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Napriek pokroku v neonatoldgii zostava intraventrikularna hemoragia (IVH) zavaZnou pric¢inou mortality a morbidity nielen u predéasne narodenych,
ale aj u donosenych novorodencov. Riziko IVH je nepriamo iimerné gestacnému veku, pricom najrizikovejSie sii gestacne najmladsie deti. Okrem
primarneho poskodenia mozgu krvacanim méze dlhsie trvajiice IVH a rozsiahle hematémy sekundarne poskodit mozgovy parenchym vznikom
posthemoragického hydrocefalu (PHH) a léziami bielej hmoty z ttlaku, Skodlivého vplyvu kyslikovych radikalov, degradaénych produktov krvi
a zapalu. Z tohto dovodu sa na kontrolovani drenaz likvoru po€as akiitneho Stadia IVH vykonavaji rozne doc¢asné neurochirurgickeé intervencie.
Neuroendoskopicka lavaz (NEL) je novSou metddou na evakuaciu hematomu a degradaénych produktov krvi v likvore. NEL mdZe zabranit naruSenej
absorpcii likvoru pri okliizii resorpénych miest a napomaha zniZit dilataciu komorového systému s naslednym rozvojom venéznych infarktov
v bielej hmote. Hlavnou vyhodou NEL vsak je znizenie potreby trvalych shuntovych systémov priblizne o polovicu v porovnani s konvencne
pouzivanymi metédami. Slubné predbezné vysledky su predmetom dalSieho vyskumu v prospektivnej medzinarodnej multicentrickej Studii.

Klacové slova: intraventrikuldrne krvacanie u predéasne narodenych deti, IVH, posthemoragicky hydrocefalus, krvdcanie z germinalnej matrix,
posthemoragicky hydrocefalus u predéasne narodenych deti, periventrikuldrny hemoragicky infarkt

Despite continuous medical progress in neonatal intensive care intraventricular hemorrhage (IVH) is still a major cause of mortality and
morbidity in term and preterm infants. The risk of IVH is inversely related to the preterm infant's gestational age, with the most premature
infants at highest risk. Higher grades of IVH are associated with more severe neurodevelopmental sequelae due to white matter lesions. In
addition to the primary damage to the brain parenchyma, there is also potential secondary damage caused by posthemorrhagic hydrocepha-
lus and white matter injury due by pressure, distortion, free radical injury, inflammation and detrimental effects of intraventricular blood
degradation products. Various temporizing neurosurgical interventions are used to achieve a controlled drainage of cerebrospinal fluid
(CSF) during the acute state of IVH. Neuroendoscopic lavage (NEL) is a novel approach to remove hematoma and blood products from the
ventricular system, which may help prevent disruption of CSF absorption due to venous occlusion. Additionally, distending of the ventricular
system and consecutive development of venous infarction of the underlying white matter may be reduced. However, decreasing the number
of permanent shunt insertion by half compared to previously used interventions seems to be the most important advantage of NEL. These
positive results will be further investigated and compared in an ongoing prospective international multicenter study.

Key words: intraventricular hemorrhage in preterm infants, IVH, posthemorrhagic hydrocephalus, germinal matrix hemorrhage, posthemor-
rhagic hydrocephalus in preterm infants, periventricular hemorrhagic infarction
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Vdaka pokroku v intenzivnej sta-
rostlivosti v neonatolégii preZiva ¢oraz
véacsie percento predcasne narodenych
novorodencov. Starostlivost o deti s in-
traventrikularnym krvacanim (IVH) vSak
ostava palc¢ivym problémom, preto ma
prevencia vzniku IVH a zmiernenie jej na-
sledkov vel'ky klinicky vyznam. K obava-
nym komplikacidm IVH patri rozvoj hyd-
rocefalu, lebo zavedenie trvalého shuntu
prinasa viaceré rizika. Problémom nie je
iba implantovany shuntovy systém, ale
najma potreba trvalej drenaze likvoru pri
rozsiahlej IVH, ktora vedie k trvalému na-

ruseniu cirkulacie likvoru s potencialnym
poskodenim bielej hmoty a neurologic-
kym deficitom. V stc€asnosti sa u pred-
¢asne narodenych deti vyuzivaji rozne in-
tervenc¢né metody na prevenciu IVH, resp.
zmiernenie jej dlhodobych nasledkov. Na
zniZenie rizika IVH a jej dlhodobych na-
sledkov sa odporacajt viaceré prenatalne
a postnatalne intervencie (tabulka ).

