neprob¢hla infekce.

V nasi praci hodnotime zkuSenosti s oSetfenim 8 déti, narozenych ve 29.- 34.gesta¢nim
tydnu, u kterych doslo k subependymalnimu a nitrokomorovému krvaceni/ 5x stupen III, 2x
stupent [ podle Papille et al. — 1 /, s naslednym rozvojem hydrocefalu, ktery byl zprvu 1écen

zevni komorovou drendzi / 2 /.

Po stabilisaci stavu, resorpci koagul a poklesu proteinorhachie pod 2g/l. jsme provedli
endoskopickou ventrikulocisternostomii III. mozkové komory. Po nitrokomorovém krvaceni
je endoskopicky vykon obtizny pro snizenou viditelnost a ¢asto patrné residualni fibrinové
vlocky v likvoru, dale pro sniZzenou transparenci membran a mnohocetna depozita

hemosiderinu ve stén¢ komor s obtiznou identifikaci anatomickych struktur.
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Obr.55 Foramen Monroi, zmény v ependymu komory po krvaceni

Obr.56 Neptehledna spodina III.komory ,stav po hemocefalu,akvedukt /Sipka/

Ve vsech ptipadech jsme peroperacné zaznamenali proudéni likvoru mezi III.komorou a
prepontinni cisternou s pooperac¢ni kompenzaci hydrocefalu. V Sesti piipadech doslo

k dekompenzaci hydrocefalu v rozmezi od 2 do 4 tydnti, ve tiech pfipadech jsme se pokusili o
endoskopickou revisi , pfi které jsme nalezli nove vytvofené adhese v prepontinni cisterné a
uzavér ventrikulostomie. Po znovuotevieni komunikace doslo do 13-24 dni k dalsi
dekompensaci ,ktera si vynutila zavedeni ventrikuloperitonealni drenaze. Neuspokojivé
vysledky v prvnich 6 piipadech nas vedly k opusténi této metody,avSak zlepSené¢ moznosti
MR vySetfeni a prikaz minimdlniho proudéni akveduktem pfti anatomicky prichodnych
likvorovych cestach nas vedl k oSetfeni posthemoragického hydrocefalu u pacientky narozené
ve 34. gestacnim tydnu /porodni hmotnost 1550gr/ . Po endoskopické ventrikulostomii doslo
ke kompenzaci hydrocefalu, trvajici nyni 6 mésicti , s ptiznivym psychomotorickym vyvojem
ditéte.
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Obr.58 Minimadlni, ale patrny pritok ventrikulostomii /Sipka/,zmenseni II1.komory

63



Pacient 32 0. M. 2007

Divenka se narodila ve 32. gesta¢nim tydnu,koncem panevnim,po porodu pro dechovou tiseii
uméla plicni ventilace.Ultrazvukové vysetieni odhalilo nitrokomorové krvaceni stupné 111,

s postupnym rozvojem hydrocefalu.Zhorsujici se nalez potvrzen magnetickou rezonanci.
Nalezen tfikomorovy hydrocefalus,hemoragické residua ependymalné,koagulum pti foramen
Monroi, sedimenty krve v okcipitalnich rozich postrannich komor.,deprese spodiny
II1.,komory,elevace kaldzniho télesa,pritok krve akveduktem dle flow-senzitivni sekvence
zadny nebo velmi maly,podle kvantifikace pratoku akveduktem prakticky nulovy.. Proto byla
provedena 23. den po porodu endoskopické ventrikulostomie.Poméry pii operaci byly
prehledné, likvor €iry, ependym se stopami hemosiderinu po prob&hlém krvaceni, rozsifeny
foramen Monro a transparentni bazalni membrana ve spodin¢ III.komory, po vytvofeni stomie
jsme nenalezli adheze v prepontinni cisterné.Pooperacni prib¢h byl bez komplikaci,kontroly
UZ prokézaly mirnou redukci ventrikulomegalie a roz§ifeni subarachnoideédlniho priibéhu na
povrchu hemisfér.Pooperacni MR zobrazila funkcni stomii s pritokem likvoru a redukei
aktivity hydrocefalu. Divenka byla sledovdna pomoci UZ a klinicky s idealnim pribéhem,

v soucasné dob¢ doslo k uplné normalizaci psychomotorického vyvoje a ispésné 1€cbe

strabismu.
Pacient 33 R.T., 2006

Chlapec se narodil v terminu, porod protrahovany. Tteti den po porodu se objevily kiece
koncetin a nystagmus, MR byla prokézana trombosa sinus transversus a genetickym
vySetfenim heterozygot pro Leydenskou mutaci s tendenci k trombofilnim staviim.Kontrolni
ultrazvukové a MR vySetteni vedlo k odhaleni progredujici ventrikulomegalie pii uzké IV.
komofte, proto byla indikovana ventrikulostomie/ prosinec 2006/, pti operaci byly poméry
prehledné, bazalni membrana prisvitnd, zjistén vysoky tlak likvoru.Po mésici doslo ke
zhors$eni klinického stavu s dekompenzaci hydrocefalu, pro kterou byla implantovana
ventrikuloperitonealni drenaz.Retrospektivné je mozno soudit, Ze hlavni ptic¢inou hydrocefalu
nebyla stenoza Sylviova akveduktu, ale porucha resorpce mozkomisniho moku pfi zvySeném

tlaku v nitrolebnich duralnich splavech pfi odeznivajici tromboze.
Pacient 34 S. P. 2000

Chlapec narozen ve 38.tydnu / 19.11.2000/per sectionem Caesaream, po porodu kiiSen,tézka

asfyxie vedla k intracerebralnimu a komorovému krvaceni a vzniku mnohocetnych
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postmalatickych pseudocyst.V prubéhu prvniho roku zivota byl zjistén UZ vySetienim plizivy
rozvoj hydrocefalu, vzhledem k rozsahlému postizeni mozkové tkan¢ nebyla drenazni operace
doporucena Po 9 mésicich doslo k dalsi progresi ventrikulomegalie omezené na postranni
komory a IIl.komoru. 25.9.2001 jsme provedli endoskopickou ventrikulostomii, pti vykonu
jsme pozorovali atrofické corpus callosum , massa intermedia a vyklenuti bazalni membrany
do prepontinni cisterny,Oblast aditus akveduktu byla nepfehlednd. Ventrikulostomie vedla ke
stabilizaci stavu, prestoze doslo pouze k mirnému zuZeni postrannich mozkovych komor,
zaznamenali jsme vSak zuzeni III. komory ze 13 na 6mm, tedy téméf na fyziologickou
hodnotu.Pti soustavné rehabilitaci doslo ke zlepSeni klinického stavu a moznosti dochazky do
specialni Skoly.Magnetické rezonance 6 let po operaci ukéazala rozsifeni mozkovych komor se
zachovalym proudénim likvoru na flow senzitivni sekvenci ,umoziujici kvantifikaci, pfes
ventrikulostomii,ale také ptes Sylvitiv akvedukt. Rozsifeni postrannich komor je zvyraznéno

redukci periventrikularni tkané na podklad¢ intrauterinné probéhlé leukomalacie.

