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Hodnotime vlastné Sestroc¢né skusenosti s pouzivanim ventilov Codman Hakim a to bez moznosti nastavenia otvaracieho tla-
ku, s pevne definovanou rezistenciou ku ventilom s programovateInym, teda variabilnym otvaracim tlakom. Obidva pracuju
na tom istom principe. Od r. 1994 sme implantovli 85 ventilov Codman Hakim u 79 pacientov novorodeneckého, detského
i dospelého veku. Pri vybere vhodného ventilu sme brali do uvahy etiologiu hydrocefalu, celkovy stav pacienta, jeho prognozu
ako i predchadzajuce vstupy do likvorového priestoru. Pomer programovatel'nych ventilov k neprogramovatel'nym bol 38:47.
Vyhodnocovali sme efektivnost drenaze, klinicky stav predoperacne a pooperacne, skoré i neskoré komplikacie. Pri detskom
hydrocefale, normotenznom hydrocefale ako i hydrocefale po kraniocerebralnej traume, subarachnoidalnom krvacani a pri
arachnoidalnych cystach sa nam osvedcili ventily s variabilnym otvaracim tlakom, u ktorych mozno neinvazivne podl'a po-
treby prestavit otvaraci tlak a tym nastavit optimalne drénovanie. U pacientov s ob$trukénym hydrocefalom pri nadorovom
ochoreni CNS su vhodné ventily s pevne nastavenym otvaracim tlakom.
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Uvod

V lie¢be hydrocefalu a v obnoveni prietoku likvoru je
dnes mozné pouzit intrakranialne skraty, alebo extrakra-
nialne drénovanie likvoru. K prvym patri v poslednej do-
be Coraz CastejSie pouzivana endoskopicka ventrikulosto-
mia tretej komory alebo jej realizacia stereotakticky, pri-
padne dnes uz menej pouzivané intrakranialne skraty si-
likonovou hadickou, medzi ktoré zaradujeme aj Torkild-
senovu drenaz. Stale najrozsirenejSou operaciou pri lieCbe
hydrocefalu ale zostava extrakranialne drénovanie likvoru
za pouzitia ventilu do brusnej dutiny, alebo do vendézneho
systému. Vyrobcovia ponukaju dnes cez 400 druhov venti-
lov roznej konstrukcie ako i hydromechanickych vlastnosti
(1). V nasSej praci popisujeme sktiisenosti s pouZivanim ven-
tilov Codman Hakim a to s pevne nastavenym otvaracim
tlakom ventilu, ako i s tlakom variabilne nastavitelnym.

Metodika
Pacienti

Od 1. januara 1994 do 31. decembra 2000 sme na na-
Sej klinike implantovali u 79 pacientov 85 ventilov Cod-
man Hakim. Z nich 38 programovatel'nych u 36 pacientov
(45,6 %). Dvom pacientom bol reimplantovany novy ven-
til po extrakcii predchadzajuceho pre ventrikulitidu. Ven-
tilov s pevne nastavenym otvaracim tlakom sme implanto-
vali spolu 47 u 43 pacientov (54,4 %). Vekova hranica pa-
cientov predstavovala Siroku Skalu od novorodeneckého
veku po 69 rokov. Deti do 15 rokov tvorili skupinu 38 pa-
cientov (48,1%). Z tohoto poctu bolo 22 deti do jedného
roka, so Siroko otvorenou fontanelou. Dospelych pacien-
tov bolo 41 (51,9%). Vekové rozloZenie pacientov ukazu-
je graf 1. U siedmich (8,9 %) pacientov sme ventil implan-
tovali dva razy. Z tohoto poctu reimplantaciu programova-
telného ventilu sme realizovali dva razy, vymenu neprogra-
movatelného ventilu §tyri razy a jedenkrat vymena iného
typu ventilu za Codman neprogramovatelny. TridsatStyri
pacientov tvorili Zeny (43 %) a 45 pacientov muzi (57 %).
Ochorenia ktoré viedli k hydrocefalu a potrebe implanta-
cie ventilu su uvedené v tabulke 1. VSetci pacienti mali

predoperacne realizované vySetrenie mozgu pocitacovou
tomografiou (CT). VySetrenie magntickou rezonanciou
(MR) sme indikovali u pacientov s tumormi centralného
nervového systému (CNS) a u pacientov s normotenznym
hydrocefalom. Kojenci s otvorenou fontanelou boli vySet-
reni tieZ sonograficky.