Miestom vzniku krvacania u pred-
¢asne narodenych je zarodo¢na matrix.
Lokalizovana je subependymalne v ob-

lasti caput nuclei caudati v trovni fora-
mina Monroi. Zarodo¢na matrix je vzhla-
dom na fragilitu svojich ciev nachylna na
ruptaru. Existuju niektoré faktory, ktoré
predisponujt pred¢asne narodenych na
vznik krvacania. Najvac¢§im rizikom je
fluktuacia prietoku krvi mozgom. Vyvoju
IVH predchadza nizsi prietok nasledo-
vany vysSim prietokom. Tato situdcia
vznika typicky pri niektorych interven-
ciach, ako je intubacia, ventilacia, resus-
citacia, alebo ju spdsobuju fyziologické
faktory, ako je hyperkapnia, hypotenzia,
perzistujaci ductus arteriosus (PDA). Pri
rozsiahlom subependymalnom krvacani
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Tabul'ka 1. Prenatélne a postnatéine intervencie
na zabranenie vzniku intraventrikularnej hemo-
ragie (IVH)

Prenatalne intervencie

+ Kortikoidnd priprava matky, liecba ukoncena
idedlne najmenej 48 h, ale nie viac ako 7 dni
pred pérodom

+ Porod v pericentre ako prevencia transportu po
narodenf

- Oneskorené podviazanie pupo¢nika (30 - 60 s)
u vSetkych novorodencov nevyzadujtcich
akutnu KPR

« Profylaktické podévanie indometacinu ako
prevencia PDA a IVH - znizuje krvécanie, ale
nezlepSuje neurodevelopment

Prevencia IVH po narodeni je zalozena

predovsetkym na suhrne opatreni oSetrovatelskej

starostlivosti

+ Hlava polohovana v strednej Ciare a zvySenej
polohe (0 30 sturiov oproti vodorovnej polohe)

+ Minimal handling, Setrnd manipuldcia

+ Minimalizacia bolestivych procedur

+ UdrZiavanie cerebrélnej autoregulécie

- Vyhnut sa hypotenzii a hypoperfuzii

+ Vyhnut sa hypokapnii a hyperkapnii

moze perforovat ependymalna vrstva
a krvacanie sa moze prevalit do komo-
rového systému. Preto je IVH u pred-
¢asne narodenych deti vo vac¢sine pri-
padov progresiou subependymalneho
krvacania (1). Medzi 24. a 32. gesta¢nym
tyzdnom dochadza v zarodo¢nej matrix
k proliferacii neurénovych a gliovych bu-
niek (2). V tejto faze je bunkovy metabo-
lizmus silne aktivovany. To vysvetluje
hustt vaskularizaciu zarodo¢nej matrix
(3). Cievy zarodocnej matrix si pova-
hou kapilary, ktoré maja velky priemer
a maju slabt alebo Ziadnu muskularnu
vrstvu, v dosledku ¢oho maji tendenciu
k rupttre (2). NajohrozenejSou skupinou
st pred¢asne narodeni najma do 28. ges-
ta¢ného tyzdna, pricom ddlezitt Glohu
pri vyvoji IVH hré gestaény vek a po-
rodna hmotnost (4). Pre vznik IVH je bez
ohladu na gestacny vek najkritickejsie
obdobie pocas prvych troch dni Zivo-
ta. 50 % IVH vznikne na prvy der, 25 %
pripadov na druhy den a 15 % na treti
denl. Koncom prvého tyZzdia Zivota sa
diagnostikuje az 90 % pripadov vSetkych
IVH (5). To naznacuje, Ze angiogenéza
v zarodo¢nej matrix stagnuje kratko po
narodeni (6). Pocas IVH dochadza v ko-
morovom systéme k poc¢etnym drobnym
krvacaniam. Tie vedt k chronickej arach-
noiditide v oblasti bazalnych cisterien
a foramina Luschkae a Magendi (7) s na-
slednou poruchou absorpcie likvoru (8).
Pri resorpcii krvného koagula sa z roz-

