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Hydrocefalus je onemocnění, které je tradičně charakterizováno aktivní 
distenzí komorového systému danou neadekvátním průtokem likvoru 
z místa produkce do oblasti jeho vstřebávání. Tedy nerovnováhou mezi 
tvorbou a vstřebáváním mozkomíšního moku. Tím dochází k přetlaku 
likvoru, dilataci komorového systému, útlaku periventrikulárních 
struktur a v extrémním případě, v důsledku neroztažitelnosti 
neurokrania, ke smrti pacienta.1 Již v roce 1913 Walter Dandy, jeden 
z pionýrů neurochirurgie, rozdělil hydrocefalus dle jeho patofyziologie 
na typ komunikující a nekomunikující.2 Tím postihl dva nejčastější 
patofyziologické mechanismy. U komunikujícího hydrocefalu jsou volně 
průchodné mozkové komory a problémem je vstřebávání likvoru do žilní 
krve, u nekomunikujícího je pak přítomna morfologická obstrukce 
v rámci mozkových komor. Toto rozdělení postačuje k základnímu 
pochopení vzniku hydrocefalu. Ukazuje se však, že hydrocefalus je velice 
různorodou jednotkou, která ne vždy zapadá do uvedeného schématu. 
Již víme, že v dilatovaném komorovém systému může být tlak likvoru 
v normě – normotenzní hydrocefalus3, či dokonce subatmosférický – 
nízkotlaký hydrocefalus4. Též obstrukce v likvorových cestách nemusí 
být vždy morfologická, ale může být i funkční. V předložené kazuistice 
představujeme jeden takový typ komplikovaného hydrocefalu, v jehož 
léčbě byla použita celá škála diagnostických a léčebných metod.
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Kazuistika

V naší kazuistice hraje ústřední roli patnáctiletá dívka, která 
byla sledována dětskou neuroložkou pro měsíce trvají‑
cí silné bolesti hlavy. Tyto byly lokalizovány do oboustran‑
ných spánkových oblastí bez návaznosti na specifické čin‑
nosti, polohu či jiné faktory. Bolesti byly přítomny denně, 
dívka často vynechávala ve škole, kde se i beztak její pro‑
spěch horšil kvůli poruše pozornosti a  paměti. Ošetřující 

neuroložka indikovala magnetickou rezonanci (MR) mozku, 
kde byla nalezena dilatace komorového systému (obr. 1). 
S  tímto byla pacientka přijata do  naší péče. V  anamnéze 
nebyly vystopovány žádné rizikové faktory pro vznik hyd‑
rocefalu – perinatální anamnéza byla negativní, pacientka 
neprodělala žádný neuroinfekt či úraz hlavy. Na MR mozku 
byla viditelná výrazná dilatace komorového systému, zejmé‑
na supratentoriálně, nicméně ani IV. komora nebyla fyziolo‑
gické šíře. Dále bylo nápadné zúžení vtokové části aquae­
ductus mesencephali s velmi výrazným tokovým artefaktem 
na PSIF, tedy sekvenci určené k detekci toku likvoru (obr. 2), 
obraz zúžení mokovodu s hyperdynamickým tokem likvoru. 
To podporoval i výrazný bowing III. komory, tedy vyboulení 
III. komory a vyhlazování jejích výklenků, turecké sedlo však 
nebylo zvětšeno ani nikterak destruováno (obr. 3). Po pří‑
jmu pacientky byla provedena optická koherentní tomo‑
grafie (OCT) zrakového nervu, která edém terče zrakové‑
ho nervu neprokázala. Vzhledem k tomu, že se nejednalo 
o jasný obstrukční hydrocefalus, byla následně provedena 
lumbální punkce ke  změření tlaku likvoru a  odběru jeho 
vzorku k laboratorní analýze. Tlak byl v normě – 17 cm H20, 
v  laboratorních vyšetřeních odchylka též nebyla nalezena. 
To znamená, že na MR mozku jsou jasné známky hydroce‑
falu, ale jak nález na očním pozadí, tak i  lumbální punkce 
ukazují na  normální tlak mozkomíšního moku. Vzhledem 
ke zmíněnému výraznému tokovému artefaktu likvoru přes 
aquaeductus mesencephali jsme se zaměřili na tento feno‑
mén. Provedli jsme MR mozku metodou fázového kontras‑
tu (Phase‑Contrast MRI, PC‑MRI), která umožňuje tokové 
parametry likvoru kvantifikovat. Opravdu se potvrdilo, že 
tok likvoru je hyperdynamický, maximální systolická rych‑
lost byla 11,7 cm/s (obr. 4). Byla tedy vyslovena hypotéza, 
že se jedná o stenózu mokovodu a pacientce, a vzhledem 
k věku samozřejmě i  rodině, byla navržena endoskopická 