Hlavnymi indikacnymi kritériami k shuntovej operacii
bol klinicky nalez, teda syndrom intrakranialnej hyperten-
zie spolu s vysledkom CT, sonografie, alebo MR vysetre-
nia, pripadne vysledok likvorového testovania. Pri normo-
tenznom hydrocefale bolo indikaénym kritériom k opera-
cii klinické trias charakterizované poruchami chodze, de-
menciou a pomoc¢ovanim spolu s CT a MR nalezom ven-
trikulomegalie a pozitivny vysledok likvorového testo-
vania. Testovanie zaCiname tap testom, teda lumbalnou
punkciou a evakuaciou 40-50 ml likvoru a naslednym sle-
dovanim klinickych zmien (9, 14). Pri zlepSovani klinické-
ho stavu indikujeme operaciu. Pri neistom, alebo negativ-
nom vysledku pokracujeme likvor rezorpénym infuznym

Tabufka 1. Zakladné priciny hydrocefalu, ktoré viedli k implantacii
ventilu u 79 pacientov

Pri¢ina hydrocefalu | Programova- | Neprogramo- Spolu
tefné ventily | vatefné ventily

Myelomeningokéla 4 2 6

Intraventrikularna 9 4 13

hemorégia

Subarachnoidélne 3 5 8

krvécanie

Kraniocerebrélna 1 4 5

trauma

Tumor CNS 2 16 18

Normotenzny hydro- 7 2 9

cefalus

Stendza aqueductu 4 8 12

Dandy Walker 1 1 2

syndrom

Arachnoidalna cysta 4 0

Meningitida 1 1

Spolu 36 43 79
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testom, pri ktorom za patologicki hodnotu povazujeme vy-
stup intratékalneho tlaku o 18 mm Hg/ml/min (11).

Implantdcia ventilu

Pouzité programovatelné i neprogramovatelné ven-
tily pracuju na rovnakom principe, ktorym je konsStruk-
cia gulicky v konuse. Pri tomto type ventilu je jednosmer-
nost prietoku likvoru garantovana gulickou s hladkym po-
vrchom vnorenou do lievikovite sa zuzujucej odtokovej
Casti, priCom otvaraci tlak je zaistovany tlakom pierka na
uvedenu guliCku. Rozdiel medzi programovatelnym a ne-
programovatelnym ventilom je v tom, Ze programovatel-
ny ventil umoznuje menit tlak pruZinky na gulicku a tym
menit otvaraci tlak ventilu. Nastavitelny ventil po jeho im-
plantacii dovoluje potom prekutanne a neinvazivne pre-
stavit jeho otvaraci tlak. Tento je mozné menit podla po-
treby na zaklade klinickych a rentgenologickych nalezov
v tlakovom rozsahu od 30mm do 200mm H,O (1). Cod-
man Hakim programovatelné i neprogramovatelné venti-
ly sme na naSej klinke zacali pouzivat v roku 1994. Im-
plantaciu programovatelného ventilu sme vac¢sinou indiko-
vali u pacientov s normotenznym hydrocefalom, u deti do
jedného roka, u pacientov s hydrocefalom po subarachnoi-
dalnom krvacani, kraniocerebralnom poraneni a u pacien-
tov s rozsiahlou arachnoidalnou cystou. Pri arachnoidal-
nej cyste je podstatou operacie implantacia ventrikularnej
Casti ventilu do dutiny cysty. Preto sme i tieto zaradili do
nasho suboru, ako to uvadzaju aj ini autori (15, 16), aj ked’
sa nejedna o hydrocefalus. Na druhej strane neprogramo-
vatelny ventil sme pouZzili vac¢Sinou u tych pacientov, u kto-
rych sme nepredpokladali, Ze bude vhodné prestavit hla-
diny otvaracieho tlaku. Jedna sa najma o pacientov s hyd-
rocefalom spojenym nadorovym ochorenim CNS, ale aj
o tych pacientov, kde je vysSie riziko infekcie a naslednej
extrakcie ventilu, ako je to u chorych po mnohych opako-
vanych vstupoch do likvorového priestoru, alebo po preko-
nanej infekcii CNS.