padnutého hemoglobinu uvoltiuje Zelezo,
¢o sa spolu s prozapalovymi cytokinmi,
zvySenym intrakranialnym tlakom (ICP)
a roz$irenym komorovym systémom
povazuje za pri¢inu patologickych lézii
v bielej hmote (8).

Vacésina IVH u pred¢asne naro-
denych deti je primarne asymptomatic-
ka a diagnoza sa Casto stanovuje iba pri
Standardnej sonografii mozgu (1). V mno-
hych pripadoch sa pred¢asne narodené
dieta stava symptomatickym v dosledku
zvySenia ICP, ktoré sa prejavi apnoicky-
mi pauzami, hypertenziou, bradykar-
diou alebo miernou drazdivostou (9). Na
vcasny zachyt a sledovanie progresie IVH
sa odporucaja pravidelné sonografické
vySetrenia CNS u rizikovych novoro-
dencov narodenych pred 32. tyzdrom
gestacného veku. Na hodnotenie Sirky
komory po IVH, resp. posthemoragickej
ventrikularnej dilatacii (PHVD) sa pouziva
ventrikularny index (VI) podla Levene,
ktory predstavuje vzdialenost medzi falx
cerebri a lateralnym okrajom predného
rohu lateralnej komory v koronarnej ro-
vine v trovni tretej komory (10). Hodnota
VI spravidla postacuje na kvantifikovanie
PHVD pri proporcionalne dilatovanom
komorovom systéme. Pri dysproporcio-
nalne dilatovanom komorovom systéme
sa okrem VI odporuca posudzovat aj dal-
Sie rozmery; Sirka predného rohu (AHW),
talamo-okcipitalna vzdialenost (TOD), ev.
Sirka III. komory (obrazok 1).

Mozgova sonografia nahradila
v diagnostike IVH pocitacovii tomografiu
(CT) a dnes sa povaZuje za metodu volby
u predcasne narodenych (11). Pokro¢ilé
technické mozZnosti sonografie umozZiuju

vySetrenie vo vysokom rozliSeni, elimina-
ciu Ziarenia pri CT vySetreni, opakované
vySetrenie prilozku pacienta. Sonograficky
sa daja zretelne zobrazit rozli¢né formy
IVH a tiez monitorovat krvacanie (prog-
resia alebo resorpcia, rozvoj porencefalie,
posthemoragicka ventrikularna dilatacia
(PHVD) alebo posthemoragicky hydroce-
falus (PHH)) (12). Mozgova sonografia sa
uspesne vyuziva aj na sledovanie vyvoja
mozgu, na dokaz Strukttrovych zmien ale-
bo preexistujtcich lézii mozgu (13).

Klasifikaciu mozgovych krvacani
u predcasne narodenych deti (obrazok
2) prvykrat opisala Lu-Ann Papileova,
ktora predc¢asne narodenym detom s p6-
rodnou hmotnostou nizSou ako 1500 g
dokazala CT vySetrenim uz v prvych tyz-
dnioch Zivota identifikovat intraventri-
kularne krvacanie. Vysledky preukazali
rozne formy krvacania, ktoré boli klasi-
fikované do $tyroch stupnov zavaznosti
(14). Joseph J. Volpe prehodnotil krvaca-
nie stupiia IV na samostatnu entitu (15):
- stupen I: subependymalne krvacanie
do zarodoc¢nej matrix bez IVH alebo
IVH s menej ako 10 % objemu komor
- stupeni II: IVH s objemom 10 - 50 %
objemu komor
- stupen III: IVH s viac ako 50 % obje-
mu komor, s eventualnym rozsirenim
komor
- periventrikularny ven6zny hemora-
gicky infarkt (PVHI) ako samostatna
entita, ktory sa povazuje za dosledok,
ale nie progresiu IVH.
Samotny PVHI vznika v oblasti
bielej hmoty nasledkom narusenia prie-
toku krvi a tlaku zo strany krvou napl-