Obr. 1  T2 vážený obraz MR v axiální a koronární rovině. 
Viditelná výrazná dilatace komorového systému.

MR – magnetická rezonance

Obr. 2  Na PSIF sekvenci MR patrný výrazný tokový 
artefakt likvoru přes aquaeductus mesencephali.

PSIF – sekvence určená k detekci toku likvoru (posterior spinal 
instrumentation and fusion); MR – magnetická rezonance
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stomie III. komory (ETV). Vzhledem k absenci mechanické 
obstrukce mokovodu při současně vysokých systolických 
rychlostech průtoku likvoru přes mokovod byla vyslovena 
hypotéza, že se jedná o funkční stenózu mokovodu. S při‑
hlédnutím k věku pacientky byly ona i její rodina seznáme‑
ny s možností miniinvazivního výkonu ve smyslu endosko‑
pické stomie III. komory (ETV). Rodina byla však k operaci 

rezervovaná, proto jsme nabídli tehdy novou diagnostic‑
kou metodu – miniinvazivní přímé měření intrakraniálního 
tlaku (ICP) čidlem s telemetrickým přenosem naměřených 
hodnot (Raumedic Neurovent‑P‑tel). Hlavní výhodou této 
metody je možnost kontinuálního měření ICP i v domácím 
prostředí až po dobu 90 dnů. Implantace čidla byla prove‑
dena bez komplikace a pacientka byla edukována o způso‑
bu monitorace ICP, zejména vedení deníku činností a bo‑
lestí hlavy. Po  třítýdenním měření byla data analyzována 
a porovnána s deníkem. Byl nalezen jasný korelát mezi sil‑
nou cefaleou a hroty ICP až k hodnotám 30 mm Hg. Zvláš‑
tě nápadné byly křivky během noci, kdy krátce po  eleva‑
ci ICP byla pacientka bolestmi hlavy opakovaně vzbuzena. 
Po předložení výsledků této metody pacientka i rodina sou‑
hlasily s provedením ETV. Zákrok byl proveden bez komp‑
likace, průchodnost stomie byla verifikována pooperačním 
vyšetřením pomocí MR mozku (obr. 5). Pooperačně se však 
symptomy pouze zmírnily a po pěti týdnech nastala kom‑
pletní recidiva obtíží. Byla vyslovena suspekce na okluzi sto‑
mie, nicméně kontrolní MR mozku toto nepotvrdila. Další 
postup mohl mít dva scénáře. První by znamenal připustit, 
že pacientčiny nespecifické symptomy nebyly dány poruše‑
nou likvorodynamikou a naše rozvaha byla chybná. Druhý 
by znamenal setrvání v našem předpokladu, že obtíže jsou 
spojeny s likvorodynamickými poměry, nicméně ETV nepo‑
stačovala k odvedení dostatečného objemu likvoru při jeho 
pulzatilním toku. Jedinou další léčebnou metodou by v tom 
případě bylo zavedení ventrikuloperitoneálního (VP) shun‑
tu. Což je však další invazivní výkon, proto jsme uvažova‑
li o další diagnostické metodě – lumbální drenáži. Jedná se 
ve  své podstatě o  simulaci zavedeného shuntu dočasnou 
drenáží likvoru ze spinálního subarachnoidálního prostoru. 

