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Obr. 1. Neuroendoskopy a příklady endoskopických nástrojů
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Práce je zaměřena na využití neuroendoskopie v řešení vybraných vývojových vad CNS u dětí. Představuje neuroendoskopickou 
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This paper focuses on the use of neuroendoscopy for treatment of selected central nervous system developmental defects in 
children. It introduces neuroendoscopic armamentarium, methods and some conditions suitable for a neuroendoscopic approach 
in pediatric neurosurgery.

Key words: neuroendoscopy, neurosurgery, developmental defects, central nervous system.

V moderní dětské neurochirurgii je role 

neuroendoskopie nezastupitelná. Její roz‑

sah zaujímá elegantní řešení hydrocefalu 

až po odstraňování menších expanzí nebo 

diskonekční operace v epileptochirurgii. 

Neuroendoskopie tak jako celá moderní 

neurochirurgie je velmi závislá na 

technickém zázemí, které představuje vel‑

kou část úspěšného a hlavně bezpečného 

provedení operace.

Neuroendoskopie představuje minimál‑

ně invazivní operativu s možností zásadního 

ovlivnění řešené patologie. Neuroendoskopie 

může eliminovat nutnost trvalého implantá‑

tu (tj. ventrikuloperitoneálního zkratu nebo 

obdobného drenážního systému) v případě 

řešení pacientů s hydrocefalem. Další příklad 

výhod minimálně invazivního neuroendosko‑

pického přístupu představuje diskonekční/re‑

sekční operace u menších hypothalamických 

hamartomů, kde eliminuje nutnost kranio‑

tomie a rozsáhlejšího transcerebrálního pří‑

stupu.

Endoskopy se liší konstrukčně. Na našem 

pracovišti využíváme zejména tři typy neuro‑

endoskopů (Obr. 1). Paediscope (Aesculap) je 

15 cm dlouhý lehký rigidní endoskop s vněj‑

ším průměrem 3 mm a s jedním pracovním 

kanálem o  šíři 1 mm. Tento endoskop je 

určen nejen k operacím novorozenců a ko‑

jenců. Lze jej výtečně využít i v situaci, kdy 

pacient má velmi úzké komory. Disponuje 

méně kvalitní optikou vzhledem k  jeho 

konstrukci. K dispozici jsou tři flexibilní ná‑

stroje – mikronůžky, mikroklíšťky bioptické 

a mikroklíšťky k  úchopu a disekci tkání.  

Minop (Aesculap) je rigidní neuroendoskop 

s vysokým rozlišením a pravoúhlou stavbou. 
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Obr. 2. Endoskopická třetí ventrikulostomie (ETV). a, b: Dno třetí komory je fenestrováno mezi mamilár
ními tělísky a infundibulárním recesem. Balonek se zavede do fenestrace a expanzí vytvoří ventrikuloci
sternostomii. c, d: Liliequistova membrána musí být také fenestrována. Měl by být viditelný horní bazilární 
komplex a volný interpedunkulární a prepontinní prostor

a

c

b

d

Obr. 4. Tokový artefakt v oblasti spodiny  
III. mozkové komory zobrazený magnetickou rezo
nancí u pacienta s malformací vena magna Galeni

Obr. 3. Tokový artefakt po endoskopické ventri
kulostomii v oblasti spodiny III. mozkové komory 
zobrazený magnetickou rezonancí. Důvodem 
obstrukčního hydrocefalu je septum v mokovodu 
(šipka)

Má vnější průměr trokaru 6 mm. Tento endo‑

skop je vhodný mimo jiné např. k operacím 

arachnoidálních cyst (Obr. 6). Minop Invent 

(Aesculap) má vnější průměr trokaru 8,3 mm. 