Uvedené kritéria nie je moZné zovSeobecnit, su viac
menej orientacné. Jednou z okolnosti pri rozhodovani aky
implantat pouZit bola opakovane i dostupnost ventilu, ¢o
zaviselo od ekonomickych moznosti zdravotnictva a ne-
mocnice. VSetky ventily sme implantovali z frontalneho
pristupu a podla mozZnosti cez nedominantnii hemisféru.
Z 85 implantacii ventilu sme distalny katéter implantova-
li peritonealne 82 razy (96,5 %) a len tri razy sme distalny
katéter pre infekciu v peritonealnej dutine implantovali do
venozneho rieciska (3,5 %).

Nastavenie otvdracieho tlaku

Pri ventiloch Codman s pevne nastavenym otvara-
cim tlakom, sme sa rozhodovali medzi troma druhmi
ventilov. S nastavenym tlakom 70+10mm H,0O, s tlakom
100£10mm H,O a tlakom 130+ 10mm H,O. Prvy typ sme
pouzili len u detskych pacientov s nizkou vahou a nizkym
likvorovym tlakom. Takto sme implantovali Styri ventily.
Dvadsatosem ventilov malo otvéaraci tlak 100mm H_,O.
Skladba pacientov v tejto skupine bola najpodobnejsia sku-

pine pacientov s implantovanym programovatelnym venti-
lom. V tretej skupine kde otvaraci tlak ventilu bol pevne na-
staveny na 130mm H,O bolo 15 pacientov. V tejto skupine
dominovali chori s nadorovym ochorenim CNS.

Pri ventiloch s nastavitelnym otvaracim tlakom sme
hodnotu otvaracieho tlaku pri primoimplantacii nastavo-
vali priamo na opera¢nom sale, podla merani intrakranial-
neho tlaku peroperacne, s ohladom na vek pacienta a dia-
gnoézu zakladného ochorenia. Hodnoty nastaveného tlaku
pri primoimplantacii ukazuje graf 2.

Pooperacné sledovanie

Do siedmeho pooperaéného dna boli vSetci pacienti
sledovani pocas hospitalizacie. Sledovali sme neurologic-
ky stav pacienta, zapalové parametre, priznaky malfunkcie
drenaze, priznaky poddrenovania, pripadne naddrenaze. Po
prepusteni boli pacienti sledovani prvy, Siesty mesiac a rok

Graf 1. Vekové rozlozenie pacientov pri primoimplantacii ventilu
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Graf 2. Nastavenie otvéracieho tlaku programovatefného ventilu pri jeho
implantécii
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Graf 3. Casovy odstup preprogramovania ventilu od primoimplantacie
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od operacie. Sledovanie detskych pacientov bolo preciznej-
sie. Kontroly u deti s neuzavretou fontanelou sme indikovali
raz mesacne, a to bezprostredne po sonografickom vySetre-
ni hlavi¢ky, kde sme porovnavali dynamiku vel'kosti komor,
ich tvar, vel'kost subarachnoidalneho priestoru ako i index
rezistencie. Kritériom primeranej drenaZe likvoru bol kli-
nicky neurologicky nalez a vel'kost postrannych komor a tre-
tej komory. Pri stabilizacii vel'kosti komor, alebo pri nor-
malizovani ich velkosti a pri klinickom prospievani dietata
sme drenaz povazovali za primeranu. Tieto udaje spolu s ne-
urologickym nalezom potom sluzili ako vychodisko k even-
tualnemu preprogramovaniu ventilu. Deti do dvoch rokov
s uzavretou fontanelou vysetrujeme ambulantne raz za dva
mesiace, a po dvoch rokoch Zivota raz polrocne podla kli-
nického stavu a rastu dietata.