Obr. 3  T1 vážená sekvence MR mozku. Patrný bowing 
III. komory – vyboulení dna komory a jejích výběžků.

MR – magnetická rezonance

Obr. 4  PC‑MRI sekvence zaměřená na kvantifikaci průtokových parametrů likvoru.

PC‑MRI – zobrazování magnetickou rezonancí s fázovým kontrastem (phase contrast magnetic resonance imaging)
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Po domluvě s pacientkou a rodinou byla lumbální drenáž 
zavedena a  ponechána tři dny s  celkovým objemem od‑
vedeného likvoru 500 ml. Po celou dobu drenáže byla pa‑
cientka zcela bez bolestí hlavy. Test byl tedy pozitivní. Po vy‑
tažení drenáže se bolesti vrátily do  dvou dnů. Nyní jsme 
s větší jistotou mohli indikovat zavedení VP shuntu. Proto‑
že jsme předpokládali, že nastavení ventilu shuntu nebude 
u takto komplexního typu hydrocefalu jednoduché, zaved‑
li jsme typ ventilu, který umožní regulaci tlaku separátně 
pro horizontální a vertikální polohu těla – Miethke proGAV 
2.0 s iniciálním nastavením 10 cm H2O a m.Blue s nasta‑
vením 25 cm H2O (obr. 6). Operace proběhla bez kompli‑
kace a pacientka byla propuštěna do domácího ošetřování 
s  tím, že případné změny nastavení ventilu budou prove‑
deny v rámci ambulantních kontrol. Při první kontrole pa‑
cientka udávala přetrvávající bolesti hlavy, proto bylo nasta‑
vení ventilu proGAV 2.0 pro horizontální polohu sníženo 

na 5 cm H2O. Při další kontrole za dva týdny pacientka po‑
pisovala kompletní vymizení původních příznaků vleže. Po‑
pisovala však symptomy předrénování, tedy výraznou cefa‑
leu při vertikalizaci s rychlou úlevou v horizontální poloze. 
Proto bylo nastavení antigravitační jednotky m.Blue po‑
stupně zvýšeno až na maximum, tedy 40 cm H2O. Na tomto 
nastavení byla nalezena rovnováha mezi potřebou nízkood‑
porové drenáže likvoru vleže a zamezení předrénování si‑
fonovým mechanismem vstoje. Pacientka je nyní sledována 
po operaci jeden rok, je zcela bez bolestí hlavy.

Diskuse

Uvedená kazuistika představuje složitější typ hydrocefalu, 
u  kterého musíme uplatnit celé spektrum diagnostických 
a  léčebných metod. Abychom pochopili přínos vyšetřo‑
vacích metod a  principy léčby, musíme se nejdříve zasta‑
vit u  patofyziologického mechanismu tohoto konkrétního 
typu hydrocefalu. Jak již bylo uvedeno, hydrocefalus dělíme 
na typ nekomunikující a komunikující. Jednoznačná obstruk‑
ce zde nebyla identifikována, proto lze tento hydrocefalus 
zařadit ke komunikujícímu typu. Pomocí PC‑MRI jsme však 
změřili hyperdynamický tok likvoru, který ukazuje na stenó‑
zu mokovodu. O  čistě komunikující hydrocefalus se tedy 
také nejedná. Patofyziologicky má zřejmě tento typ nejblí‑
že hydrocefalu typu LOVA (longstanding overt ventriculo‑
megaly in adults – dlouhotrvající zřejmá ventrikulomegalie 
dospělých) [5]. Ten je charakterizován funkční stenózou 
mokovodu, která se projeví ve vyšším věku příznaky, které 
jsou typické pro normotenzní hydrocefalus, tedy poruchou 
chůze, demencí a  inkontinencí.3 V našem případě se však 
příznaky objevily u mladé dívky a dominovaly bolesti hlavy. 
Pacientka nesplňovala ani všechna Vedova klinická a radio‑
logická kritéria, která se k LOVA vztahují – neměla makro‑
cefalii a  na  MR nebylo přítomno zvětšené či destruované 
turecké sedlo.6 Nicméně lze předpokládat podobný patofy‑
ziologický mechanismus daný stenózou mokovodu.

