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Seznam zKkratek

ACA - arteria cerebri anterior — pfedni mozkova tepna

ACM - arteria cerebri media - stfedni mozkova tepna

ACP - arteria cerebri posterior - zadni mozkova tepna

CNS - centralni nervovy systém

g. t. — gestacni tyden

ICP - intrakranidlni tlak (intracranial pressure)

ICPm - intrakranidlni tlak zméfeny pfimou metodou (intracranial pressure meassure)
IR - index rezistence (resistive index)

IRc - index rezistence pii stlaceni fontanely

IVH - intraventrikularni krvaceni (hemorhagie)

JIP - jednotka intenzivni péce

PHH - posthemoragicky hydrocefalus

PNET - primitivni neuroektodermalni tumor

SA - subarachnoidedlni

SAH - subarachnoidedlni krvéaceni (hemorhagie)

SEH - subependymalni krvaceni (hemorhagie)

VLBW - pted¢asné narozené déti s nizkou porodni hmotnosti (very low birth weight)
VM lat - lateralni rozmér frontdlnich rohti postrannich komor

VP - ventrikuloperitonealni

UZ - ultrazvuk



SOUHRN

Cil. Vnasi praci jsme se vénovali ultrazvukové diagnostice intrakranialni hypertenze
u novorozencl s diagnézou posthemoragického hydrocefalu (PHH). Nasim cilem bylo
vyzkouset a ovéfit metodu ,tlakového provokacéniho testu, pii kterém se béhem meéieni
dopplerovského signalu stlaci velkd fontanela ultrazvukovou sondou. Soucasné se méti
systolické a diastolické rychlosti v kolénku pfedni mozkové tepny a vypocitava se index
rezistence. Tlak na fontanelu béhem vySetfovani zjisti rezervni kapacitu likvorovych
prostor a odezvu v pritoku mozkovymi tepnami. Hlavnim cilem bylo ovéfit, zda klidovy
nebo kompresni index rezistence koreluje s pfitomnosti, eventualné velikosti intrakranidlni
hypertenze. VedlejSim cilem bylo zjisténi zavislosti mezi stupném nitrolebni hypertenze a
velikosti komor, posouzeni rychlosti rozvoje PHH a zjisténi, v kterém obdobi se vyskytuje
nejcastéji.

Metoda. VysSetiovany soubor zahrnuje 52 déti s diagndézou posthemoragického
hydrocefalu (PHH), které byly vySetieny na nasem pracovisti v letech 1999 — 2008.
Priimérna porodni hmotnost déti s PHH byla 1436g v rozmezi 550 - 4090g, median 1150g.
Gestacni stafi bylo 29,6 tydne (24.-41. tyden), median 28. tyden. Celkem bylo v souboru
73 % d¢éti s nizkou porodni hmotnosti (VLBW).

Z celkového poctu 445 méfeni bylo ke statistickému zpracovani vybrdno 162 hodnot.
Kritériem vybéru bylo soucasné zméfeni velikosti komor, klidového indexu rezistence
(IR), indexu rezistence po stlaceni velké fontanely (IRc) a zjiSténi intrakranidlniho tlaku
piimou metodou (ICPm). Za zlaty standard jsme povazovali hodnotu intrakranialniho
tlaku (ICP) zméteného pti punkci postranni komory nebo subgalealniho rezervoaru.
Vysledky. Posthemoragicky hydrocefalus se vyvinul primérné za 16 dnli po porodu. Do
19. dne po porodu jsme prokézali intrakranidlni hypertenzi u 95 % déti. Z celkového poctu
méieni (n=162) IRc jsme méli 7 faleSné¢ negativnich a 4 faleSné pozitivni vysledky, pfi
ICP>11cm jsme méli 1 faleSné negativni vysledek. Hodnoty IR u déti s prokazanou
intrakranialni hypertenzi byly v 71,3 % (107 méfeni) faleSné¢ negativni a nekorelovaly
s hodnotou ICP (p>0,5). Velikost komor neméla zadny vztah k zjisténé hodnoté ICPm.
Celkova piesnost metody dosdhla 93,2 % pii vysoké senzitivité (95,5 %) a nizké
specificité (36,4 %).