Obr.59 MR PSIF pooperacni prutoky po 6letém sledovani /Sipka/
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Pacient 35 V.V. Chlapec se narodil 30.11.2001/ ve 28.tydnu z rizikové gravidity,pii
umélé plicni ventilaci doslo k nitrokomorovému krvaceni I.-I1.stupné, které nebylo nutno fesit
komorovou drendZi.Rozvoj hydrocefalu velmi pomaly, teprve po n¢kolika mésicich bylo pii
UZ vysetteni a CT vySetfeni patrné rozsifovani postrannich komor a balonovité rozsiieni
III.komory pii fyziologickych rozmérech a tvaru I'V.komory. Magneticka rezonance nebyla
provedena vzhledem k riziku pii vySetieni, v této dob€ nebylo jest¢ mozno provadét v nasi
nemocnici MR vySetfeni u ventilovanych pacienti.Klinicky byla ndpadna progrese
makrocefalie a psychomotorické retardace.5.6.2002 jsme pti endoskopické revizi pozorovali
agenezi septum pellucidum , postranni komory byly spojeny. Struktury v okoli foramen
Monroi byly extremné jemné. Do III.komory nebylo mozno pro riziko poranéni fornixu
proniknout. Endoskopem umisténym v pravé postranni komote se podafilo zavést katetr

k bazalni membrang a vytvofit komunikaci s prepontinni cisternou a dalsi perforaci pies

lamina terminalis do supraselarni cisterny.Klinicky priibéh byl relativné pfiznivy, nyni po

7 letém sledovani chlapec rehabilituje,chodi do skoly, nebylo zapotiebi provést
ventrikuloperitonealni drenaz./posledni kontrola ¢ervenec 2009/ MR ukazala pritok likvoru
do prepontinni a supraselarni cisterny, lehké snizeni ventrikulomegalie proti pfedchozim CT

vySetfenim. Sylvidv akvedukt bez znamek toku./2006/.

Obr.60 Ageneze septum pellucidum
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Pacient 36 B. B.

Narozena ve 27.tydnu/ 1.2.2003/, pfi intrauterinni infekci a poporodni asfyxii nutnd uméla
plicni ventilace. Nitrokomorové krvaceni vedlo k postupnému rozvoji hydrocefalu, zevni
komorova drendz byla provedena pro residua koagul v postrannich komorach a vysokou
hladinu bilkoviny v likvoru. VySetfeni MR s nalezem ventrikulomegalie bez zndmek aktivity,
vyraznym rozsifenim V. komory a popsanou okluzi akveduktu.Divenka bez zndmek
nitrolebni hypertenze a makrocefalie. Pfi dalSim rozsifeni mozkovych komor byla provedena
3 mésice po porodu /20.5.2003/endoskopicka revize s vytvorenim komunikace ve spodiné
[II.komory,adheziolysou v prepontinni cisterné. Komunikace ovéfena pooperacné aplikaci
kontrastni latky do III.komory s patrnym tinikem do prepontinni cisterny a spinalniho
subarachnoidealniho prostoru, dale patrna okluze akveduktu.Za 4 mésice po operaci byla
pacientka kompenzovana, UZ vysetfeni vyloucilo nitrolebni hypertenzi, velka fontanela byla
v niveau a pii UZ vySetfeni bylo patrné mirné rozsifeni subarachnoidealnich prostor a
mozkovych komor. 6 mésict po operaci doslo k dekompenzaci hydrocefalu, pro kterou byla
zavedena ventrikuloperitonalni drenaz/ 14.11.2003/.DoSlo ke zmenSeni mozkovych komor,
oteviraci tlak programovatelného ventilu nastaven postupné na maximalni hodnotu
200mmH20.Postupné progredovalo rozsiteni IV .komory, ¢aste¢né patrné jiz v prvnich
meésicich po porodu. Nedoslo vsak k rozvoji kmenovych ptriznakl.V soucasné dob¢ je stav pti

psychomotorické retardaci a ortopedické vadé dolnich koncetin stabilni.
Pacient 37 K. V.

Narozen 12.11.2001,v terminu, porod komplikovan intra a extrauterinni asfyxii s naslednym
posthypoxickycm krvacenim do centralniho nervového systému, hemocefalem a hematomem
temporookcipitoparietalné vpravo.Pro progresi hydrocefalu byla provedena endoskopicky
/17.12.2001/revize, ventrikulocisternoanastomosa, vysledkem byla vynikajici kompenzace
stavu a pii zachované resorp¢ni schopnosti trvald kontrola hydrocefalu. Chlapec prospiva,

nyni téméf bez obtizi pfi trvalé rehabilitaci.
Pacient 38 I. E. 2002

Operovan pro posthemoragicky hydrocefalus na jiném pracovisti, kde byla provedena
ventrikuloperitonealni drenaz.U nés kontrolovan pro Spatnou funkci drenaze pti klinickém
zhorSeni stavu 6 mésicli po operaci.Provedena revize drendze, infekéni nitrolebni komplikace

si v§ak vyzadaly konverzi na zevni komorovou drendz a antibiotickou 1é€bu.Po poklesu
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hladiny bilkoviny v likvoru jsme provedli endoskopickou ventrikulostomii a odstranéni zevni

komorové drenaze.
Pacient 39 J.R. 2003

Narozen ve 32.tydnu, po porodu infekce, asfyxie, uméla plicni ventilace, rozvoj hydrocefalu
po nitrokomorové hemoragii,4 mésice po porodu provedena ventrikulostomie, zevni
komorova drendz pro pooperacéni zilni krvaceni.Od 16.pooperac¢niho dne zndmky infekce
centralniho nervového systému, po zhojeni ventrikuloperitonealni drendz, nasledné
opakované revize, deteriorace klinického stavu a vznik multilokularniho hydrocefalu dle CT

kontroly.Pfi té¢zkém celkovém stavu a poruse védomi byla indikovana bazalni terapie.
12.Postinfekéni hydrocefalus