Samozřejmě základní vyšetřovací metodou je neurologic‑
ké vyšetření. Existují typické příznaky hydrocefalu, nicméně 
bolest hlavy je symptomem velice nespecifickým a jako tako‑
vý příznak nevede k diagnóze. Druhým základním vyšetřením 
je zobrazení mozku. Jako první radiologická metoda je využí
vána výpočetní tomografie (CT) mozku. Jedná se ale o vy‑
šetření zatížené rentgenovým zářením a dokáže zobrazit jen 
hrubé změny v anatomii komorového systému. Optimální je 
proto MR mozku s možností detailního zobrazení a posouze‑
ní i funkčních parametrů. U naší pacientky byl na MR na T2 
váženém obraze nápadný výrazný tokový artefakt v aqua­
eductus mesencephali. Jeho posouzení je ale čistě subjektiv‑
ní, proto byla později použita k přesné kvantifikaci tokových 
parametrů likvoru metoda PC‑MRI, která prokázala hyper‑
dynamický tok likvoru. Pouhá dilatace komorového systému 
s nálezem hyperdynamického toku likvoru ale neznamená 
automaticky zvýšený intrakraniální tlak. Proto jsou důležité 
další zpřesňující testy, které jsou ale zatíženy jistou invazivi‑
tou. Nejméně invazivní metodou je lumbální punkce. Ta je 
sice u obstrukce kontraindikovaná, v našem případě však 
byla stenóza aquaeductus mesencephali inkompletní, bez 
mechanické obstrukce, proto mohla být punkce provedena. 

Obr. 5  Čidlo k přímému měření intrakraniálního tlaku.�

Obr. 6  3D CSF Drive sekvence MR mozku – viditelný 
je tmavý tokový artefakt přes dno III. komory v místě 
endoskopicky provedené stomie.

CSF – mozkomíšní mok (cerebrospinal fluid); MR – magnetická 
rezonance
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Byla primárně indikována ošetřujícím neurologem k odběru 
vzorku likvoru v rámci diferenciální diagnostiky. Zvýšený tlak 
likvoru při lumbální punkci naměřen nebyl. U tohoto typu 
hydrocefalu však tlak ve spinálním subarachnoidálním pro‑
storu nemusí mít vypovídající hodnotu – ke kongesci likvoru 
dochází supratentoriálně. Další diagnostické metody s sebou 
nesou vyšší invazivitu, proto jsme vzhledem k nálezu na MR 
mozku navrhli ETV. Tato operace je založena na provedení 
stomie dna III. komory. Tím se vytvoří další odtoková cesta 
likvoru do subarachnoidálních prostor. Vzhledem k tomu, že 
jsme nemohli zaručit jistý efekt, nebylo toto rodinou akcep‑
továno. Ke zpřesnění diagnózy jsme tedy použili implantaci 
čidla k přímému měření supratentoriálního tlaku Raumedic 
Neurovent‑P‑tel s  telemetrickým přenosem naměřených 
hodnot. Jedná se o čidlo implantované přímo do mozkové 
tkáně o délce 25 mm a šířce 1,76 mm. Postačí tedy velmi 
malý trepanační otvor. Čidlo je implantováno subgaleál‑
ně a kožní kryt je celistvý, nehrozí tedy infekční komplikace 
a měření může probíhat až 90 dnů. Při analýze dat jsme zjis‑
tili korelaci s nadlimitními hodnotami ICP a vyššími amplitu‑
dami pulzací s bolestmi hlavy. Poté rodina dala svolení k ETV. 
Endoskopický zákrok byl proveden bez komplikace. Pro tyto 
jednoduché ventrikulostomie využíváme PaediScope. Jeho 
výhodou je tenký průměr (3 mm) a riziko operace se tak mi‑
nimalizuje. Provedený výkon však nevedl ke zmírnění přízna‑
ků. Naše hypotéza tohoto neúspěchu byla, že zúžení mo‑
kovodu nebylo jen morfologické, ale i funkční – dané vyšší 