Disponuje 3,7 mm × 6,5 mm širokým oválným 

pracovním kanálem, který umožňuje laterální 

pohyby a práci se zaúhlenými nástroji. Tento 

endoskop využíváme převážně při resekcích 

koloidních cyst nebo vhodných nádorových 

expanzí (Obr. 9). Některá pracoviště dále vyu‑

žívají tzv. flexibilní endoskop, který umožňuje 

pracovat pod libovolným úhlem díky ohebné 

konstrukci. Je využíván například k eliminaci 

více vstupů a trajektorií nutných u rigidního 

endoskopu. Příkladem může být provedení 

endoskopické ventrikulostomie III. komory 

(ETV) a zároveň biopsie tumoru v zadní části 

III. komory z jediné trajektorie.

Přesnost a bezpečnost operací dále zvyšu‑

je neuronavigace (AxiEM, Medtronic), kterou 

používáme u téměř všech endoskopických 

operací. Tenký navigační stylet je možné zavá‑

dět i do nejmenšího endoskopu. Lze ho použít 

zároveň jako nástroj k fenestracím membrán 

(tuber cinereum, septum pellucidum, stěny 

arachnoidálních cyst).

Vybranné jednotky řešené 
endoskopem

Hydrocefalus
Hydrocefalus, a zejména jeho obstrukční 

varianta, představuje optimální jednotku pro 

neuroendoskopii. Enchev a Oi definují velmi 

jasně hlavní problém zkratů: „riziko selhání 

primo ‑implantovaného zkratu je okolo 50 % 

během dvou prvních let a pravděpodobnost, 

že zkrat bude funkční za 10 let po implantaci, 

je 15 %. Takže operace směřované k redukci 

produkce moku vytvořením alternativních 

cest cirkulace moku nebo obnovení normál‑

ní anatomické cirkulace hrají důležitou roli 

v neurochirurgické léčbě, která nabízí mnoha 

pacientům život bez zkratu a bez komplikací 

potenciálně s ním spojených (Enchev et Oi, 

2008; Oi, 2011).

Obstrukční hydrocefalus
Obstrukční hydrocefalus je definován jako 

tříkomorový a čtyřkomorový HCP s viditel‑

nou obstrukcí na MRI vyšetření. Příkladem 

první situace je stenóza či obstrukce moko‑

vodu např. septem či tumorem (např. gliom 

tecta) (Obr.  3). Ve  druhém případě může 

být podmíněn obstrukcí v  oblasti okcipi‑

tálního otvoru např.  po bazilární arach‑

noiditidě nebo při Chiariho malformaci. 

V případě čtyřkomorového obstrukčního 

hydrocefalu na podkladě obstrukce ve 

výtokové části IV. komory může být hod‑

nocení obtížné. Jemná septa způsobující ob‑

strukci nemusí zobrazit ani MRI (Ishi et al., 2015; 

Krejčí et al., 2021). Další relativně méně časté 

varianty obstrukčního hydrocefalu představují 

jedno a dvoukomorový hydrocefalus při ob‑

strukcích v oblasti foramen interventriculare 

Monro. Taková situace může nastat napří‑

klad v případě jednostranné atrezie foramen 
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Monro nebo u koloidní cysty III. komory ob‑

turující cirkulaci v této oblasti, viz dále stať 

o endoskopii koloidních cyst (Obr. 9).

V případě obstrukčního hydrocefalu před‑

stavuje zřejmě nejefektivnější možnost řešení 

tzv. endoskopická ventrikulostomie III. komo‑

ry (ETV). Endoskop se zavádí z krátké kožní 

incize návrtem ve frontální kosti, obvyk‑

le pravostranným, do postranní komory 

a  přes foramen Monro do třetí komory. 

Trajektorie rigidního endoskopu musí být 

přesně plánována, aby nedošlo k pora‑

nění důležitých struktur v hloubce, tj. ze‑

jména fornixu, v. thalamostriata a hlouběji 

a. basilaris s perforátory. Dno třetí komory 

je fenestrováno mezi mamilárními tělísky 

a  infundibulárním recesem. Balonek se 

zavede do fenestrace a  kontrolovaným 

roztažením vytvoří ventrikulocisternosto‑

mii. Liliequistova membrána musí být také 

fenestrována. Měl by být viditelný horní ba‑

zilární komplex a volný interpedunkulární 

a prepontinní prostor (Obr. 2).