Na rozdil od rozvojového svéta je méné Casty v Evrope a USA, rozsahlé zkuSenosti
publikoval Warf..Endoskopické oSetfeni umozituje perforaci neomembran, nitrokomorovych
sept,odstranéni obstrukce akveduktu ¢asticemi fibrinu, koagul, vlo¢kami hnisu a

kontrolovanou inzerci komorové drenaze.
Pacient 40 D. M., 2000

Chlapec po ptedcasném porodu v 29. tydnu gravidity,jiz 4. den po porodu doslo

k nitrokomorovému krvéceni s typickém rozvojem hydrocefalu, 1é¢en komorovou drendzi,
stav komplikovan nitrolebni infekci , udrzujici vysokou hodnotu bilkovin v likvoru.Po
vyléceni infekce byl implantovan ventrikuloperitonealni drenazni systém, pro opakované
malfunkce bylo nutno provést n¢kolik revizi s vyménou ventilu,komorového i bfiSniho
katetru.29.6.2004 byla provedena endoskopicka revize s fenestraci pozanétlivé cysty

v postranni komote, soucasné repozice a zprichodnéni komorového katetru, ktery byl
obtulovan ependymem a plexus chorioideus.Efekt vykonu byl vSak pouze ptechodny, trvajici
2 mésice s nutnosti dalsi revize a vymény celého drenaZzniho systému.Pii vykonu

s postinfekénim terénu se potvrdila nutnost idealni iluminace k prosviceni stény cyst a

nitrokomorovych sept , bez které neni mozno ziskat peroperacni orientaci.
Pacient 41 K. L.

Narodila se v terminu/ kvéten 2002/, pozorovana zkalena plodova voda.Dva mésice po
porodu vySetiena pro drazdivost,apatii,febrilie. CT vySetfenim zjiStén absces mozku v pravém

¢elnim laloku, ktery byl oSetfen evakuaci a drenazi.Mésic po 1é¢bé byl opakovanym UZ a CT
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vySetfenim zjistén nartstajici hydrocefalus triventrikuldrni,proto jsme provedli 23.8.2002
endoskopickou ventrikulostomii s dobrym efektem, divka prospiva skvéle, bez nasledk,
v zati 2009 provedend kontrolni MR ukazuje stoma ve spoding¢ II1I.komory, mirné rozsiteni

mozkovych komor bez znamek aktivity.

13.Hydrocefalus u Chiari II malformace s myelomeningokélou je aZ na vyjimky

k endoskopické 1é¢be nevhodny pro Spatnou prehlednost I1I.mozkové komory s prominujici
massa intermedia, dilatovanou IV.komorou a €astou ventralni pozici a.basilaris,adherujici

k tvrdé plené klivu.Pfi prikazu kratké membranosni stenosy akveduktu je mozny pokus o
akveduktoplastiku ptistupem pies dilatovanou IV.mozkovou komoru.Vlastni zkusenosti

s uvedenou situaci nemame, stejné¢ tak jsme nezaznamenali dal$i vzacné anomalie-

kongenitalni absenci foramina Monroi a kongenitalni thalamickou fizi.

14.Chronicky subduralni hematom.V¢&tSina pacientt je s ispéchem 1é¢ena evakuaci a
drendzi subduralniho prostoru z navrtu, ptipadné opakované¢ho.Mala Cast pacientl s
membranosnimi septy v subdurdlnim prostoru miiZze byt 1écena ostrou perforaci sept za
pomoci flexibilniho endoskopu/Hellwig 1996/ .Nové¢jsi zpravy zdlraziuji pouze pomocny
charakter endoskopické revize s cilem dokumentovat neprostupnost septa a presnéji

lokalizovat subduralni dren.
15. Nasalni likvorea

Endoskopie paranasalnich dutiny dovoluje exploraci spodiny lebni od laminy cribriformis az
po spodinu tureckého sedla .V piipad¢ nasalni likvorey provadime podrobné CT a MR
vySetieni s cilem lokalizovat misto kostniho defektu a piStéle.V nejasnych piipadech poméha
provedeni CT cisternografie s prikazem mista iniku kontrastni latky.Kranionazalni
komunikace vznika nasledkem urazu, operace nebo spontanné.Ve spolupraci

s otorhinolaryngology jsme uspésné vyftesili dva piipady spontdnné€ vzniklé likvorové pistéle.
Pacient 42 S. A.

Pacientka byla spolupracovnici upozornéna na napadné ¢asté posmrkavani, trvajici jiz nékolik
tydnii, posléze si manzel povsiml ¢astého noc¢niho kasle.Pii vySetfeni byla zjisténa sekrece
tekutiny z nosu, vzhledu likvoru, diagnosa byla potvrzena biochemickym vysetieni. Urazova
anamnesa byla negativni. Provedené CT vySetfeni neprokazalo zjevnou patologickou
komunikaci nebo jasny kostni defekt baze lebni, MR vyloucila nadorovou 1ézi a

encefalokélu.Pfi extremni intenzité sekrece jsme se rozhodli k operaénimu vykonu ve
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spolupraci s otorhinolaryngologem. Po funk¢ni endoskopické revizi klinové dutiny a
ethmoidl bylo nalezeno pii Valsalvové manévru misto sekrece v lamina
cribriformis,oSetfeno tukovymi $té€py, fixovanymi pomoci tkanového lepidla Tissucol.Po
operaci likvorea ustala, nedoslo k rozvoji piechodného hydrocefalu z hyperprodukce
likvoru.Retrospektivné mohla byt vyvolavajicim momentem zména tlaku v kabiné letadla
béhem piistani, pti kterém pacientka pocitila lupnuti v hlavé / cesta na dovolenou pfiblizné 4

tydny pied vznikem resp. rozpoznanim potizi/.

-~

Obr.61 Defekt sliznice a tvrdé pleny v oblasti lamina cribriformis, prolabujici

arachnoidea./Sipka/

Obr.62 Fascidlni §tép.
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Obr.63 Fascialni §tép fixovan tkanovym lepidlem./ Sipka/
Pacient 43 T.D., 1957

Pted 10 lety utrpéla uraz hlavy, asi po dvou letech si v§imla tekutiny odkapavajici z nosni
dirky.M¢la pocit pouze sezonni sekrece, kterou pticitala alergii, avSak v roce 2002 prod¢lala
purulentni meningitidu,vySetfena CT s nalezem defektu ve stén¢ sfenoidu vlevo, pro ktery
osetfen z kraniotomie, defekt v§ak nebyl nalezen.Prostor kolem a. carotis interna a processus
clinoideus anterior byl vyplnén platky Tachocombu, poté likvorea ustaly.Rok poté vsak po
prudkeé vertikalisaci zjistila opét likvoreu, oSetfena transnasalnim mikroskopickym piistupem
piit MR nalezu encefalokely ve sfenoidu vlevo.Provedena plastika sfenoidu tukovymi Sté€py a
Tissucolem. Za 4 roky doslo k recidivé likvorey, oSetfena endoskopicky , opét identické misto
komunikace oSetieno fascialnimi Stépy, Tissucolem, sfenoid vyplnén tukovymi $tépy.Dosud

2,5 roku od posledni operace bez potizi .