Obrazok 1. Schéma meranych sonografickych rozmerov pri hodnoteni PHVD (ilustrécia: MUDr.

Robert Chrenko, PhD.)
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VI - ventrikuldrny index, AHW — Sirka predného rohu, TVW - Sirka tretej komory, TOD - talamo-okcipitdlna

vzdialenost
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Obrazok 2. Klasifikdcia intraventrikuldrnej hemordgie (IVH) podla mozgovej ultrasonografie (archiv:
MUDr. Katarina Balazovjechové)
IVH stupeii |

IVH stupei Il

nenej komory. Dochadza tym k zZilovému
infarktu s kongestivnym krvacanim do
okolitého mozgu. Z tohto dovodu sa kr-
vacanie, ktoré sa predtym oznacovalo
ako stupen IV, v st¢asnosti klasifikuje ako
.krvacanie III. stupna a periventrikularny
vendzny hemoragicky infarkt* (16).

Pri IVH sa posudzuje lokalizacia
a velkost (17), ¢o je dolezité pre postde-
nie rizikovych faktorov a neurologic-
kych vysledkov. Hodnoti sa jednostranny
alebo bilateralny charakter IVH, presun
stredovych $truktir a vzniknuté posko-
denie mozgu (18). Tymto sposobom je
mozné rozliSit anatomické a z nich re-
zultujlce patofyziologické zmeny, ako
napr. posthemoragicka dilatacia komor
alebo hemoragicky infarkt mozgového
parenchymu. V naleze rozsirenia komor
sarozliSuje medzi do¢asnym roz§irenim
komor a ,posthemoragickym hydrocefa-
lom vyZadujacim terapiu® (11).

Pri vyS§Sich stuptioch IVH (tzn. III.
stupiia, resp. PVHI) dochadza u pred-
¢asne narodenych v 30 - 50 % pripadov
k vzniku posthemoragickej ventriku-
larnej dilatacie (PHVD), z ktorej sa az
v 25 - 30 % vyvija pokroc¢ila PHVD (19).
Progresia PHVD na PHH sa sonograficky
hodnoti ako komorova dilatacia s kli-
nickymi priznakmi zvySeného ICP (9).
RozliSuje sa PHVD s rapidnym rozSiro-
vanim komor do jedného tyzdnaa PHVD
s postupnym rozS§irovanim komér do
dvoch tyzdnov od vzniku IVH (17).

PHVD sa u pred¢asne narodenych
definuje ako Sirka komory presahujica
97. percentil gestacného veku ventri-
kularneho indexu (VI) Levene + 4 mm
(9). Intervencia u pred¢asne narode-
nych deti s PHVD sa indikuje, ak Sirka
komory presahuje ,,97. percentil + 4 mm*
(20). Nacasovanie a volba intervencie je
stale predmetom diskusie. V. mnohych
§tudiach sa porovnavaji neurologické
vysledky v skupinach medzi ,skorou*

IVH stupen Il PVHI

a ,neskorou” intervenciou. Indikac¢né
kritéria sa na réznych pracoviskach lisia,
ale spravidla je intervencia indikovana
priprekroceni 97. percentilu gestatného
veku alebo pri prekroceni 97. percentilu
gestacného veku + 4 mm (21, 22, 23).