pulzní amplitudou likvoru. Mokovod byl tak příliš úzký pro 
odvedení systolických vln likvoru a ani stomie ve III. komoře 
k dostatečnému odtoku likvoru nevedla. Další možnou me‑
todou léčby hydrocefalu je zavedení ventrikulo‑peritoneál
ního shuntu. Jedná se však o trvalé zavedení katétrů s rizikem 
infekce. Abychom měli jistotu, že bude implantace shuntu 
efektivní, rozhodli jsme se zavést lumbální drenáž. Ta je za‑
ložena na dočasném odvedení mozkomíšního moku katé‑
trem ze spinálního subarachnoidálního prostoru do sběrné‑
ho vaku. Tím simulujeme poměry s implantovaným shuntem. 
U tohoto typu hydrocefalu jsou sice důležité likvorodyna‑
mické poměry supratentoriálně, ale lze předpokládat, že 
dlouhodobá drenáž spinálního kompartmentu vede ke sní‑
žení tlaku a pulzací likvoru i intrakraniálně. Po dobu drená‑
že byla pacientka opravdu bez příznaků a mohli jsme tedy 
s vyšší mírou jistoty implantovat shunt (obr. 7). Pro regu‑
laci tlaku jsme použili kombinaci ventilů Miethke proGAV 
2.0 a Miethke m.Blue. Tato sestava ventilů umožňuje regu‑
lovat tlak likvoru odděleně pro horizontální a vertikální polo‑
hu těla. U tohoto typu hydrocefalu je totiž důležité, aby byly 
pulzní vlny likvoru drénovány katétrem s nízkou rezistencí. 
K tomu je zapotřebí nastavení systému na nízkou hodnotu. 
To by samo o sobě vedlo ve vertikální poloze k předrénová‑
ní. Proto byl implantován i ventil k regulaci tlaku při vertika‑
lizaci. Aby vymizely příznaky předrénování, musel být nasta‑
ven na maximální hodnotu. Bez této možnosti by musel být 
k zamezení předrénování nastaven vyšší tlak i pro horizon‑
tálu, a i tato léčebná metoda by selhala.

Závěr

Uvedená kazuistika demonstruje komplexní přístup v dia‑
gnostice a léčbě některých typů hydrocefalu. Zároveň tento 
příklad dokládá, že hydrocefalus disponuje širokou diver‑
zitou a že se mohou vyskytnout případy, které zcela nespl‑
ňují diagnostická kritéria a definice žádné z diagnóz hydro‑
cefalu zavedených v současné době. Určení patofyziologie 
a adekvátní léčby hydrocefalu může být složité. Zásadní je 
dostupnost a správná indikace zobrazovacích vyšetření, in‑
vazivních metod a všech modalit léčby. Proto je nutná péče 
o  tyto pacienty v  centrech, která se touto problematikou 
dlouhodobě zabývají.
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Obr. 7  Rentgen lebky po zavedení VP shuntu. Zobrazeny 
jsou dva ventily v sérii. Kraniálně je zobrazen ventil 
Miethke proGAV® 2.0, kaudálně Miethke m.Blue®.

VP – ventrikuloperitoneální