16.Adenom hypofysy a tumory baze lebni

Systematické pouzivani mikroskopu pro operace hypofyzy zavedl v roce 1967 Jules Hardy.V
roce 1977 Appuzzo popsal pouziti endoskopu jako pomocného nastroje k rozsiteni zorného
pole a zlepSeni iluminace.Endoskopicky asistovanou neurochirurgii rozvinul dale
Pernetzky/1998/.Jho, Carrau a Cappabianca popsali 1997 a 1998 vylu¢né endoskopickou
operacni techniku v oblasti tureckého sedla. Hranice endoskopické operativy se postupné

rozsifily do kavernosniho splavu/ Frank/ , od sulcus olfactorius po klivus a lateralné po
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foramen ovale pyramidy spankové kosti/Kassam/.Pokrok umoznila technicka
zdokonaleni,precizni ptedoperacni CT a MR, navigacni pfistroje a peroperacni magneticka

rezonance./Gandhi/.

Obr.64 a/ schéma rozsiteni zorného pole pomoci endoskopu

Obr.64 b/ pohled endoskopem z klinové dutiny, Sipky oznacuji oblast oblast viditelnou

mikroskopem.
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Endoskopicky pristup Setii nosni septum a vylucuje tak riziko pooperac¢ni perforace.Optické
vybaveni dovoluje $irsi expozici , panoramaticky pohled a ptiblizenim optiky detailni

inspekci tkdni.Po operaci neni nutno provadét nosni tamponadu.

Jako nevyhoda je popisovana doba potiebna k nacviku endoskopického operovani,delsi doba
operace pii zavadéni techniky na pracovisté,dvojdimenziondlni obraz ostry uprostied a

nepatrn¢ zkresleny na periferii zorného pole.

Na nasem pracovisti v omezené mife pouzivame pfi pituitarnich operacich endoskop
k inspekci medidlni stény kavernosniho splavu,vzhledem k nizké kvalité osvétleni nedovoluje

nasSe instrumentarium Sir$i vyuziti v této oblasti.

17.Aneurysmata mozkovych cév.Endoskopickd inspekce slouzi k ziskani predstavy o tvaru
kréku i vaku aneurysmatu , bez nutnosti retrakce vaku nebo cév,piipadné k ovéteni polohy
klipu v mistech obtizné dostupnych pro pohled mikroskopem.Nestala se vSak rutinni

metodou. Na naSem pracovisti tento postup nepouzivame.
18.Spinalni endoskopie

Tethered cord syndrom-kaudalni zakonc¢eni michy fixované ke sténé patefniho kanalu
zpusobuje omezeni vertikalniho pohybu michy s chronickou ischémii.Chirurgicka 1écba

spoc¢iva v uvolnéni filum terminale a miSnich kofent.

V posledni dobé¢ se objevuji sporadické zpravy o prvnich zkuSenostech s endoskopickou
resekci filum terminale po pfedchozi identifikaci pomoci peroperacni stimulace a odliSeni
filum terminale a funk¢énich miSnich kotfenti.Na nasem pracovisti nemame k dispozici

potiebné endoskopické vybaveni k tomuto typu vykonu.
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19.Vlastni vysledky, hodnoceni
19.1Hydrocefalus zptsobeny benigni obstrukci

Operovali jsme 7 pacientli v dosp€lém veku/ 16-59 let/, z toho 5 muzl a 2 zeny, dale 2 déti ve

veéku 1 a 2 let, s hydrocefalem na podkladé€ idiopatické stenosy stenosy Sylviova akveduktu,
Operacéni nalezy ,komplikace, vysledky/soubor 9 pacientli/
Prostupnost foramen Monro ano7/9/ ne 2/9/
Ptehlednost bazalni membrany  ano 8 /9/ ne 1/9/
Cévni anatomické poméery anomalni  ano 1 /9/ vysoka ventralni pozice a. basilaris
Adheze v prepontinni cisterné ~ ano4/9/ ne 5/9/
Komplikace
Krvaceni-¢elni lalok O/ 9/
ependym komory 3 /9/
plexus chorioideus O /9/
bazalni membrana 1/9/
komplex bazilarni tepny O /9/
Endokrinopatie-diabetes insipidus/poranéni stopky hypofyzy O /9/
Léze III. a VI. hlavového nervu O /9/
Poranéni fornixu s ptechodnou poruchou kratkodobé paméti. O /9/
Poranéni nucleus caudatus, thalamu O /9/
Arytmie, dechové zastava 1 /9/
Subdurdlni hematom,hydrom  1/9/ pozn. spontanni regrese bez evakuace
Likvorova pistél v operacni ran¢ O /9/

Uzavieni ventrikulostomie,reoperace O /9/
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Nutnost zavedeni ventrikuloperitonealni drenaze O /9/
Vysledky

Radiologické

Zmenseni mozkovych komor 9 /9/

Pooperacni priikaz pritoku ventrikulostomii 5 /5/ u 4 pacientii neprovadéno
Hodnoceni subjektivni:

ustup potizi 8 /9/

ochota podstoupit znovu operaci 7 /7 / u déti nehodnoceno
Hodnoceni objektivni

Karnofsky scale 50-60// 70-100

50 nutna podstatna pomoc a Casta oSetfovatelska péce,

60 nutna ptilezitostna pomoc a Casta péce

70 schopen péce o sebe, neschopen normalni aktivity

80 zivotni aktivity s Gsilim,urcité objektivni problémy a ptiznaky
90 schopen normalni aktivity, malé objektivni ptiznaky