Brouwer a kol. analyzou z 32 eu-
ropskych neonatologickych centier zisti-
li, Ze pre optimalne nacasovanie a vyber
optimalnej modality je ddlezity multi-
disciplinarny pristup (23).

Pri diagnostikovani progredujice;j
PHVD je potrebna neurochirurgicka in-
tervencia. KedZe trvaly PHH s potrebou
trvalej shuntovej operacie sa nevyvinie
u vSetkych predcasne narodenych s IVH,
vykonavaju sa docasné drenaze likvoru
(obrazok 3). Benefit do¢asnych interven-
cii spo¢iva najmé v tom, Ze trvalé shunto-
vé systémy implantované v poc¢iato¢nych
Stadiach je potrebné az dvojnasobne Cas-
tejSie revidovat, ako ked sa implantujt
v neskor§om case (9). Jednym z dévodov
je vysoky podiel krvi a bielkovin v likvore,
ktoré upchatim moézu zapricinit mal-
funkciu shuntu. Hlavnym dévodom na
docasné intervencie je tiez fakt, Ze asi
50 % vSetkych predcCasne narodenych
s PHVD nepotrebuje trvalt drenaznu
operaciu (24). Implantovany shunt ma
pre predcasne narodenych celozivotné
nasledky, preto hlavnym cielom je zni-
zZit pocet implantovanych shuntov (20).
Kbeznym neurochirurgickym interven-
ciam v lie¢be predc¢asne narodenych deti
s PHVD patri implantacia ventrikularne-
ho rezervoara (ventricular access device
- VAD), ventrikularno-subgalealny shunt
(VSGS), externa ventrikularna drenaz
(EVD) a neuroendoskopicka lavaz (NEL).
Kazdy z uvedenych chirurgickych po-

stupov méa charakter doCasného opat-
renia, s cielom regulacie ICP v akitnej
faze intraventrikularneho krvacania.
Tieto systémy sa ponechavajt in situ az
do obdobia, ked sa rozhodne o nutnosti
implantovania trvalého ventrikuloperi-
tonealneho shuntu (VPS) (25).

Ventrikularny rezervoar

Ventrikularny rezervoar (VAD -
ventricular access device) (obrazok 3A)
je subkutanny rezervoar, ktorého katéter
je zavedeny do komorového systému.
Tym sa vytvara bezpec¢na a jednoducha
moznost opakovanej aspiracie mozgo-
vomiechového moku (3). Miera infek-
cie pri zavedenom VAD sa uvadza medzi
6 % a 24 % (30, 26). Okrem rizika infekcie
predstavuje VAD gj riziko dehiscencie ra-
ny, tvorby likvorovych fisttl a malpozicie
katétra (9). Vyhodou VAD je moznost kon-
troly ICP prispdsobenim frekvencie vpichov
amnozstva aspirovaného likvoru individu-
alne u kazdého predcasne narodeného (20).

Externa ventrikulérna drenaz

Napriek vacsej invazivite sa ex-
terna ventrikularna drenaz (EVD) (ob-
razok 3B) povazuje za dobr alternativu
k sériovym lumbalnym punkciam, lebo
umoziuje kontinualnu drenaz likvoru
a signifikantné zniZenie mnozZstva de-
grada¢nych produktov krvi v likvore.
Relativne vysoky vyskyt infekcie pri
zavedenej EVD sposobuje, Ze pacien-
ti s EVD aZ v 60 % pripadoch vyzZaduju
shuntovt operaciu (9). EVD tieZ predsta-
vuje riziko hyperdrenaze (22) a rozvoja
kompartmentového hydrocefalu (26).

