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Management a terapie hydrocefalu u déti

MUDry. Petr Vacek
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN v Plzni

Hydrocefalus u déti je patofyziologicky stav, ktery mize negativné trvale ovlivnit vyvoj ditéte. Nejcastéjsi pficinou jeho vzniku jsou
vrozené vady a intraventrikuldrni krvaceni z nezralosti. Diagnostika a |é¢ba se v nékterych ohledech lisi od stejné situace u dospélych,
coz je dano fyzickymi parametry ditéte v dobé feseni a jeho naslednym rdstem a vyvojem. Pro negativni ucinek ionizujiciho zareni
na vyvijejici se mozek se snazime vzdy téchto diagnostickych metod vyvarovat. Jako chirurgické fedeni vyuzivdme neuroendosko-
pické vykony u obstrukéniho hydrocefalu a implantaci drenazniho systému u hydrocefalu komunikujiciho, ptipadné kombinaci
obou vykon( u hydrocefalu komplexniho. Pfi v¢asné a adekvatni 1é¢bé se pak dité s hydrocefalem muize vyvijet zcela fyziologicky.

Kli¢ova slova: détsky hydrocefalus, neuroendoskopie, drenazni operace, elektromagneticka navigace.

Management and therapy of pediatric hydrocephalus

Pediatric hydrocephalus is a pathophysiology condition which can negatively influence the development of the child permanently.
It is most commonly caused by congenital defects and by intraventricular haemorrhage at premature infants. Diagnostics and
treatment vary from adult patients in some areas. That is caused by physical parameters of the child in the time of treatment and
subsequent growth and development. We always try to avoid diagnostic methods which use ionizing radiation due to its nega-
tive impact on developing brain. For surgical solution we use neuroendoscopy for obstructive hydrocephalus and shunt surgery
for communicating hydrocephalus. For complex hydrocephalus we use combination of both methods. In case of well-timed and
adequate treatment the child suffering from hydrocephalus can develop normally.

Key words: pediatric hydrocephalus, neuroendoscopy, shunt surgery, electromagnetic navigation.

Uvod

Hydrocefalus je nej¢astéjsi chirurgicky resi-
telné onemocnéni nervového systému u no-
vorozencl, détf a mladistvych. Vyskytuje se
s frekvenci priblizné jeden pacient na 500 déti
(Flannery et Mitchell, 2014). Hydrocefalus je pa-
tofyziologicky stav, pfi kterém je néjakym zpu-
sobem porusena fyziologickd rovnovéha mezi
tvorbovy, cirkulaci a vstfebavanim mozkomisniho
moku. U déti jsou nejcastejsi pficinou vrozené
vady (meningomyelokéla, Chiariho malformace,
stendza akveduktu), intraventrikuldrni hemora-
gie nezralych novorozencl, naddory a infekce.
Hydrocefalus mize vyrazné negativné ovlivnit
vyvoj ditéte a zhorsit tak trvale kvalitu jeho zZivota.

Ve skupiné novorozencd s velmi nizkou po-
rodni hmotnosti (pod 15009) se udava vznik

intraventrikuldrni hemoragie (IVH) az ve 20%.
To je sice vyrazné zlepseni oproti 50% vyskytu
jesté pred 30 lety, ale pfi stoupajicim trendu
prezivaninezralych novorozencl tvofi tyto déti
s naslednym posthemoragickym hydrocefalem
pomeérné vyznamnou skupinu pacientd, ktera
je navic zatiZzena vysokym procentem dalsich
multisystémovych komorbidit. V soucasné do-
bé se uvadi vyskyt hydrocefalu u novorozenct
s velmi nizkou porodni hmotnosti a IVH mezi
8-10% (Volpe, 2008).