100Zadné potize, zddné projevy nemoci

Psychomotoricky vyvoj v normé ,moznost skolni dochazky 2 /2/

V 7 ptipadech byl vykon uspésny, bez komplikaci, s okamzitym klinickym efektem, zadny

z pacientli nezaznamenal recidivu potizi. U jedné pacientky doslo k vyraznému zlepSeni
klinického stavu, byla opakovan¢ vysetfena pro mirnou recidivu potizi s odstupem 3let,
nebyla vSak prokdzana okluze ventrikulostomie, narist ventrikulomegalie ani porucha
resorpce likvoru pomoci lumbélniho infuzniho testu.Subjektivni potize v tomto ptipad€ nejsou

v korelaci s klinickym nalezem.
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19.2.Hydrocefalus zpiisobeny nadorovou obstrukei
Operacni nalezy ,komplikace, vysledky
Prostupnost foramen Monro ano 11/ 13/
Ptehlednost bazalni membrany ano 9 / 13/
Cévni anatomické poméry anomalni 1/ 13/
Adheze v prepontinni cisterné¢ 7 / 13/
Komplikace
a/krvaceni-Celni lalok 0 / 13/
ependym 3 /13/

plexus chorioideus 1 /13/

bazalni membrana 2/13/

komplex bazilarni tepny 0/ 13/
Endokrinopatie-diabetes insipidus/poranéni stopky hypofyzy 0/ 13/
Léze III. a VI. hlavového nervu O/ 13/
Poranéni fornixu s pfechodnou poruchou kratkodobé paméti. 2/ 13/
Poranéni nucleus caudatus, thalamu O/ 13/
Arytmie, dechové zastava 1/13/ bradykardie
Subdurélni hematom O / 13/
Likvorova pistél v operacni rané¢ O/ 13/
Uzavfieni ventrikulostomie,reoperace 1/ 13/

Nutnost zavedeni ventrikuloperitonealni drenaze 1/ 13/



Vysledky

Zmenseni mozkovych komor 12/ 13/

Pooperacni prikaz pritoku ventrikulostomii - neprovadéno
Hodnoceni subjektivni:

ustup potizi 12/ 13/

ochota podstoupit znovu operaci 12/ 13/

Hodnoceni objektivni

Karnofsky scale

40-50// 60-70

Hodnoceni zkresleno zakladnim onemocnénim

Osetfili jsme 13 pacientl pro akutni okluzi likvorovych cest.Ve vSech piipadech se podaftilo
vytvofit vnitini likvorovou drenaz, s trvalou pruchodnosti, pouze v jediném piipad¢€ jsme
museli provést sekundarni drenazni operaci vzhledem k progresi nadoru.V piipadé
exofytického riistu nadoru do mozkovych komor jsme odebrali biopticky vzorek, pouze

v jednom piipadé/ 1.endoskopicky vykon na naSem pracovisti/ nebyl vzorek
diagnosticky.Endoskopicka biopsie umoznila diagnosu u nadort jinak neptistupnych nebo

nevhodnych ke stereotaktické biopsii.
19.3 Akveduktoplastika

Vzhledem k absenci 2,8mm flexibilniho endoskopu jsme fesili pouze v jednom piipadé
blanitou obstrukci akveduktu lokalizovanou v misté aditus. Pfistupem pies IV.komoru jsme

zprichodnili akvedukt u symptomatické izolované IV. mozkové komory.
19.4 Normotenzni hydrocefalus

Zustava doménou drendznich operaci. O endoskopickou operaci jsme se pokusili tiikrat,

z toho ve dvou piipadech s dobrym efektem, ve tfetim piipade zcela bez efektu.
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19.5 Posthemoragicky hydrocefalus

Osettili jsme 8 pacienttl, v 6 ptipadech doslo k nutnosti implantovat drenazni systém, ve dvou
ptipadech jsme byli Gspésni ve smyslu zachovani funkéni stomie a dobrého
psychomotorického vyvoje déti. V této skupin€ jsme zaznamenali zanétlivé komplikace,

zpusobené komplexnim postizenim organismu u nezralych déti.
Operacni nalezy ,komplikace, vysledky
Prostupnost foramen Monro ano 5 /8/
Prehlednost bazalni membrany ano 5/ 8
Cévni anatomické poméry anomalni  ano 2 /8/
Adheze v prepontinni cisterné¢ 8 /8/
Komplikace
Krvéaceni-celni lalok 1/8/
ependym 3 /8/
plexus chorioideus O /8/
bazalni membrana 4 /8/
komplex bazilarni tepny O /8/
Endokrinopatie-diabetes insipidus/poranéni stopky hypofyzy O /8/
Léze III. a VI. hlavového nervu 1 /8/
Poranéni fornixu a poruchou kratkodobé paméi- nehodnoceno
Poranéni nukleus caudatus, thalamu O /8/
Arytmie, dechova zastava 3 /8/
Subduralni hematom O/8/
Likvorova pistél v operacni ran¢ 1/8/
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Uzavfteni ventrikulostomie,reoperace 6 /8/

Nutnost zavedeni ventrikuloperitonealni drenaze 6 /8/
Bakteridlni infekce/ meningitis, ventrikulitis/ 2/8/
Vysledky

Radiologické

Zmenseni mozkovych komor 8 /8/

Pooperacni prikaz pritoku ventrikulostomii 2 /8/
Hodnoceni subjektivni:

ustup potizi-nehodnoceno

ochota podstoupit znovu operaci-nehodnoceno
Hodnoceni objektivni

Karnofsky scale -nehodnoceno

Psychomotoricky vyvoj,moznost skolni dochdzky-nehodnoceno

19.6. Cystické léze

Ve vSech ptipadech jsme bez komplikaci provedli fenestraci a vnitini drenaz cysty s dobrym
klinickym efektem, s vyjimkou v pfipadé arachnoidalni temporalni cysty, jejiz oSetfeni

nevedlo k upravé grafospazmu,pies ptiznivy radiologicky nalez.

79



20. Souhrn

Pocet osetfenych pacient nedovoluje statistické hodnoceni.Ze srovnani tfi rozsahlejsich
skupin/ benigni okluse akveduktu, nddorova okluse, posthemoragicky hydrocefalus nezralych
novorozencl/ vyplyva vyrazné vyssi riziko komplikaci krvacivych a infekénich u nezralych
novorozencl. Hlavnim cilem endoskopické operace je zamezit nutnosti

ventrikuloperitonedlni drendze, coz se u této skupiny podatilo pouze u 2/8/ pacientt.

Vyssi riziko krvacivych komplikaci je patrné u skupiny pacientd s nadorovym

onemocnéni,které je dano kiehkosti cév v oblasti nadorovych hmot.

Miniméalni komplikace a vyborné dlouhodobé vysledky jsou patrné u pacientd s benigni

stenosou mokovodu.