Ventrikulo-subgalealny shunt

Ventrikulo-subgalealny shunt
(VSGS) (obrazok 3C) je drendzny systém
pozostavajuci z ventrikularneho katétra,
pripojeného rezervoara a drenazneho
katétra, ktory odvadza likvor do subga-
lealnej kapsy, kde sa pomaly vstrebava
(20). VSGS sa povazuje za fyziologickej-
§i variant kontinualnej drenaze likvoru
ako VAD a EVD (30), lebo kontinualna
drenaz likvoru vedie k mensim vykyvom
ICP (20). Existuje vSak riziko kolonizacie
likvoru v podkozi a infek¢né komplikacie
(9). Dal$ou teoretickou vyhodou VSGS je,
Ze subgalealna kapsa naplnena likvorom
vytvara protitlak na likvorovy systém
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aresorpcné miesta likvoru, ¢o moze ob-
novit jeho resorpciu (25).

Lumbalna punkcia

Niektoré pracoviska uprednost-
nuji pred uvedenymi intervenciami
lumbalne punkcie (LP) (obrazok 3D) (23).
Vykonavaju sa s cielom kontroly ICP, pre-
vencie pokrocilej PHVD a na zniZenie
objemu krvi a jej degradaénych pro-
duktov v likvore (23, 24). Predpokladom
vykonavania LP je v§ak komunikacia
likvoru medzi komorami a lumbalnym
subarachnoidalnym priestorom. Kedze
u predcasne narodenych sa ¢asto kom-
binuje okluzivny a komunikujtci hydro-
cefalus, tito metdda nie je vzdy efektivna
(3). Aj publikované $tudie preukazali, Ze
lumbalne punkcie neprinasaja ziadnu
vyznamnu vyhodu z hladiska neskorsej
potreby trvalej shuntovej operacie, miery
mortality ¢i trvalej morbidity (9, 17).

Napriek do¢asnym neurochirur-
gickym intervenciam je castokrat po-
trebna trvald implantacia shuntu, najméa
pri zavaznom priebehu IVH. Vo viéSine
pripadov sa zavadza ventrikulo-perito-
nealny shunt (VPS). Shuntové operacie su
vSak spojené s vysokym rizikom reope-
racie, obzvlast u predc¢asne narodenych,
najmé s rozvojom poruch motorického
vyvoja (23). Na mnohych pracoviskach
sa Cas zavedenia VPS stanovuje v zavis-
losti od hmotnosti pred¢asne narodené-
ho dietata a obsahu bielkovin v likvore.
Dolna hranica hmotnosti sa pohybuje
0d 1000 do 3 000 g a maximalny obsah
bielkovin v likvore je medzi 1,0 - 1,5 g /1
(23, 24). Pri rozhodovani o optimalnom
Case operacie je potrebné zvazit riziko
nekrotizujicej enterokolitidy (26).

Poznanie, ze vysoky ICP, volné Ze-
lezo z rozkladu erytrocytov a prozapalové
cytokiny v likvore indukuja 1ézie v bielej
hmote, viedlo k predpokladu, Ze zniZenie
tychto komponentov v likvore moze znizit
aj poskodenie bielej hmoty (27).

Drendz, irigacia a fibrinolyticka

terapia

Tieto hypotézy iniciovali vyvoj
metddy drendz, irigacia a fibrinolyticka

Obrazok 3. Schéma docasnych neurochirurgickych intervencii v liecbe IVH - A: ventrikuldrny rezer-
vodr (VAD - ventricular access device), B: externd ventrikuldrna drendZ (EVD), C: ventrikulo-subga-
ledlny shunt (VSGS), D: lumbalna punkcia (LP) (ilustracia: MUDr. Robert Chrenko, PhD.)
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terapia (DRIFT), ktorej efekt sa prospek-
tivne sledoval v kohorte pred¢asne naro-
denych deti. Chorym sa do frontalneho
rohu jednej postrannej komory zaviedol
rezervoar alebo externa drenaz a dalSia
externa drenaz sa inzerovala do okcipi-
talneho rohu opa¢nej komory. Cez dre-
naz sa aplikoval aktivator plazminogénu
v davke 0,5 mg/kg frontalne do ven-
trikularneho systému a spétne sa eva-
kuoval okcipitalnou drenazou. Senzorom
sa kontinualne meral ICP, ktory nemal
prekrocit hranicu 7 mmHg. Vzhladom
na vyskyt sekundarneho krvacania u 2
z 23 deti bola Sttidia prerusena (27). Pri
analyze dlhodobych vysledkov sa ale
preukazalo, Ze mieru nutnosti shunto-
vej operacie v skupine pacientov v §t-
dii DRIFT sice nie je mozZné vyznamne
znizit, avSak pacienti vo veku 2 rokov
mali nizsi vyskyt kognitivnych portch.
Senzomotorické deficity boli v skupine
pacientov lieCenych DRIFT zriedkavej-
Sie ako u chorych z konvencne lieCenej
skupiny (8).