Vysledky hodnotime spolu u deti i dospelych ako dobré
vtedy, ked je primerany, alebo len I'ahko oslabeny psycho-
motoricky vyvoj, alebo taky psychomotoricky stav pacien-
ta, ktory zarucuje plnu samostatnost. Priemerny vysledok
liecby hydrocefalu charakterizujeme zjavnym zlepSenim,
ale pritom priznaky su badatelné a pacienta obmedzuju.
Za z1¢é vysledky u pacientov po drenaznej operacii pova-
Zujeme stav, kedy pacient nie je zlepSeny, alebo dochadza
k postupnému zhorSovaniu jeho stavu (4).

Vysledky

Peroperacne pri Standartnom postupe sme nezazname-
nali vaznejsie komplikacie. Vyuzivali sme pritom i skuse-
nosti nadobudnuté s implantaciou inych drenaznych systé-
mov, ktoré sme na nasej klinike implantovali. Okrem ur-
gentnych vykonov sme operacie hydrocefalu radili ako pr-
vé v operaCnom programe. Celé operacné pole sme prekry-
vali sterilnou féliou, peroperacne sme podavali cefalospo-
riny (Ceftriaxon) a ventily sme namacali do fyziologické-
ho roztoku s Gentamycinom. Pooperacne sme zazname-
nali 1x infekciu v rane u kojenca, u ktorého bola pooperac-
ne pritomna pyodermia. V tomto pripade sme ventil extra-
hovali, dieta bolo docasne na externej ventrikularnej dre-
nazi a po prelieCeni bol opét implantovany programovatel-
ny ventil. U dvoch novorodencov sme pozorovali presako-
vanie likvoru v oblasti rany vo frontalnej oblasti, ktoré sa
podarilo vyriesit resuturou (tabulka 2).

V dlhodobom pooperacnom obdobi sme zaznamenali
tieto komplikacie: ventrikulitida, ktora mala za nasledok
extrakciu ventilu, inStalaciu externej ventrikularnej dre-
naze a opatovnu implantaciu ventilu u troch chorych. Vo
vSetkych troch pripadoch bol z likvoru vykultivovany Sta-
phylococcus epidermidis. Obliteraciu ventrikularneho ka-
tétra sme zistili v piatich pripadoch, obliteraciu distalneho
katétra tri razy, peritonitidu dva razy. Tu sme vykultivova-
li raz Staphylococcus epidermidis a raz Pseudomonas aerugi-
nosa. Malfunkciu vlastného ventilového zariadenia sme za-
znamenali v jednom pripade (tabulka 2).

Minimalna doba sledovania bola pit mesiacov, prie-
merne sme pacientov sledovali 39,3 mesiacov, najdlhsie 76
mesiacov. Sledovali sme neurologicky nalez ako i psychic-
ké a mentalne funkcie. CT pripadne MR vySetrenie moz-

gu sme indikovali len v pripade klinického zhorSenia, ale-
bo u pacientov s tumorom CNS na overenie dynamiky ras-
tu tumoru.