Klinické priznaky

Klinické pfiznaky hydrocefalu u déti se lisi
podle stéff ditéte. U novorozencl dochdzi nej-
prve k nadmérnému zvétsovani obvodu hlavy
a vyklenovani velké fontanely, u vétsich déti

byva prvnim pfiznakem bolest hlavy, pozdéji se
objevuje tzv. ptiznak zapadajiciho slunce - obr-
na pohledu vzharu s deviaci bulbl kaudalné. Pri
neléceném hydrocefalu pak nastupuji zndmky
nitrolebni hypertenze — k bolestem hlavy se
pfidava zvracenli, arteridIni hypertenze s brady-
kardii a porucha védomi. Tzv. méstnava papila
pfi vysetfeni o¢niho pozadi je u déti pfiznakem
velmi nespolehlivym —vznikd pomérné dlouho,
takZe negativni ndlez na o¢nim pozadi nevylu-
¢uje u ditéte vdznou dekompenzaci hydrocefalul

Diagnostika

V diagnostice hydrocefalu u déti vyuzivdme
nejvice ultrasonografii (USG) a magnetickou re-
zonanci (MRI), obé metody se daji pouZit i pre-
natdlné. USG je samoziejmé limitovana uzavre-
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Obr. 1. Devitimésicni divka s implantovanym telemetrickym cidlem pro méreni ICP s pfilozenou cteckou MRI zobrazenf vyuZivdme k pfesnému zob-

napojenou na monitor, pfipravena na no¢ni méfeni ICP ve spdnku razeni pripadného mista obstrukce nebo k pres-

néjsimu urcenf etiologie hydrocefalu a k odhalenf
moznych dalsich intrakranidlnich patologii — napf.
pfidruzenych vrozenych vad. Umozniuje ndm také
detekovat pohyb mozkomisniho moku nebo
jeho absenci a odlisit tak obstrukéni hydrocefalus
od komunikujiciho. Vyuzivdme k tomu specidini
sekvence s metodou fazového kontrastu, nejcas-
té&ji tzv. cine-MRI. Vysetfeni MRI je nutné také jako
predoperacnivysetfeni k umoznéniintraoperacni
navigace. U malych déti vyuzivéame také tzv. T2-
HASTE sekvence, které umoznuji zobrazit mozek
v axidlnich fezech za necelou minutu. Prakticky
jsme opustili CT vysetfovani u détskych paci-
entl z této indikace, protozZe kvalita zobrazenf
mozku v T2-HASTE sekvencich je na posouzeni
intrakranialnich pomérd u hydrocefalu naprosto

dostate¢nd. Negativni Ucinek ionizujictho zafeni
Obr. 2. Sestava EMN pred neuroendoskopickym vykonem u ditéte, Sipkami oznacen monitor navigace,  na vyvijejici se mozek byl jiz mnohokrat publiko-

emitor elektromagnetického pole a referencni senzor nalepeny na hlavicku ditéte, kterd neni fixovdna ,
mag P o bery van (Scott et al,, 2014).

U déti, kde ani po zhodnoceni klinického

a grafického nédlezu nemame jistotu, zda se
skutecné o hydrocefalus jedna, mdzeme im-
plantovat telemetrické ¢idlo pro pfimé méreni
intrakranialniho tlaku (ICP) a sledovat kromé
hodnoty ICP bezprostfedné po implantaci
i mozné patologické elevace pfi spanku dité-
te a podobné (obrazek 1). Jde samoziejmé jiz
o invazivni diagnostiku, proto by méla byt indi-
kovana pouze u nejasnych pfipadd, kdy vahame
s operac¢nim feSenim.

Nejnovéji by v brzké dobé mélo byt k dispo-
zici i telemetrické cidlo naimplantované pfimo
do drendzniho systému a umoznujici méfeni
tlaku v drendznim systému po jeho zaveden,
jako monitorace spravné funkce drendze.