‘gbﬁ_- B
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Neuroendoskopicka lavaz

V nadvaznosti na predbezné vy-
sledky DRIFT §tudie sa skimal efekt me-
tody neuroendoskopickej lavaze (NEL)
(obrazok 4) na odstranenie intraventri-
kularneho hematému a rozpustenie jeho
komponentov v likvore. Aby sa predis-
lo komplikacidm pozorovanym v $tadii
DRIFT, uvazovalo sa jednak o udrZani
konstantného intrakranidlneho objemu
a jednak o vynechani fibrinolytika. NEL
sa vykonava za sterilnych podmienok
s minimalne invazivnym chirurgickym
pristupom. Lavaz komorového systému
sa robi Ringerovym roztokom bez lak-
tatu, ktory ma teplotu 37 °C. Vysledky
u tychto pacientov sa retrospektivne
porovnavali s vysledkami pacientov
z analogickej historickej skupiny, ktori
absolvovali konvenént starostlivost - t. j.
s pouzitim intermitentnej LP, EVD alebo
VAD. NajvyznamnejSim zaverom S$tadie
je signifikantne nizsia potreba shuntove;j
operacie u pacientov v skupine NEL (58 %)
ako u deti, ktoré podstapili DRIFT terapiu
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Tabul'ka 2. Kritérid indikacie a kontraindikdcie
neuroendoskopickéj lavaze (NEL)

Kritérid indikédcie NEL su:

+ IVH dokumentovand sonograficky

- klinické znaky zvysSeného ICP (napéta
fontanela, vracanie, nauzea, porucha respiracie)

- rastici obvod hlavy prekracujdci inrauterinné
rastové rozmery o viac ako 1,4 cm za tyzden

- sonograficka dilatacia komér (ventrikuldrny
index (V1) >4 mm nad 97. percentilom
g. v., Sirka predného rohu (AHW) > 1 mm
nad 97.percentilom g. v., talamo-okcipitéina
vzdialenost (TOD > T mm nad 97. percentilom
g.v.asirka Ill. komory > 1T mm nad 97.
percentilom g. v.) (obrazok 1)

Kontraindikdciou NEL je:

+ zavazna komorbidita

+ porucha hemostazy vo vacsine laboratérnych
vysledkov pocas poslednych 5 dni pred
operdciou; Tro < 50,000/ml; protrombinovy ¢as
(Quick) >20s; PTT>50s

- tumor CNS alebo cievna malformacia -
v pripade atypického krvacania sa odportc¢a
Doppler sonografia a pri zobrazeni atypického
toku MRA vyS$etrenie (30)

g. v. — gestacny vek, MRA — magnet resonance
angiography (magentickd rezonancia angiografia),
PTT - partial thromboplastin time (parciélny
tromboplastinovy ¢as)

(100 %). Ako vyznamny faktor zavislosti
od shuntového systému sa zistil Cas vy-
konania NEL po IVH. Deti po NEL, ktoré
neboli zavislé od shuntového systému,
boli operované skor ako pacienti s po-
trebou trvalej implantacie shuntu. TieZ
sa zistilo, Ze neexistuje signifikantna ko-
relacia medzi stupfiom intraventrikular-
neho krvacania a potrebou implantacie
trvalého shuntu (28).