Preprogramovanie ventilu

Indikaciou k preprogramovaniu ventilu bol klinicky
stav pacienta, ako i CT alebo MR nalez. Pri klinickych
znamkach predrénovania ako si nauzea, vomitus, zavraty
Casto zhorSené vertikalizaciou a k tomu pri obraze zuze-
nia komér na CT sme indikovali preprogramovanie ventilu
smerom nahor. Naopak, pri poddrenovani, kedy priznaky
hydrocefalu ustupovali len pozvolna, pretrvavala cefalea,
malatnost, spomalenie psychomotorického tempa s korelu-
jucim CT obrazom rozSireného komorového systému a po
vyluceni mechanickej vady sme otvaraci tlak postupne zni-
zovali. Spolu sme preprogramovali programovatelné venti-
ly 30 x. Smerom nahor 17 X, smerom dole 13 x. Najvacsi
rozdiel medzi prvym a poslednym nastavenim bol 50 mm
H,O u pacienta s arachoidalnou cystou.

Jednorazove sme pri preprogramovani neprekrocili
hranicu 20mm H,O. Klinicky efekt uz pri zmene otvara-
cieho tlaku o 10mm H,O sme zaznamenali najmd u ma-
lych deti. Po MR vySetreni sme ventil vzhladom na jeho
rozladenie magnetickym polom opatovne nastavovali 10 x.
Spravne nastavenie tlaku po kazdom prestaveni ventilu
overujeme rentgenovou snimkou. Tri razy sme museli pre-
programovanie opakovat, vo vSetkych troch pripadoch po
opdtovnom nastaveni tesne po vySetreni magnetickou rezo-
nanciou. Subjektivne zlepSenie stavu po preprogramovani
najmé zmiernenie cefalei, zlepSenie zrakovej ostrosti, sme
pozorovali 24krat, ¢o je 80 %. Casovy odstup preprogramo-
vania od primoimplantacie uvadzame v grafe 5.

Diskusia

Obdobie rozvoja a implantacii shuntov pri lieCbe hyd-
rocefalu sa zintenzivnilo v 60tych rokoch minulého storo-
Cia, ale i dnes existuju uskalia ich pouZivania. Okrem zni-
Zovania poctu komplikacii, ako je infekcia a malfunkcia
shuntu, sa v poslednej dobe kladie doraz i na zlepSovanie
hydrodynamickych vlastnosti ventilu. Je vemi tazko pres-
ne zistit mnoZzstvo drénovaného likvoru za jednotku Casu,
po jeho implantovani. Pritom sa prietok vyraznejSie meni
uz pri zmene fyziologickej zataze. Vo vertikalnej polohe,
pri otvoreni ventilu tekutina klesa nadol, priCom sa uplat-
nuje hydrostaticky tlak a prietok likvoru zavisi len na prie-
mere hadicky (1).

Taburka 2. Komplikacie u pacientov s hydrocefalom, po implantacii
ventilu, ktoré viedli k reoperécii u 79 pacientov

Likvorea v rane 2
Infekcia v rane

Ventrikulitida

Obliteracia ventrikularneho katétra
Obliteracia distalneho katétra
Peritonitida

skoré (do 21 dni)

neskoré
(po 21. dni od operacie)

— N w o |w | —

Malfunkcia ventilu
Spolu 17
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MozZeme vytipovat skupinu pacientov, kde sa budu
zmeny Vv prietoku a tvorbe likvoru pravdepodobne casom
vyraznejSie menit. Su to jednak novorodenci, kde postupne
rastie s vekom tvorba likvoru i jeho tlak a chori, u ktorych
je ventilovy systém paralelne napojeny na prirodzenu rezi-
dualnu rezorpciu. Aj podiel vlastnej rezorpcie v priebehu
ochorenia sa moZe menit. M6Zeme potom predpokladat,
Ze tito pacienti budu vyzadovat bud vymenu ventilu, ale-
bo preprogramovanie otvaracieho tlaku ventilu, ktory uz
maju implantovany. Do tejto skupiny chorych okrem novo-
rodencov patria pacienti s normotenznym hydrocefalom,
s hydrocefalom po subarachnoidalnom krvacani a pacien-
ti s arachnoidalnou cystou. Preprogramovanie ventilu zni-
Zuje pravdepodobnost jeho vymeny, pretozZe takto mdzZeme
korigovat zmeny, ku ktorym postupne dochadza a ¢o naj-
viac sa priblizujeme fyziologickému drénovaniu (3, 15). Od
svojho skonsStruovania v roku 1985 sa preto zda byt progra-
movatelny ventil zatial najperspektivnejsi. NaSe skusenos-
ti s pouzitim programovatelnych ventilov u tychto chorych
koreluju s publikovanymi udajmi, kde pocet ventilov pre-
siahol niekol'ko stoviek (15, 16). LahSie formy naddrena-
Ze, ktoré sme zistili pri kontrolnom vySetreni pacienta viac
ako mesiac po implantacii ventilu, sa zvy€ajne prejavili or-
tostatickou cefaleou a pomalou reexpanziou predkomorky
pri vySetreni ventilu. RieSili sme ich preprogramovanim
ventilu na vySS§iu hodnotu. U pacientky vysSieho vzrastu
sme boli nuteni implantovat protisifénovu jednotku. Dovo-
dom bol vznik obojstrannej subduralnej kolekcie z extrém-
nej naddrenaze i pri nastaveni ventilu na 200mm H,O. Pre-
programovanim moZeme teda zniZit poCet revizii ventilov
len pri l'ahkych formach nad alebo poddrenaze (5).