Obr. 5. 17měsíční batole s gigantickou temporální cystou Galassi typ III. a: Červeně je vyznačena použitá incize k endoskopické cystocisternostomii. Rouškování 
je ale připraveno tak, aby šlo operaci konvertovat na otevřený výkon v případě komplikace. b: Světlo endoskopu pohlcené v arachnoidální cystě. c: MRI T2W před 
operací. d: MRI T2W po operaci s patrným tokovým artefaktem v oblasti cystocisternostomie

Tab. 1. Rozdělení arachnoidálních cyst dle lokalizace k tvrdé pleně mozkové, dle anatomické lokalizace. 
Uvedené jsou typy nejčastějšího endoskopického ošetření. CPZ – cystoperitonální zkrat
Vztah k tvrdé pleně Lokalizace Typ endoskospického 

ošetření
Alternativa op. řešení

povrchové

laterální/temporální/
Sylvijské cysty 

fenestrace, 
cystocisternostomie

mikrochirurgie, CPZ

některé interhemisferální fenestrace, 
cystocisternostomie

mikrochirurgie, CPZ

některé cysty v ZJ fenestrace + ETV subokcipitální přístup, 
Y-VPZ

hluboké

kvadrigeminální (QAC) fenestrace, 
marsupializace

mikrochirurgie, CPZ

cysty septum 
pellucidum (CSP)

fenestrace listů SP mikrochirurgie, CPZ

suprasellární AC (SAC) ventrikulocystostomie, 
cystocisternostomie

transkalózní, pterionální 
přístup, CPZ

intraventrikulární cystoventrikulostomie transventrikulární, CPZ

a

Obr. 6. Třítýdenní dívka s kongenitální kvadrigeminální arachnoidální cystou (QAC). a, b: Prenatální MRI  s obrazem QAC. c: Předoperační MRI T2W zobrazilo 
multicystickou expanzi v kvadrigeminální oblasti s mírnou progresí. d: MRI T2W tři měsíce po odstranění QAC. e: Xanthochromní obsah v jednom z kompartmentů 
QAC. F: Menší cysty laterálně, koagulace přívodů a disekce mikronůžkami. g, h: En bloc resekovaná menší z cyst multicystické QAC. i: Histopatologický rozbor 
popisuje cystické útvary s cévnatou vazivovou stěnou

a

e f g h i

b c d

b c d
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Pozitivní výsledek představuje tokový 

artefakt v oblasti spodiny III. mozkové ko‑

mory zobrazený magnetickou rezonancí 

(Obr.  3, 4). Dále zmenšení velikosti ko‑

mor s úpravou periventrikulárních změn. 

Klinickým korelátem je odeznění syndromu 

nitrolební hypertenze, městnání na očním 

pozadí.

Endoskopie hydrovenózního 
hydrocefalu u vrozených 
vaskulárních malformací

U kongenitálních cévních malformací 

perinatálního období typu Galénské mal‑

formace a durálních malformací v oblasti 

confluens sinuum vzniká hydrocefalus na 

podkladě tzv. hydrovenózní dysbalance.

Poměrně dlouhou dobu se k hydroce‑

falu u těchto speciálních jednotek přistu‑

povalo dle klasického pravidla: “Ubi hy‑

drocephalus, ibi shunt”. Mechanická ob‑

strukce malformací nicméně není hlavním 

důvodem hydrocefalu, i když se může 

spoluúčastnit. 

Přestože zavedení VPZ vede ke zúžení ko‑

morového sytému, dochází k obrácení toku 

v tzv. medulárních žilách (probíhajících bílou 

hmotou ze subkortikální oblasti k subepen‑

dymálním žilám). Tok žilní krve se obrací z ce‑

rebrifugálního na cerebripetální, což může 

vést k dalšímu zhoršení žilního městnání se 

signifikantním rizikem ischemie a následné 

infarzace mozkové tkáně a intraventrikulár‑

nímu krvácení (Lasjaunias et al., 1996).