Pri indikovani NEL sa orientuje-
me podla kritérii uvedenych v tabulke
2. Predpokladom je stabilny klinicky
stav dietata a vyskyt sprievodnych ko-
morbidit, ktoré st kontraindikaciou pre
relativne dlhy ¢as operacie v porovnani
s ostatnymi do¢asnymi neurochirurgic-
kymi intervenciami.

Komory sa preplachujt zo strany
bo¢nej komory, ktora obsahuje vac¢siu
¢ast hematomu. Navrat sa robi vysoko
frontalne, mierne za Kocherovym bodom
pre pristup do oboch postrannych komor.
Po koagulacii a otvoreni dary a koagulacii
kortexu sa pod sonografickou kontrolou
zavadza trokar endoskopu do postrannej
komory. Po punkcii komory sa do troka-
ra zavadza rigidny dvojcestny endoskop
(Storz). Na endoskop sa pripéja infazna
stprava s pritokom a volnym odtokom,
ktora slazi na preplach Ringerovym
roztokom bez laktatu s teplotou 37 °C

Obrazok 4. Neuroendoskopicka lavaz — schéma vyplachu koagula z postrannej komory zavedenym
dvojcestnym endoskopom a zaber z navigovanej neuroendoskopickej operdcie (ilustréacia a foto
archiv: MUDr. Robert Chrenko, PhD.)

(obrazok 4). Regulaciou pradu toku je
mozné uvolnit depozity hemosiderinu
na vnatornych stranach komor. Obsah
hematoému v komore sa mdZe zreduko-
vat tak, Ze koniec endoskopu sa priblizi
ku koagulu a na koagulum sa pomocou
injekénej striekacky pripojenej k pracov-
nému portu vyvija lahka aspiracia, ¢im sa
koagulum postupne zmenSuje. Po uvol-
neni hemosiderinovych depozitov a koa-
gul z pungovanej komory (obrazok 5A,
5B) sa pomocou thuliového lasera vykona
septostémia septum pellucidum (obrazok
5C), endoskop sa zavedie do kontralate-
ralnej komory a postupuje sa rovnako
(obrazok 5D). Po dokonceni vyplachu sa
do miesta vpichu vlozi Rickhamov rezer-
voar a kozny rez sa suturuje.

Register TROPHY

Ddélezité idaje o novorodencoch
do 41. tyzdna tehotenstva, u ktorych sa
po IVH vyvinul PHVD a PHH a absolvo-
vali docasny chirurgicky vykon, sa zbie-
raji do registra TROPHY (Treatment of
Posthemorrhagic Hydrocephalus). Ide
o prospektivne dizajnovany register me-
dzinarodného multicentrického charak-
teru, ktory porovnava $tandardnt lie¢bu
u pred¢asne narodenych s IVH a nasled-
nt PHVD. Aplikované metody zahfmiaju
EVD, VAD, VSGS a NEL. Oc¢akava sa, zZe

prospektivna analyza prinesie relevant-
né informacie o bezpecnosti a efektivite
intervenénych postupov, ako aj o lon-
gitudinalnom neurologickom vyvoji
chorych.

Cielom registra je poskytnut
Standardizovany a medzinarodne po-
rovnatelny zber tdajov o efekte liecby
predcasne narodenych s posthemora-
gickym krvacanim (29).

Zaver
Optimalna starostlivost o novoro-
dencov s PHH na podklade IVH zostava
predmetom otvorenej diskusie. V praxi
za¢iname aj na naSom pracovisku pre-
sadzovat metddu NEL, kedZe predbezné
vysledky preukazali niZ§iu mieru zavis-
losti od shuntu, redukciu poSkodenia
bielej hmoty a priaznivejSi neurologicky
vyvoj. Ak sa benefit met6dy NEL potvrdi
ajv dalsich klinickych stadiach, méze byt
vyznamnym medznikom v lie¢be novo-
rodencov s posthemoragickym hydro-
cefalom.
Autor nie je v konflikte zdujmov.
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