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Vážená redakce,

předčasně narození jsou skupinou s vyso-

kým rizikem postižení CNS. Nejčastějším ta-

kovým postižením je intraventrikulární kr-

vácení (intraventricular haemorrhage; IVH), 

které způsobuje závažné následky ovlivňu-

jící další vývoj dítěte [1]. Zásadně negativ-

ním faktorem je možný rozvoj posthemo-

ragického hydrocefalu (post-haemorrhagic 

hydrocephalus; PHH). Ten je spojen s velmi 

vysokou morbiditou a mortalitou [2]. Víme, 

že IVH se dia gnostikuje u 15–20 % novoro-

zenců s porodní váhou nižší než 1 500 g 

a u 50 % novorozenců s váhou nižší než 

750 g [3]. U pacientů s IVH stupně III a IV se 

PHH s nutností intervence vyvine u 29–49 % 

pacientů, z toho pak 38–92 % vyžaduje za-

vedení trvalé drenáže likvoru [5]. Ta je sama 

o sobě zatížena vysokým rizikem kompli-

kací. Jedná se zejména o následnou infekci 

(u 11–28 % operací [6]) a velmi častou pozdní 

malfunkci shuntu. Udává se téměř 80% ri-

ziko malfunkce shuntu v prvních 5 letech po 

zavedení [7]. Léčba IVH s rozvinutým PHH 

zůstává široce diskutovaným tématem. Je 

zřejmé, že snaha by měla být zaměřená na 

zlepšení výsledného neurologického stavu 

a redukci rizika rozvoje shunt-dependent-

ního PHH. Jelikož se PHH vyvíjí díky intra-

ventrikulárnímu koagulu, mělo by být prio-

ritní jeho časné odstranění. Tímto směrem 

byla zaměřená studie založená na intraven-

trikulárním podávání rekombinantního ak-

tivátoru tkáňového plazminogenu ve snaze 

rozpustit intraventrikulární koagula. Stu-

die však byla předčasně ukončena, pro-

tože se neprokázala redukce permanent-

ního PHH, navíc bylo vysoké riziko recidivy 

krvácení (34 %). Při hodnocení výsledků po 

2 letech byl ale prokázán lepší neurologický 

stav takto léčených pacientů [8]. Endosko-

pickou laváž IVH uvedli Schulz et al jakožto 

metodu, která taktéž slibuje časné odstra-

nění koagul, navíc s lepšími možnostmi kon-

troly krvácení. Svá data prezentují v pilotním 

souboru 10 pacientů léčených konvenčně 

a 19 pacientů léčených laváží. U pacientů 

po endoskopické laváži komplikaci spoje-

nou s výkonem nezaznamenali. Především 

se ale nevyskytl ani jeden případ recidivy kr-

vácení a riziko perzistujícího PHH bylo 58 % 

oproti 100 % v konvenčně léčené skupině [9]. 

Data na větším souboru a srovnání s ostat-

ními metodami léčby slibuje probíhající stu-

die TROPHY registry study vedená stejným 

pracovištěm [10].

Před vlastním operačním výkonem jsou 

podána profylaktická antibio tika (augmen-

tované peniciliny [amoxicillin/klavulanát] 

nebo cefalosporiny II. generace [cefuroxim]). 

Pacient je v poloze na zádech s podloženou 

hlavou v lehkém předklonu a fi xovanou ná-

plastí tak, aby byla přístupná oblast velké 

fontanely. Po sterilní přípravě operačního 

pole je pomocí peroperační sonografie za-

veden endoskop (systém Minop®, Aesculap, 

Center Valley, PA, USA) do frontálního rohu té 

postranní komory, která je vyplněna koaguly, 

při oboustranném postižení do komory, ve 

které je koagul více. Právě sonografi cké za-

měření je důležité, protože vlastní vizuální 

kontrola zavedení je limitovaná špatnými 

optickými vlastnostmi likvoru. Pomocí UZ 

tedy vyměříme jak trajektorii, tak i potřeb-

nou hloubku zavedení endoskopu. Po inzerci 

endoskopu do postranní komory je nutný 

proplach alespoň k částečnému vyčeření li-

kvoru. Jako proplachovací medium využí-

váme Ringerův roztok zahřátý průtokovým 

ohřívačem na tělesnou teplotu. Zahřívání 

roztoku je nutné, protože je třeba značného 

objemu roztoku (asi 1,5–3 l) a snadno by pak 

mohlo dojít k podchlazení dítěte. Zpočátku 

proplachování vidíme zpravidla charakteri-

stický obraz „sněhové bouře“, tedy vír běla-

vých částeček na tmavém pozadí. Postupně 

se při proplachu optické vlastnosti likvoru 

zlepšují, můžeme tedy provést základní ven-

trikuloskopii. Identifikujeme intraventriku-

lární koagulum, které je nutné odstranit. 