U pacient( s jiz implantovanym drendznim
systémem vyuzivdame v piipadé podezienina je-
ho malfunkci rtg vysetfeni s aplikaci kontrastni
latky pfimo do drendze. ProkdZzeme tak moznou
obstrukci nebo rozpojeni systému nebo napf.
likvorovou pseudocystu v dutiné bfisni. PHmy
népich drendzniho systému mdzeme rovnéz vy-
uzit ke zméreni likvorového tlaku v drenazi. Jeho
pouziti ale vzdy dUsledné zvaZzujeme, protoze se
jednd o vysetteni invazivni, s rizikem infek¢nich
komplikact (i kdyz velmi nizkym).

nim velké fontanely (VF), ale pokud je VF jesté  rocefalu. Zejména pro jeji jednoduchost a bez- Terapie obecné
neuzaviend, méla by byt USG pouzivana jako  pecnost, Ize ji pouZit i intraoperacné, vyborna Farmakologicka terapie hydrocefalu (nejcas-
metoda prvnivolby v grafické diagnostice hyd-  je pro ambulantni sledovani po 1é¢bé. té&ji diuretiky acetazolamidem a furosemidem)
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Obr. 4. Nezraly novorozenec, hmotnost 6904,
bezprostiedné po implantaci subkutdnniho rezer-
vodru s katétrem v pravé komore

Obr. 5. Gravitacniventil v horizontdlni a vertikdlni

poloze, plynulé zvysovdnioteviraciho tlaku v zdvislos-
ti na poloze zajistuje zelend tézkd tantalovd kulicka

byla jiz zcela opusténa (International PHVD Drug
Trial Group, 1998). Dominantni postaveni ma
tedy terapie chirurgicka.

U détskych pacientl s hydrocefalem pouzi-
vame stejné rozdéleni hydrocefalu na obstrukeni
a komunikujici jako u dospélych a rovnéz indi-
kace k endoskopickému vykonu u obstrukéniho
a kdrenaznimu vykonu u komunikujiciho hydro-
cefalu se neméni. U déti se ale Castéji setkdvame
s tzv. hydrocefalem komplexnim — coz je situace,
kdy nelze hydrocefalus fesit pouze endoskopic-
ky, ale ani pouze implantaci jednoho drenézniho
systému — piikladem je postinfekéni nebo post-
hemoragicky hydrocefalus s nékolika navzéjem
nekomunikujicimi likvorovymi kompartmenty
uvnitf komorového systému. V téchto pfipadech
oba typy vykond — endoskopicky a drendzni
s vyhodou kombinujeme - viz ddle.

Pfi planovani pfistupu pro endoskopicky
vykon i pfi zavadéni komorového katétru pfi
drendznim vykonu je vyZzadovana naprosta pres-
nost. VZdy se snazime dosédhnout cile idealnim
koridorem postihujicim co nejméné mozkové
tkéné. Protoze u détskych pacientd s jesté ten-
kymi kostmi kalvy nelze pouZit klasickou optic-
kou neuronavigaci, dnes jiz bézné vyuzivanou
u dospélych pacientl, byla vyvinuta navigace
elektromagnetickd (EMN). Pi jejim pouZiti nenf

Obr. 6. MRl osmimésicniho chlapce s malfunkci drendZe a izolovanou IV. komorou, vlevo snimky pred
operaci, vpravo po endoskopickém zkomunikovdni IV. komory do lll. a zavedenym katétrem drendze pres

postranni komoru a lll. komoru skrze zbytek akveduktu do IV. komory

tfeba hlavicku ditéte pevné fixovat, referen¢ni
senzor se na hlavicku pouze nalepf a navic na-
vigovany nastroj (endoskop nebo komorovy
katétr s navigovanym mandrénem) nemus byt
navigacf ,vidén" - nastroj je tedy navigovéan v ja-
kékoliv poloze v opera¢nim poli (obrazek 2). EMN
nam tedy umoznuje provadét i u velmi malych
déti endoskopické a drendzni vykony pro hyd-
rocefalus se stejnou presnosti jako u dospélych
pacientl (obrazek 3).

U novorozenctd s velmi nizkou porodnf
hmotnosti a rozvojem posthemoragického hyd-
rocefalu nemGzeme v akutni fazi pouzit zadny
ze dvou zpUsobU Ié¢by pro nizkou hmotnost
a nezralost ditéte, navic je mozkomisni mok jesté
vyrazné znecistén intraventrikuldrni hemoragif.
Jako nejlepsi metoda docasné derivace likvoru
se u téchto déti osvédcila implantace subkutén-
niho rezervodru s katétrem uvnitf komorového
systému a jeho opakované punkce (obrazek 4)
(Willis et al., 2009). Definitivni feSeni hydrocefalu
pak u téchto pacientl provadime po vycereni
likvoru a po dosazeni hmotnosti 2000 g. Dle na-
Sich zkusenosti asi u 15% téchto déti po dosaze-
ni odpovidajici hmotnosti hydrocefalus prestane
byt aktivni a nenf iz tfeba Zadny dalsi chirurgicky
vykon (kromé vynéti rezervodru).