21. Zavér

Endoskopickou operativu se podarilo zavést do rutinni praxe neurochirurgické kliniky
v Olomouci. Vysledky a pocet komplikaci odpovidaji literarnim udajim. Nezbytnou
podminkou dalSiho rozvoje metody, ktera doznava prudkého rozmachu na svétovych
pracovistich, je ziskani moderniho technického vybaveni : rigidniho endoskopu

s optikou 3CCD, flexibilniho ultratenkého endoskopu, endonasalniho endoskopu
potirebného k operacim hypofyzy a baze predni jamy lebni. MoZnost aplikace

navigacniho systému je podminkou zvySeni bezpecnosti provadénych operaci.
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22. Diskuze

Hydrocefalus v dospélém véku predstavuje heterogenni skupinu onemocnéni.Lécebna
doporuceni a postupy nejsou dosud zalozena na randomizovanych prospektivnich studiich,
nybrz vychazeji z hodnoceni vice ¢i méné rozsahlych soubort pacientti, IéCenych urcitou

metodou.

Nové zjistény nekomunikujici hydrocefalus je zplisoben bud’ idiopatickou stenosou
mokovodu nebo se jedna o sekundarni hydrocefalus, zpiisobeny tumorem, cystou ¢i jinou

expanzivni 1ézi.

Idiopaticka stenosa mokovodu se projevuje obvykle bolesti hlavy, poruchou chiize a
paméti. Efekt endoskopické ventrikulocisternostomie dosahuje vysokého procenta tspéchu/
84-86,5%, Dusick,Boschert, Hellwig/.Pacienti vSak musi byt sledovani trvale, nebot’ byly
popsany ptipady pozdniho selhani metody./ Rekate 2007,Lipina/.Rodina i pacient museji byt

informovani o pfiznacich dekompenzace stavu a nutnosti vcasné kontroly.

Technika operace byla sjednocena, rozdilny je pouze zpiisob perforace bazalni

o 24

tureckého sedla/Decq,Vandertop/.

Ptiznaky onemocnéni jsou stejné nebo podobné jako u pacientii postizenych normotenznim
hydrocefalem.Je zapotiebi peclivého vySetieni k odliSeni obou nosologickych jednotek.
Piinosnym v detekci jinak nerozpoznatelnych okluzi mokovodu tenkou membranou se
ukazuje byt MR vysetteni v CISS sekvenci./ Aleman/.U pacientl s asymptomatickou,
nahodné¢ zjiSténou stenosou mokovodu nebyla dosud stanovena jednoznacna lé¢ebna
strategie,moznosti je preventivni operace nebo sledovéani s opakovanym podrobnym

psychologickym a neurologickym hodnocenim stavu a operaci pti znamkach deteriorace.

Idedlni 1é¢bou nekomunikujiciho sekundarniho hydrocefalu je odstranéni 1éze, zpiisobujici
obstrukei likvorovych cest.Vzhledem k povaze nejcastéjsi nadorové pticiny je tento postup
mozny jen ziidka/ nadory pinedlni oblasti, thalamu, gliomy tectum mezencefala,nadory
diencefala/. Implantace ventrikuloperitonedlni drenaze ptindsi mensi operacni riziko, ale fadu
technickych komplikaci. Vytvofeni nové komunikace likvorovych cest endoskopicky je

uspesné v 70-80% pripadi. Métitkem uspéchu je dosazeni nezéavislosti na drendznim
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systému./ Santamarta/. Endoskopicka operace této skupiny pacientli vyzaduje peclivé
zhodnoceni pomérti v prepontinni cisterné na predoperacnim vysetfeni magnetickou
rezonanci, protoze anatomické poméry mohou byt expanzivnim procesem vyrazn¢ zménény.
Vétsina autord doporucuje pokus o vytvoreni ventrikulostomie i v téchto podminkach/
Baldauf/, jini/ Bergschneider/ vymezuji operacni indikaci premezencefalickym prostorem/
piedozadni rozmér prepontinni cisterny/ rozsahu alespont 3mm.I pii splnéni této podminky je
operacni riziko zvysSené, a sice ze 7,7% u nenadorovych obstrukci na 19,5%./
Beems,Grotenhuis/ Vyhodou endoskopie je moznost cileného odbéru nadorové tkané rostouci
exofyticky do mozkovych komor. Pfi sou¢asném provedeni ventrikulostomie vSak stoupa

riziko diseminace nadoru likvorovymi cestami.

Obstrukce maligni nebo sekundarni obstrukce u benignich nadorti umoznuji ptipravu

k rozsahlejsi operaci, kterou vnitini derivaci mozkomiSniho moku zajist'uji. Pionyrska prace ,
kterou prezentoval jiz v letech 1973-1978 Takanori Fukushima a kterou demonstroval ¢eskym
neurochirurgiim/ Liberec 1997/, byla zdokonalena a nyni je endoskopické biopsie a vnitini
drendz likvorovych cest primarnim piistupem v 1é€be nadora pinedlni a tektalni

oblasti./Wellons/

Komunikujici hydrocefalus je v dosp€lém veku nej€astéjsi. Vznika nasledkem poruchy
resorpce mozkomiS$niho moku po krvaceni subarachnoidealnim nebo komorovém.Zanétlivé
onemocnéni mozkovych plen rizné etiologie zptisobuje vznik hydrocefalu stejnym
mechanismem. Opakované vySetfeni mozkomiSniho moku je nezbytné k vylouceni infekce
mitigované predchozi 1é¢bou, ponévadz implantace drendzniho systému by za téchto
okolnosti jen oddalila doléceni. Pokles hladiny bilkoviny v mozkomi$nim moku pod 4g/1
snizuje riziko okluze ventilu.V ptipad¢ pretrvavajici vysoké proteinorrhachie je vhodnéjsi
odlozeni drenazniho vykonu do doby kompenzace stavu, pokud to klinické okolnosti
dovoluji.K urychleni poklesu hladiny bilkoviny je mozno vyuzit opakované lumbalni punkce
nebo zavedeni komorového drénu, napojeného na podkozni rezervodr, ktery umoziuje
opakovany odbér likvoru pifimo z mozkové komory.Rezervoar je mozno ponechat jako

soucast definitivniho drendzniho systému.

Lécbou prvni volby komunikujiciho hydrocefalu ziistava ventrikuloperitonealni drenaz ktera
normalizuje vytokovy odpor likvoru pii okluzi arachnoidalnich granulaci na povrchu
hemisfér.Objevuji se v§ak zpravy o ptiznivém efektu endoskopické ventrikulostomie 1 v této

skupiné pacientli/Gangemi,Rekate/. Vysvétlenim této klinické zkuSenosti miize byt teorie
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obstrukce mezi spinalnim a kortikalnim subarachnoidealnim prostorem/Rekate/ ktera je
pomoci ETV odstranéna. Nezbytnou podminkou je vSak zachovana resorpcni kapacity pro
mozkomi$ni mok na povrchu mozkovych hemisfér a fyziologické funkce duralnich Zilnich
splavii./ Buxton/. Dosud neni k dispozici spolehliva diagnostickd metoda k vybéru pacientt
této skupiny, kteti mohou profitovat z ETV. Jedinou moznosti zistdva provedeni

endoskopické operace a sledovani jejiho efektu.