Jako nejefektivnější metoda odstranění se 

ukázala aspirace koagula. Prakticky ji prová-

díme tak, že napojíme injekční stříkačku přes 

spojovací hadičku na výplachový kanál en-

doskopu. Po přiblížení optiky ke koagulu jej 

pak můžeme aktivně aspirovat, adherence 

k ependymu komor nebývá výrazná. Tím, jak 

koagula postupně odstraňujeme, opět zhor-

šujeme zakalení likvoru, proto musí být pro-

plach kontinuální. Po odstranění dosažitel-

ných koagul z ipsilaterální postranní komory 

provádíme stomii septum pellucidum k zís-

kání přístupu k odstranění koagul z kontra-
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laterální postranní komory. Případná koagula 

v temporálních rozích musíme ponechat, 

neboť rigidním endoskopem nejsou dosa-

žitelná. Poté, co odstraníme koagula z obou 

postranních komor, pokračujeme v propla-

chu Ringerovým roztokem až do uspoko-

jivého vyčeření likvoru. Po extrakci endo-

skopu zavedeme punkčním kanálem katetr, 

který napojíme na podkožní port pro mož-

nost následných odlehčovacích punkcí.

Další průběh léčby se neliší od zavede-

ných postupů. Na základě sonografi ckých 

parametrů, měření obvodu hlavy a klinic-

kého stavu je rozhodnuto o nutnosti odleh-

čovací punkce portu. Jejich četnost závisí na 

stupni poruchy cirkulace likvoru. Pokud pře-

trvává dependence na punkcích, dítě do-

sáhne hmotnosti 2 000 g a bio chemické pa-

rametry likvoru se relativně normalizují, je 

indikovaná MR mozku. Při průkazu obstrukce 

v likvorových cestách zvažujeme endosko-

pický zákrok, v opačném případě indiku-

jeme implantaci ventrikulo-peritoneálního 

shuntu. Uvedenou metodou jsme léčili 

zatím 2 pacienty.

Pacientka 1 byla narozená císařským 

řezem matce narkomance ve stáří 26 týdnů 

a 3 dnů s porodní váhou 850 g. Den po po-

rodu bylo sonografi cky dia gnostikováno IVH 

stupeň IV vlevo s výrazným periventriku-

lárním prokrvácením a III. stupněm vpravo. 

Sedmý poporodní den progredovaly ob-

strukčního hydrocefalu (OH), šíře komor 

a RI, pacientka měla zvýšenou dráždivost. 

Týž den byla provedena endoskopická laváž 

zleva s implantací portu (obr. 1). Deset dnů 

nebyla punkce portu nutná, 11. den se ale 

objevily napjatá velká fontanela a spontánní 

likvorea z jizvy. Další den byla pacientka fe-

brilní, proto byla provedena punkce portu 

s laboratorním nálezem meningitidy (Sta-

phylococcus capitis). Při punkci byl tlak pod 

10 cm H
2
O. Byla nasazena terapie antibio-

tiky (cefotaxim, vancomycin). Za další 4 dny 

byly pro rozvoj příznaků hydrocefalu opako-

vaně prováděny odlehčovací punkce portu 

(celkem 12× během 42 dnů). Po zaléčení me-

ningitidy byl pro perzistující hydrocefalus 

implantován ventrikulo-peritoneální shunt 

(Miethke proGAV® 2.0, SHUNTASSISTANT® 

20 cm H
2
O, Christoph Miethke GmbH & Co. 

Obr. 1. Pacientka 1 – (A) předoperační sonografi e s viditelnými koaguly v obou postranních komorách s extenzí periventrikulárně 
vlevo; (B) pooperační sonografi cký snímek se zachyceným katetrem podkožního portu; (C) MR mozku před implantací shuntu.
Fig. 1. Female patient 1 – (A) preoperative sonography with visible blood clots in both lateral ventricles with periventricular extension 
to the left; (B) postoperative sonography with visible subcutaneous port catheter; (C) MRI of the brain before shunt implantation.

A B C

Obr. 2. Pacient 2 – (A) předoperační sonografi e ve fázi parciální redukce objemu koagula, ale progrese šíře komor; (B) pooperační UZ 
s viditelným katétrem; (C) MR mozku s odstupem 3 měsíců s obrazem netenzní dilatace komorového systému.
Fig. 2. Male patient 2 – (A) preoperative sonography in the phase of partial reduction of clot volume, but progression of ventricular wi-
dth; (B) postoperative sonography with visible catheter; (C) MRI of the brain 3 months later with an image of non-tension dilatation of 
the ventricular system.

A B C
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KG, Potsdam, DE). V současnosti je doba sle-

dování 6 měsíců, neurologický stav je na-

vzdory vstupně těžkému IVH IV. stupně pře-

kvapivě dobrý.

Pacient 2 byl narozen ve 30. týdnu a 3. dnu 

císařským řezem pro bradykardii. Porodní 

váha byla 1 600 g. Den po porodu sonogra-

fi cky dia gnostikováno IVH II. stupně obou-

stranně. Za 4 dny progrese OH, desaturace, 

sonografický obraz IVH III. stupně obou-

stranně, sice s regresí hematomu, ale pro-

gresí šíře komor. Týž den provedena endo-

skopická laváž s implantací portu (obr. 2). 

Dvanáct dnů po operaci progrese OH, pa-

cient dráždivý, proto provedena odlehčovací 

punkce portu se vstupním tlakem 17 cm H
2
O. 

V dalším průběhu již bez klinických a grafi c-

kých známek hydrocefalu, proto implan-

tace shuntu indikovaná nebyla. V současné 

době je pacient sledován 6 měsíců, neuro-

logický stav je i nadále dobrý a bez projevů 

hydrocefalu.
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