Drenazni operace

Drendzni operace pro hydrocefalus, nej-
Casteji ventrikuloperitonealni, je stale nejcas-
t&ji provadény vykon détskych neurochirurgd.
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Provadi se od padesatych let minulého stoletf

od sestrojeni prvniho biokompatibilniho ventilu
(Nulsen et Spitz, 1951). Tento vykon mé ale stéle
vysoké procento komplikaci a selhani ve srov-
nani s ostatnimi neurochirurgickymi vykony
i pfes zavedeni novych materidld a zpresnéni
techniky implantace. Jasnym rizikovym fakto-
rem je pfedevsim nizky vék a nezralost ditéte
- novorozence (McGirt et al., 2002). V soucasné
dobé jednoznacné upfednostiiujeme drendz
ventrikuloperitonedlnf, vyjime¢né — napf. u ne-
zralych novorozencl po bfisnich vykonech pro
nekrotizujici enterokolitidu, provadime drendz
ventrikuloatridIni. Ostatn{ typy drendznich vyko-
nl jako lumboperitonedlni, ventrikulopleurdlni
a dalsi se u déti prakticky nepouzivajf.
Relativné ¢astou funkeni komplikaci zavede-
ného drendzniho systému je predrénovani — tzv.
overdrainage syndrom. U déti vznika Castéji nez
u dospélych v dtsledku jejich rlstu, pfi kterém se
stle zvysuje hydrostaticky tlak vodniho sloupce
v distalnfm katétru drendze a drendz tak odvadi
nadmérné mnozstvi likvoru, coz vede k likvorové
hypotenzi ve vertikdlni poloze ditéte. Klinickymi
piiznaky jsou hlavné bolesti hlavy, pfi téz3im stupni
predrénovani i nauzea a zvraceni. Mezi grafické
znamky predrénovani patif tzv. slit ventricle syn-
drom a subdurdini kolekce. Vzacné mdze predréno-
vani vésti ke vzniku tzv. sekundami kraniostendzy.
Ventily pro 1é¢bu hydrocefalu se stéle zdo-
konalujf a v podstaté vsechny typy se snazi néja-
kym zplsobem zabranit pfedrénovani pacienta
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ve vertikdIni poloze. Nejvic fyziologickym me-
chanizmem se o to snazi skupina tzv. hydrostatic-
kych ventil(, hlavné ventily gravitacni — zde ventil
opravdu reaguje pfimo na zménu polohy ditéte
(obrdzek 5). U déti jsou velmi ¢asto implantovany
ventily programovatelné, které jsou ale kromé
jednoho typu programovatelné pouze pro hori-
zontdlni polohu. Nejvyhodnéjsi se tedy jevi pro
lé¢bu détského pacienta s hydrocefalem, i podle
nasich vice neZ desetiletych zkusenosti, pouzit
néktery z gravitacnich ventil(. Prakticky viechny
ventily jsou dnes 3T MRI kompatibilni, u nékte-
rych typd programovatelnych ventill je ale tfeba
po MRI vysetfeni zkontrolovat a pfipadné znovu
pfeprogramovat jejich tlakové nastaven.

Vaznou a nelécitelnou komplikaci drenaz-
nich vykond stale zUstava infekce drendzniho
systému. Pfi kultivacné potvrzené kolonizaci
drendze ji musime vZzdy odstranit a pfi ATB terapii
mozkomisni mok drénovat docasné jinym zpU-
sobem — zevni komorovou drendzi nebo lépe
zavedenim a punkcemi podkozniho rezervoaru
s katétrem v komore.