Normotenzni hydrocefalus je sloZitym problémem patofyziologickym, diagnostickym 1
1é¢ebnym. Dosud platné schéma komunikujiciho hydrocefalu, tlaku mozkomisniho moku ve
fyziologickych mezich, typického klinického obrazu, absence stenozy nebo okluze mokovodu
a poruchy resorpce likvoru, fesené, i kdyz s komplikacemi, ventrikuloperitonealni drenazi, je

komplikovano novymi poznatky.

U tady pacientl bylo prokazano trvalé zvySeni nitrolebniho tlaku / Bergschneider /, uziti
novych technik MR zobrazeni umoznuje prikaz funk¢éni okluze mokovodu, kdyz pii
anatomicky prichodném mokovodu/ vaZzeni T2/ neni detekovan pritok/ sekvence PSIF/.

Pomoci CISS sekvence je mozno nalézt diive nezjistitelna septa v mokovodu.

Hydrodynamicka teorie/ Greitz/ predpoklada ,Ze ptic¢inou vzniku hydrocefalu je porucha
compliance mozkové tkan¢ ve vyssim véku, zvySeni pulsatilniho systolického tlaku na
mozkovou tkan, s nedostatecnou funkci Sylviova mokovodu jako drendzni cesty likvoru. MR
PSIF sekvence muze prokazat hyperdynamicky pritok v mokovodu. ETV v této situaci mtiize
byt alternativni cestou drenaze.Negativni nebo hrani¢ni vysledek lumbalniho infuzniho testu,
odpovidajici nizkému stupni poruchy resorpce likvoru podporuje indikaci endoskopické
ventrikulostomie.V ptipadé pochybnosti je doporuc¢eno/ Marmarou/ provést test zevni
lumbalni drenaZi po dobu 72 hodin, ktery v prospektivni studii prokéazal 90% spolehlivost
testu. Tento zplsob vySetieni je vSak narocny na oSetfovatelskou péci, pfindsi zvysené riziko
infekce a hodnoceni spoc¢iva vice v subjektivnim hodnoceni pacienta nez v hodnoceni

objektivnich parametri/ pamét'oveé testy, kvalita chlize, kontrola mikce/.

Multilokularni hydrocefalus vznika jako nasledek ventrikulitidy nebo
meningitidy.Vytvofena glidlni septa rozdéluji mozkové komory. Principem endoskopického
oSetfeni je vytvoreni komunikace mezi vS§emi kompartmenty a umoznéni jednoduché drenaze

ventrikuloperitonealnim systémem, s ulozenim katetru pod endoskopickou kontrolou./Lewis/.

83



Slit ventricle syndrom je charakterizovan intermitentni, nartstajici bolesti hlavy u pacienta
s drendzi likvorovych cest a kolabovanymi / slit / komorami na CT nebo
MR.Komplikovanym vySetfenim je mozno nalézt pacienty, kterym po provedeni
endoskopické ventrikulostomie 1ze odstranit drenazni systém.Pfi¢inou je chronické
piedrénovani mozkovych komor, které kolabuji a pti kontaktu katétru s ependymem vznika
castecna obstrukce katétru, udrzujici maly, klinicky nedostatecny priitok likvoru,ktery ptisobi
bolesti hlavy.Podle Laplaceova zékona je zapotiebi vysokého nitrokomorového tlaku

k opétovnému rozsiteni mozkovych komor, kterého mize byt dosazeno externalizaci drenaze
a jejim zavienim, pii soucasném sledovani na jednotce intenzivni péce véetné méieni
nitrolebniho tlaku. Po rozsifeni komor je mozno provést vysetieni MR. Pokud je nalezena
obstrukce v likvorovych cestach, je mozno provést ETV a odstranit drenaz. V opaéném
pripad¢ nasleduje revize a rekonstrukce drenaze s implantaci ventilu s vysokym oteviracim

tlakem.

Slit ventricle syndrom vznik4 u pacientii po mnohaleté drendzi. Mnoho nemocnych nebylo
pied rokem 2000 vySetfeno MR. I v pfipad¢ obstrukéniho hydrocefalu bylo metodou volby
provedeni ventrikuloperitonedlni drendze, endoskopicka ventrikulostomie byla provadéna jen
ziidka. Z tohoto diivodu je vhodné nejen v piipadech symptomatického zizeni komor, ale pfi
kazdém vysetfeni pro malfunkci drendze provést MR vySetieni se snahou o detekci dosud

nepoznané obstrukce a nalézt nemocné, které je mozno zbavit zavislosti na drenézi.

Predrénovani nebo infekce je 1 pticinou fenoménu izolované IV. komory,ktera pii uzavéru
mokovodu a distenzi IV .komory plisobi v riizné mite bolesti
hlavy,zvraceni,nechutenstvi,ataxii,poruchy okohybnych nervli a koma./Cinalli/.Pfidatna
drendz IV.komory a jeji napojeni na stavajici drendzni systém se ukazalo byt nedostatecné.
Drén umistény ve I'V.komote drazdi centrum zvraceni a jadra hlavovych nervli ve spodiné
komory. Endoskopicka revize je moZzna subokcipitalni nebo frontalni cestou, s cilem umistit
perforovany katétr fixovany v podkozi frontalni krajiny az do IV. komory, s perforacemi na
urovni postranni komory, III. a IV. komory. Timto zplisobem je pfekonana stenosa
mokovodu, vyrovnany tlakové poméry ve vSech komorach. Ventrikuloperitonealni drenaz

poté piisobi stejnomérné ve vSech kompartmentech/ Upchurch, Torres-Corzo/.

U posthemoragického hydrocefalu novorozencii nejsou dosavadni vysledky ETV pfilis
povzbudivé.Za selhani metody je povazovana implantace shuntu.Opakované studie

prokézaly , Ze u40% pacientll mizeme o¢ekévat selhani drendze a operaéni revizi do 2 let po

84



implantaci./ Drake/.Z tohoto diivodu je kazdy pokus o zamezeni celozivotni zavislosti na
shuntu opodstatnény. Patologické zmény v komorovém systému a subarachnoidedlnim

prostoru jsou obdobné u posthemoragického a postinfekéniho hydrocefalu.