Dva razy sme pozorovali po implantacii ventilu pre
hydrocefalus po subarachnoidalnom krvacani vznik ten-
kého subduralneho hygromu a jeho postupné vymiznutie
po preprogramovani ventilu na vysSie hodnoty o 20 mm
H,0. Ucinok vlastného preprogramovania je viak neisty,
k jeho rezorpcii mohlo dojst i spontanne, bez ohladu na
preprogramovanie.
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K rozhodovaniu, aky ventil implantovat u chorych
s hydrocefalom po subarachnoidalnom krvacani, prispie-
vali merania tlaku likvoru pri opakovanych lumbalnych
punkciach. Pri permanentne vysokom tlaku sme sa roz-
hodli pre neprogramopvatelny ventil. U tych, ktori mali
tlak variabilny sme volili programovatelny typ ventilu.

U pacientov s normotenznym hydrocefalom volime
programovatelny ventil, ktory vS§ak v dvoch pripadoch ne-
bol k dispozicii, a preto sme pouZili ventil s pevne nasta-
venym tlakom s hodnotou otvaracieho tlaku 100mm H,O.
V indika¢nej schéme vySetreni normotenzného hydroce-
falu pouzivame ako prvy krok likvorového testovania tap
test. Tento, z nasSho hladiska uzito¢ny test, pri zlepseni kli-
nického nalezu po jeho aplikacii indikoval pacienta k ope-
racii. Mnohé prace demonsStruju jeho dobru prognosticku
hodnotu (9, 14), iné zasa relativne vysoky pocet faloSne
negativnych vysledkov (13). Pri neistom vysledku tap tes-
tu pokracujeme likvor rezorpénym infuznym testom, kto-
rého vytaznost sa udava az na 92 % (2).

Pocet a druh komplikacii, ktoré sme pozorovali pri po-
uzivani ventilov Codman a ktoré nesuvisia priamo s ¢in-
nostou ventilového mechanizmu, je rovnaky ako pri pou-
Ziti inych typov ventilov. Jedna sa o komplikacie zo strany
ventrikularneho a distalneho katétra.

Nase skusenosti potvrdzuju, Ze programovatelné venti-
ly je najvyhodnejSie pouZzit u detskych pacientov, u pacien-
tov s normotenznym hydrocefalom a u pacientov s hydro-
cefalom, ktory ma netypicky priebeh, kde i merania intra-
kranialneho tlaku ukazuju menlivé hodnoty.

Naopak pouzivanie neprogramovatelnych ventilov po-
vazujeme za dostacujuce pri lieCbe pacientov s hydrocefa-
lom na podklade tumorozneho ochorenia CNS a pri roz-
nych obstrukciach lokalizovanych v oblastiach prietoko-
vych uzin likvoru, najméa v oblasti aqueductu.
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