Zavér. Dopplerovska ultrasonografie je pti klinickém podezfeni na diagnézu hydrocefalu
metodou prvni volby. Je to vySetfeni neinvazivni a bezpecné a lze jej provadét 1 u velmi
nezralych a nestabilnich novorozencii pfimo v kuvéze. Ve vétSin€ piipadi je schopna
stanovit etiologii hydrocefalu, sledovat efekt 1écby jednorazovych punkci a monitorovat
funkci komorovych drendzi (shuntil). Kompresni dopplerovskéd ultrasonografie dokaze
s vysokou pfesnosti stanovit pifitomnost nitrolebni hypertenze jest¢ pied rozvojem
klinickych ptiznak.



SUMMARY

Aim. In our study we focused on the ultrasound diagnostics of intracranial hypertension
in neonates with diagnosis of posthemorrhagic hydrocephalus (PHH). We wanted to try
and verify the method of ,,pressure provocation test*. When performing this test, the great
fonticulus is compressed by ultrasound probe and simultaneously systolic and diastolic
velocities are being measured in the internal genu of the anterior cerebral artery with
resisistive index calculation. Pressure on fonticulus during examination shows us the
reserve capacity of liquor spaces and the response in cerebral arteries blood flow. The
primary objective was to verify, if the basic and compressive resistive index correlates
with the presence and eventually with the severity of intracranial hypertension. The
secondary objective was to find relationship between the degree of intracranial
hypertension and the diameter of cerebral ventricles, to asses the rapidity of PHH
developement and to find out, in which period is PHH the most common.

Method. In years 1999 — 2008, 52 children with diagnosis of posthemorrhagic
hydrocephalus were examined in our department. The average birth weight in children
with PHH was 1436 g (550 — 4090 g, median 1150 g). The average age was 29,6 weeks
(24 — 41 weeks, median 28 weeks). Totally, 73 % of children had very low birth weight
(VLBW). From the total count of 445 examinations, 162 values were chosen for the next
statistic processing. The criterium for choice was simultaneous measurement of ventricle
diameters, basic resistive index (IR), compressive resistance index (IRc) and direct
intracranial pressure measurement (ICPm). The value of intracranial pressure (ICP)
measured during lateral ventricle or subgaleal space puncture was set as a ,,gold standard*.
Results. Posthemorrhagic hydrocephalus developed on average in 16 days after the
childbirth, till day 19 after the birth intracranial hypertension was proved in 95 % of
children. From the total count of measurements (n = 162), 7 IRc were false negative and 4
false positive, in ICP > 11 cm there was 1 false negative outcome. The IR values in
children with proved intracranial hypertension were in 71,3 % (107 measurements) false
negative and didn’t correlate to the value of ICP (p < 0,5). There was no correlation found
between the ventricle diameter and the measured value of ICPm. The total accuracy of the
method achieved 93,2 % with high sensitivity (95,5 %) and low specificity (36,4 %).
Conclusion. Doppler ultrasonography is the method of first choice when clinical
suspection on hydrocephalus is present. It is a safe, non-invasive examination and can be
performed also in heavily immatured and instable neonates directly in cuvesis. In the most
of cases, the method is able to determine etiology of hydrocephalus, to follow the effect of
one-step punctures and to monitore the function of ventricular shunts. Compressive
doppler ultrasonography is able with high accuracy to determine the presence of
intracranial hypertension even before development of clinical signs.



4. SOUCASNY STAV SLEDOVANE PROBLEMATIKY

4.1. Posthemoragicky hydrocefalus nezralych novorozencu

Posthemoragicky hydrocefalus PHH se vyskytuje nejcastéji u déti narozenych mezi
24. — 33. gestacnim tydnem s porodni hmotnosti mezi 500 — 1500g. Nezralost vSech
organovych systémil spolu s nezralosti mnoha autoregulacnich mechanizmti je pfi¢inou
castého vyskytu nitrolebniho krvaceni (Hassan et al., 2006). Nejcastéji k nému dochazi
v matrix germinativa - specializované zdrode¢né tkani nachazejici se v subependymalnich
oblastech mozku mezi frontadlnim rohem postrannich komor a hlavou nucleus caudatus.
Krvaceni zde vznika nejcastéji v obdobi do 34. tydne. Krvaceni mlzZe zistat omezené jen
na oblast germinativni matrix v tzv. kaudotalamickém zatezu, nebo se miize provalit do
komor. Ve studii Ghazi-Birriové bylo prokazano, Ze vice nez 93 % vSech
subependymalnich krvéceni je Zilniho pivodu (Ghazi-Birri et al., 1997). Pti krvaceni do
komor jsou krevni rozpadové produkty pii¢inou fibrotické reakce v komorach a vedou
k tvorbé granulaci. Disledkem je aseptickd ventrikulitida (ependymitida) ¢asto provdzena
adhezivni arachnoiditidou v cisterndch. Trombus muZe obliterovat Sylviiv akvedukt nebo
vystupy ze IV. komory. Oba mechanizmy vedou k rozvoji obstrukéniho nekomunikujiciho
posthemoragického hydrocefalu (PHH). Progresivni dilatace komor se vyvijiu 25 % déti
krvacenim 1. stupné a u 50-80 % déti s krvacenim IIL-IV. stupné (Boop, 2004).