Moderní vnímání tzv. hydrovenózní 

nerovnováhy u těchto cévních malfor‑

mací stojící na kombinaci intracerebrální 

retence a zvýšeného intraventrikulárního 

objemu, vedlo teprve nedávno ke změ‑

ně paradigmatu léčby (d’Avella et Causin, 

2016). Embolizace by měla předcházet ře‑

šení hydrocefalu a to zejména implantaci 

zkratového systému (Lasjaunias et al., 2006). 

Ojediněle publikované případy dokazují, že 

ETV představuje vhodnou metodu u paci‑

entů s malformací VMG a navzdory embo‑

lizaci stále symptomatickým hydrocefalem 

(d’Avella et Causin, 2016; Feletti et al., 2007;  

Meila et al., 2016). V roce 2017 jsme proved‑

li na našem pracovišti první ETV u dítěte 

s malformací VMG s velmi dobrým efektem 

(Lomachinsky et al., 2022) (Obr. 4).

Arachnoidální cysty
Intrakraniální cystické formace různé 

etiologie jsou endoskopem dobře řešitelné. 

Jedná se o kongenitální patologie s  intra‑

arachnoidální kolekcí likvoru, které se vysky‑

tují u cca 2,6 % dětí (Ali et al., 2014). Mohou 

být uložené povrchově nebo v  hloubce. 

Dominují laterální temporální cysty, méně 

časté jsou interhemisferální cysty, kvadrige‑

minální a cysty v zadní jámě. V mediální 

rovině hlouběji se nachází cysty septum 

pellucidum, suprasellární arachnoidální 

cysty a  interhemisferické kvadrigeminální 

cysty (Tab. 1).

Obr. 8. Pooperační T2W MRI nález rok po operaci u chlapce z obrázku 6a, b: Axiální a sagitální obraz 
s fixovanou ventrikulomegalií s dekompresí struktur zadní jámy. Je dokumentován silný tokový fenomén 
v obou foraminech Monro, III. komoře a ventrikulocisternostomii. Tok okolo cysty je viditelný pod obexem

a b

Obr. 7. Předoperační CT a MRI nálezy u pacienta s expanzivně se chovající arachnoidální cystou zadní 
jámy a závažným tříkomorovým hydrocefalem. a: CT, výrazná tříkomorová dilatace a expanzivní cysta ZJ.  
b: CT, v sagitální rovině zobrazilo značnou kompresi mozkového kmene a mozeček komprimovaný krani
álně. c: CT kostní okno prokázalo diastázu kraniálních švů. d: MRI, T2W ukazuje „arrested“  hydrocefalus i při 
funkční ZKD. e: MRI, T2W červená a modrá čára demonstrují neuronavigační plán trajektorií endoskopu

a

c

b

ed
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Arachnoidální cysty se mohou projevit syn‑

dromem nitrolební hypertenze (vlastní objem 

cysty, hydrocefalus), makrocefalií, zpomalením 

psychomotorického vývoje a ložiskovými pří‑

znaky. Většina autorů se shoduje, že symptoma‑

tické arachnoidální cysty jsou indikací k operaci.

Většinou provádíme fenestraci cystické 

stěny a různé typy propojení kompartmentů 

(cystoventrikulostomii, cystocisternostomii) 

a v některých případech je možné provést 

různý rozsah marsupializace cysty (Ali et al., 

2014).

V případě objemných symptomatických 

laterálních temporálních cyst (Galassi III) 

provádíme cystocisternostomii do oblasti 

bazálních cisteren, alternativou je pak mik‑

rochirurgická operace či zavedení cystoperi‑

toneálního zkratu (Galassi et al., 1982) (Obr. 5). 

Interhemisferální a suprasellární arachnoidál‑

ní cysty se fenestrují do komor, respektive 

do cisteren (cystocisternostomie). Některé 

interhemisferické kvadrigeminální cysty 

je možno endoskopicky resekovat (Obr. 6). 