Rozsahl¢ zkuSenosti s operacni 1écbou postinfekéniho hydrocefalu publikoval Warf ktery
provadél mimo ETV také koagulaci plexus chorioideus oboustranné ve foramen Monro, dale
v atriu a temporalnim rohu ipsilateralni postranni komory s cilem ¢aste¢né snizit produkci
mozkomi$niho moku a umoznit rovnovahu mezi jeho tvorbou a resorpci.V prospektivni
studii dosahl efektu v 71-89% , se vzrustajici uspeSnosti u déti starSich jednoho roku.Pfi
nalezu rozsahlych jizevnatych zmén ve spodiné IIl.komory a v prepontinni cisterné indikoval

ihned drendzni operaci.

Je odiivodnéné predpokadat, ze vysledky u posthemoragického hydrocefalu mohou byt
obdobné, avsak rozsahla prospektivni studie dosud nebyla provedena.ETV miize byt uspesna
za predpokladu volného pritoku likvoru z prepontinni cisterny na povrch hemisfér a ptes

arachnoidalni granulace, dal§i podminkou je fyziologicky tlak v sinus sagitalis superior.

Incidence détského hydrocefalu v ekonomicky vyspélych zemich klesa diky zlepSené
prenatalni péci a diagnostice.Velky technologicky pokrok na poli zobrazovacich metod a
kvality drenaznich systémt vSak vedl jen k nevyraznému zlepseni klinickych
vysledkii.Procento pooperacnich infekci zlistava na urovni 8-10% pres veskera opatfeni na
poli asepse,pooperacni antibiotické terapie a antibiotické impregnace katétrii. Po zhojeni

zustava vyskyt reinfekce na trovni 25%./ Kestle 2006/

Ptes slibné laboratorni vysledky neprokéazal Zadny z modernich ventilii lepsi vysledky nez
predchozi systémy tj. ptiblizné 40% pravdépodobnost selhani drendzniho systému do 1 roku
po implantaci, ptficemz méfitkem selhani je nutnost jakékoliv dalsi revize na operacnim
sale./Pollack/ Poloha komorového katétru je pokladana za dualezity faktor prevence uzavéru
vriistajicim plexus chorioideus nebo ependymem. Endoskopicka kontrola ulozeni katétru

nepfinesla snizeni procenta revizi./ Kestle 2003/

Magneticka rezonance dovoluje identifikaci malych 1ézi, zptsobujicich obstrukci
v likvorovych cestach, pfedoperacni analyzu vztahu mozkovych komor a likvorovych cest
k okolnim strukturam,coz dovoluje precizni planovani operacni trajektorie a posouzeni miry

rizika pfed endoskopickym vykonem.
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Pro ETV v détském veéku byla pocatecni indikacéni kritéria striktni: Siroké komory,okluze
mokovodu a bazilarni arterie uloZzena daleko dorsaln¢ od klivu s Sirokou prepontinni
cisternou. V soucasné dobé¢ je vykon provadén i u pacientli s neptiznivymi anatomickymi
podminkami napf. s nadory v zadni jame¢ lebni, které tla¢i mozkovy kmen ke klivu a zuzuji

prepontinni cisternu, pacientli s izkymi komorami a implantovanym drenaZznim systémem.

Za rozhodujici faktor, ovliviiujici uspéch ETV, je povazovan vek pacienta. Procento selhani
tj. nutnost implantace drendzniho systému, se zvysuje s klesajicim vékem. Maximum selhani
bylo pozorovano ve skupiné déti mladsSich nez 1 mésic a déti ve véku od 1-6 mésici./Drake

2007/ Dalsim neptiznivym faktorem je probé¢hla nitrolebni infekce/ Siomin 2002/.

Vyskyt komplikaci ETV je udavan mezi 10-15%, zahrnujicich likvorovou pistél, meningitis,
poranéni hypotalamu a hlavovych nervi, véetn€ nejobavangjsi komplikace ,kterou je poranéni
bazilarni tepny./ Teo/. V roce 2006 bylo popséano 15 ptipadi pozdniho uzavéru
ventrikulostomie s imrtim pacienta./ Drake 2006/ Byla navrzena implantace podkozniho
rezervoaru s moznosti okamzité punkce likvoru, nebot’ popisovany interval mezi poc¢atkem
zhor$eni charakteru bolesti hlavy a poruchou védomi byl pouze nékolik hodin. Tento postup
neni vSak dosud rutinné€ pouzivan.Endoskopické fenestrace cystickych utvari rizné etiologie
je druhou oblasti, kde tato metoda ptinesla snizeni poctu drenaznich operaci a mensi zatéz pro
pacienty, s minimem komplikaci.Obdobné jako u dospé€lych je mozno u cystickych 1ézi i

tumort provést soucasné biopsii/ Tamburrini, Souweidane/.

Pokrok v oblasti extrakranialni operativy 1¢ézi tureckého sedla a baze lebni zcela méni
zavedené postupy. Od 80.let 20.stoleti zacala byt endoskopie pouzivana pro operace nosnich
dutin, posléze pro operace v oblasti tureckého sedla V soucasné dob¢ jsou publikovany
rozsahlé zkuSenosti s operacemi nadorti baze piedni a stfedni jamy lebni, nejcastéji se jedna o
nadory hypofyzy, meningiomy,kraniofaryngeomy, chordomy a karcinomy nosnich dutin./
Kassam/.Neurochirurgické principy jsou stejné jako u otevienych vykont tj. vnitini
dekomprese naddoru s naslednou ostrou disekci. Zdliraziiovana je tymova spoluprace, souc¢asné
zapojeni dvou endoskopti a operatért,dale schopnost tymu provést stejnou operaci v piipadé
potieby otevienou cestou. Bylo vyvinuto specialni instrumentarium a postupy pii hemostaze i

uzavéru nitrolebniho prostoru .

Zavedeni endoskopické operativy vyzaduje podporu celého pracovisté. Uvedeni nové
opera¢ni metody je vzdy zatiZzeno rizikem vyssiho procenta komplikaci, proto teoreticka

ptiprava, nacvik praktického provedeni a vybér vhodnych pacientt jsou klicovymi faktory,
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které zavisi na podpote vedouciho pracovisté a zkusenych 1ékari. Trpélivost a nadSeni sester
pii zavadéni metody je nezbytna, stejné tak je nutno ziskat podporu anesteziologli, zejména

vzhledem k del$i operacni dobé¢.
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