4.2. Anatomie dutinového systému a cirkulace likvoru

Zékladem dutinového syst¢ému CNS je centralni kandlek pivodni nervové trubice.
V mistech, kde se vytvoii mozkové vacky, se centralni kandlek rozsifuje do mozkovych
komor. Kazda hemisféra mozku obsahuje jednu postranni komoru, ktera se spojuje pies
foramen Monroi se III. komorou. Tteti komora ve své dorzokauddlni ¢asti komunikuje
pies mokovod - Sylviav akvedukt se étvrtou komorou. Ctvrta komora kaudalné pokraduje
do canalis centralis michy. Vystupy ze Ctvrté komory jsou medialni foramen Magendie
a laterdlni foramina Luschkae. Likvor proudi z postrannich komor do IIl. komory a ptes
mokovod do IV. komory, odkud odtéka do velké cisterny zadni jamy a déle rostrokaudalné
do intrakranialnich a intraspinalnich subarachnoidalnich prostor (Petrovicky et al., 2008).
Komory jsou vystlany ependymem a cast stén tvofi tela choroidea. Do ¢4sti tela choroidea
mozkovych komor je vtlaena pidlni cévni pleten - plexus choroideus. Mozkomi$ni mok je
produkovan choroidalnimi plexy komor procesem aktivni sekrece.

K absorpci vétSiny objemu likvoru dochazi v arachnoidalnich granulacich, které
pomahaji likvor odvadét do durdlnich venoznich splavii. Likvor se dale vstfebava
lymfatiky podél leptomeningeélnich myelinovych pochev hlavovych a misnich nervii nebo
adventicii cév, které pfemostuji subarachnoidalni prostory a za urcitych okolnosti je
absorpovan rovnéZ mozkovymi kapildrami v subarachnoidalnim prostoru (Yamashima,
1988; Oi and Rocco, 20006).

4.3. Regula¢ni mechanizmy tvorby likvoru

Produkce likvoru v choroidealnich plexech komor je regulovdna neurogennimi
a endokrinnimi mechanizmy (Nilsson et al., 1992).
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Neurogenni regulace se d¢je tfemi hlavnimi mechanizmy: sympatickou, cholinergni
a peptidergni inervaci. Stimulaci sympatiku dochazi ke snizeni tvorby likvoru, aniz by byl
ovlivnén pratok krve plexem. Naproti tomu sympatickd denervace zpiisobi zvySeni
produkce likvoru. Na endokrinni regulaci se Ucastni n€kolik rtiznych hormoni a jinych
pusobkil. Endokrinné aktivni pii regulaci tvorby likvoru jsou hydroxytryptamin,
melatonin, atriovy natriureticky peptid, vazopresin, insulin, glukokortikoidy, pohlavni
hormony a trijédthyronin S§titné Zzlazy. Melatonin ovliviiyjici cirkadidlni rytmy ma
stimulac¢ni efekt na produkci likvoru. Vazopresin snizuje pritok krve choroidalnim plexem
a sniZzuje produkei likvoru (Catala, 2004).

4.4. Hydrocefalus

Na etiologii hydrocefalu se podili fada pti¢in, zpiisobujicich poruchu tvorby, cirkulace
nebo resorpce likvoru.
Posthemoragicky hydrocefalus (PHH) definujeme jako stav po krvaceni do komor
s progredujici dilataci jedné nebo obou postrannich komor nad Smm pii méfeni ve
standardnim fezu (Whitelaw et al., 2007). PHH byva spojen s vysokym intrakranidlnim
tlakem. Spolu s makroskopickymi zménami na mozku dochazi k poSkozeni na
mikroskopické trovni a k poruse normdlnich fyziologickych a biochemickych pochodt.
Hydrocefalus u déti mize ohrozit normalni zrani a vyvoj mozku. Chirurgické feSeni PHH
pfedstavuje nejCastéjsi problematiku détské neurochirurgie (Oi et al., 1998).