V oblasti zadní jámy se vyskytuje cca 10 % 

intrakraniálních arachnoidálních cyst (Ali et al., 

2014). V roce 2018 jsme publikovali případ 

ročního chlapce s arachnoidální cystou v ob‑

lasti IV. komory mozkové a zadní jámy lební. 

Použili jsme mimořádně raritní transfrontální 

transakveduktální přístup k fenestraci cysty 

a obstrukční hydrocefalus řešili ETV (Liby et al., 

2018) (Obr. 7 a 8).

Koloidní cysta III. komory
Koloidní cysta III. komory je benigní cystic‑

ká expanze. Představuje okolo 0,5–2 % všech 

expanzí mozku. Koloidní cysta vzniká z buněk 

endodermálního původu lokalizovaných ve 

stropu III. komory. Sekreční potenciál epite‑

lu podmiňuje růst cysty. Symptomy spojené 

s růstem cysty pramení z rozvoje obstrukč‑

ního HCP. Rozhodovací proces u asympto‑

matických nálezů je složitější. Velikost cysty 

nad 1 cm na T2‑MRI, věk a šíře komorového 

systému může vést k operační indikaci. V lite‑

ratuře je raritně popsaná i dramatická dekom‑

penzace stavu s náhlou smrtí (Brunori et al., 

2018). Margetis a kol. publikovali výsledky 

77 operovaných pacientů, z nichž 20 bylo 

asymptomatických. Výsledky byly vynikající 

u obou skupin a autoři tedy považují ope‑

race i asymptomatických koloidních cyst za 

legitimní indikaci k endoskopické resekci na 

zkušeném pracovišti (Margetis et al., 2014).

V současné době endoskopická resekce 

koloidní cysty získala na popularitě a je akcep‑

tována jako metoda první volby. Nicméně en‑

doskopická resekce koloidní cysty zdaleka ne‑

patří k jednoduchým operacím. Endoskopický 

přístup tvoří alternativu klasickému mikrochi‑

rurgickému přístupu. Hlavním nebezpečím 

u obou modalit je poranění fornixu a perope‑

rační krvácení. Diskuze se vede stran radikality 

resekce a srovnání výsledků neuronedoskopie 

Obr. 9. 27letá pacientka s recidivou koloidní cysty. První operace v 19 letech, endoskopická operace se 
tehdy komplikovala krvácením, cysta poté resekována mikrochirurgicky transfrontálně zprava. Po deseti 
letech přichází s těžkou bolestí hlavy, nevolností, foto a fonofobií a recidivou koloidní cysty (a, e). a: Je patrná 
obstrukce foramen Monro recidivou koloidní cysty. a–d: Radikální endoskopická resekce koloidní cysty 
s využitím elektromagnetické navigace a endoskopického instrumentaria InVent (Aesculap). e: Předoperační 
T1W MRI s nálezem koloidní cysty III. komory. f, g: T1W pooperační kontrola po endoskopickém radikálním 
odstranění. g: Červený prstenec ohraničuje přístupový kanál po InVent 8mm endoskopu. Šipka poukazuje 
na původní mikrochirurgický transfrontální přístup. Aktuálně followup 3 roky bez recidivy koloidní cysty

a

c

e

b

d

f h

g

Obr. 10. 6letá pacientka s hypotalamickým hamartomem (HH) vpravo. Obrázek dokumentuje první 
endoskopickou resekci HH v ČR. a: HH se vyklenuje do oblasti III. komory. Jeho hranice je jasně patrná 
jako hypothalamolesionální rýha, b: HH byl nejprve diskonektován v přesných trajektoriích podélně 
s mediálním okrajem hamartomu a poté zresekován

a b
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a mikrochirurgie. Vzhledem k technickému 

vývoji instrumentarií a narůstajícím zkušenos‑

tem s endoskopickou technikou je primární 

snahou fenestrace/punkce cysty s radiální 

resekcí. Nutný je dostatečný follow ‑up. MRI 

sledování by mělo trvat nejméně dva roky 

od operace, kdy dochází k nejvíce recidivám 

(Boogaarts et al., 2011) (Obr. 9).