Mezi dalsi mozné komplikace zavedeného
drendzniho systému patfi obstrukce nékterého
7 katétrl nebo ventilu, selhani ventilu, rozpo-
jenf drenaze a naslednd migrace odpojeného
katétru.

Pro dlouhodobou spravnou funkci drenaze
je nezbytné presné ulozeni komorového katétru
uvnitf lumen komory. Bylo zkouseno nékolik
technik k co nejpresnéjsimu zavedeni komoro-
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vého katétru, jako napf. endoskopickd kontrola
zavedenl, intraoperacni USG a nejnovéji EMN.
Kromé endoskopie, kde nebyl prospektivnf studif
prokdzan kladny efekt (Kestle et al,, 2003), obé
dalsi metody samozfejmé zpresnuji ulozeni ka-
tétru v komote, u EMN je mozné snizeni procen-
ta chybného uloZeni katétru az na 0% (Azeem
et Origitano, 2007).

Neuroendoskopické vykony

Endoskopickd treti ventrikulostomie (ETV) je
dnes jiz zavedenad metoda |éCby obstrukéniho
hydrocefalu. Poprvé byla provedena u détského
pacienta jiz v r. 1923 (Mixter, 1923). Zpocatku
ale byly neuroendoskopické vykony, vzhledem
k tehdejsi kvalité endoskopd, zatizeny velkym
poctem neuspéchUl. Proto se ETV stala stan-
dardnim vykonem az pocatkem devadesatych
let minulého stoleti. Nej¢astéjsi indikaci jsou
pacienti se stenézou akveduktu, tektaInimi
gliomy a meningomyelokélou. Mirnou kontro-
verzi stale zUstdva, zda nizky vék ditéte (hlavné
nizsi nez jeden rok) negativné ovliviiuje Uspés-
nost ETV (Wagner et Koch, 2005). Naopak déti
s obstrukénim hydrocefalem lécenym drendzni
operaci v minulosti mohou byt po provedené
ETV zbaveni drendZe i po mnoha letech od jeji
implantace (Lipina et al., 2013).

Komplikace ETV nejsou casté, ale mohou
byt velmi vazné. Nejobdvanéjsi komplikaci je
poranéni a. basilaris, popsano je i poranénf hy-
potalamu a hlavovych nerv(. Méné zévazna je
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pak ranna likvorea. Zradnou komplikaci po ETV
je akutnizhorseni po nékolika letech od operace,
Casto s fatdlnimi nasledky (Lipina et al., 2007).

Jakjiz bylo uvedeno dfive, u tzv. komplexni-
ho hydrocefalu provadime endoskopicky a dre-
nazni vykon v jedné dobé. Cilem je propojit
jednotlivé likvorové kompartmenty mezi sebou
tak, aby drendzni systém mohl byt napojen pou-
ze na jeden intrakranidlni katétr, ktery nékdy
jako ,stent” zavadime pod pfimou kontrolou en-
doskopu skrze provedené komunikace do vice
komorovych kompartmentd najednou (obrazek
6). Pfi téchto vykonech je samoziejmé pouziti
neuronavigace nezbytné.

Zavér

Hydrocefalus u déti je zavazny patofyzio-
logicky stav, ktery mUze pfi neadekvatni lé¢-
bé trvale poskodit vyvoj ditéte. ViyZzaduje tedy
¢asnou diagnostiku a |é¢bu, kterd mé oproti
dospélym nékterd specifika dana fyzickymi para-
metry ditéte v dobé nutnosti fesenf hydrocefalu
a jeho néslednym vyvojem a rlistem po lécbeé.
Naprosto nezbytna je zde multioborova spo-
luprace neurochirurga, pediatra, neonatologa,
radiologa a pfipadneé dalsich odbornikd. Nutné
je i pravidelné a peclivé ambulantn{ sledovani
détskych pacientl se zavedenou drendZf nebo
po neuroendoskopickém vykonu. Pfi v¢asném
adekvatnim fesenti se i dité s hydrocefalem muze
vyvijet zcela fyziologicky bez jakéhokoliv ome-
zovani fyzickych aktivit.
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