Hypothalamický hamartom
Hypothalamický hamartom (HH) je tvořen 

shlukem epileptogenní šedé hmoty, rostoucí 

proporcionálně s mozkem v oblasti III. komory. 

HH může způsobovat refrakterní epilepsii s vý‑

vojem encefalopatie. Typické jsou tzv. gelastické 

záchvaty, charakterizované mimovolním, situaci 

nepřiměřeným smíchem (Chibbaro et al., 2017).

Malé hamartomy (maximálně do 1,5 cm) 

v oblasti III. komory (Delalande II) a ve spodi‑

ně III. komory (Delalande III) jsou vhodné 

k endoskopické diskonekci či resekci. Také 

reziduální léze původně operované jiným 

přístupem mohou být řešeny endoskopicky 

(Delalande et al., 2003) (Obr. 10).

Minimálně invazivní operace 
kraniosynostóz s asistencí 
endoskopu (MEAR)

Na našem pracovišti se věnujeme operativě 

simplexních (jeden srostlý šev) i složitých kom‑

plexních (více srostlých švů, syndromové, ge‑

neticky vázané) kraniosynostóz. Simplexní kra‑

niosynostózy převládají, reprezentují cca 90 % 

případů.

Nejběžnější variantou je tzv. skafocefa‑

lie, tj. vrozená deformita lebky na podkladě 

předčasného srůstu sagitálního švu. Další va‑

riantou je srůst metopického švu způsobující 

tzv. trigonocefalii. Plagiocefalie je podmíněna 

předčasným srůstem koronálního švu (frontální 

plagiocefalie), vzácně lambdového švu (okcipi‑

tální plagiocefalie).

Jednoduché kraniosynostózy jsou vhodné 

k minimálně invazivní operativě. V roce 1998 

Jimenez a Barone publikovali čtyři případy, 

u kterých provedli endoskopicky asistovanou 

kraniektomii v průběhu zaniklého sagitálního 

švu s pomocnými kolmo vedenými trámcovými 

kraniektomiemi v parietálních kostech a s ná‑

slednou terapií kraniální ortézou (Jimenez et 

Barone, 1998).

Endoskopicky asistované suturektomie 

a  kraniektomie s  následnou remodelační 

helmou (kraniální ortézou) získaly následně 

celosvětovou popularitu pro svou efektivitu 

a menší operační zátěž pro dítě. V České re‑

publice se stalo průkopníky neuroendosko‑

picky asistované operativy kraniosynostóz 

následované kraniální ortézou ostravské 

pracoviště (Nowaková et al., 2015). Objevily 

se také práce kombinující miniinvazivní 

přístup, endoskopickou asistenci a snahu 

o přímou remodelaci bez nutnosti kraniální 

ortézy (Mutchnick et al., 2012; Massimi et al., 

2012).

Na našem pracovišti jsme začali endo‑

skopicky asistovanou operativu kraniosy‑

nostóz systematicky rozvíjet od roku 2017. 

Vzhledem ke zkušenostem z  otevřených 

remodelačních operací jsme postupně pů‑

vodně popsanou operaci modifikovali na 

tzv. minimálně invazivní endoskopicky asi‑

stovanou remodelaci lbi (MEAR). Významné 

je zkrácení doby nošení pooperační kraniál‑

ní ortézy při srovnání s původně popsanou 

metodou. V některých případech remode‑

lační ortéza není potřeba vůbec (Obr. 11) 

(Drnková a  kol., 2018; Liby  et  al., 2019; 

Liby et al., 2021).

Závěrečné shrnutí 
problematiky

Neuroendoskopie představuje velmi 

efektivní přístup u  vybraných patologií. 

V mnoha případech je metodou volby na 

moderních neurochirurgických pracovištích. 

Úspěšné provedení operací vyžaduje zkuše‑

ný dedikovaný tým s perfektním technickým 

zázemím.
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