4.5. Klinické priznaky

U nezralych novorozencli mize byt prvni zndmkou prob&hlého krvaceni nihla alterace
celkoveho stavu ditéte provazend bradykardii nebo apnoi. Dal§Simi znamkami svéd¢icimi
pro moznou IVH jsou pokles hematokritu, pokles hemoglobinu v krevnim obraze a kiece.
Déti Spatné€ piji, jsou utlumené nebo naopak zvySené¢ drazdivé.V mnoha ptipadech vSak
muze byt 1 vyrazné IVH klinicky zcela némé! Pozd¢jSimi piiznaky jsou zvétSovani hlavy
s kraniofacialni dysproporci, rozsifeni Svii a dilatace povrchovych zil. Velka fontanela je
zvétSena, vyklenutd a nékdy pulzuje. Pti vertikalizaci ditéte jeji vyklenuti pretrvava
v nezménéné podobé. Obvod hlavy roste o vic nezZ 7 mm za tyden (Whitelaw et al., 2002).
Ptiznak zapadajiciho slunce je zplsoben tlakem na tektum mezencefala. Pti rozvoji
hydrocefalu v pozdé¢jSim obdobi, kdy jsou Svy srostlé a fontanela zanika, jsou v popiedi
bolesti hlavy, nauzea a zvraceni. Tyto ptfiznaky byvaji nejvyraznéjsi v ¢asnych rannich
hodinach, patrné v souvislosti s horizontalni pozici a hypoventilaci béhem spanku
(Pattisapu, 2001; Ambler, 2004; Boop, 2004).

4.6. Makroskopické a mikroskopické zmény
Pfi stoupajcim intrakranidlnim tlaku nejdiive dilatuji okcipitdlni rohy a atria
postrannich komor, frontdlni rohy dilatuji pozd&ji. Casto dochazi k fenestraci
pelucidarniho septa, pi1 vyrazné ventrikulomegalii k jeho Uplné destrukci. Dilatace tieti
komory se opozd'uje v disledku mechanické rezistence bazalnich ganglii a talama, které
brani transverzalni distenzi, postupné dilatuje akvedukt a ¢tvrta komora. Rozsifeni Ctvrté
komory byva znamkou nekomunikujiciho hydrocefalu.
U hydrocefalii je vzdy zvétSeny objem extracelularniho prostoru. Byva pfitomen nejen
extracelularni edém, ale i edém axonu, ktery pii jejich soucasné elongaci vede k jejich
demyelinizaci, pozdé€jsi degeneraci a redukci jejich celkového poctu. Pti delSim trvani
8



hydrocefalu se kromé pfimé komprese periventrikularni bilé hmoty ztencuje 1 kaldzni
téleso. Krom¢ pfimého natahovani axonti v disledku ristu objemu komor je bild hmota
postizena nasledkem dlouhotrvajiciho snizeného pratoku, ktery vede k ischemickym
zménam a hraje vyznamnou tlohu pfi jejim poSkozeni.

Reakci na poskozeni axoni je glidza. V neuronech dochazi k pyknoze a cytoplazmatické
vakuolizaci, chromatolyze a edému.

V hlubokych kortikalnich vrstvach se objevuje reaktivni astroglidoza. Snizuje se pocet
dendritdi a jejich arborizace, klesa pocet synapsi. Dochazi ke ztraté bunék glie, pfedevsim
astrocytl, které jsou nejcitlivéj$i na pisobeni edému. Po dvou tydnech trvani zvySeného
intrakranialniho tlaku se v bilé hmoté hromadi makrofagy a objevuje se poskozeni bun€k
oligodendroglie.

Mezi prvnimi jsou postizeny rovnéz ependymalni bunky, které ztraceji své klky
a mikroklky, dochazi k jejich ztenceni a vzdjemnému oddéleni. V kone¢nych stadiich jsou
ependymalni buiikky kompletné nahrazeny glii.

Pokud je pfi¢ina obliterace komor v Casné fazi odstranéna, jsou zmény jesté reverzibilni.
Pti déletrvajicim hydrocefalu je vSak vysledkem ireverzibilnich zmén mikrostruktury
nevratné a t¢zké poSkozeni mozku (Wright et al., 1990; Silva, 2004).

4.7. Morfologické zmény cév u hydrocefalu

V periventrikularnich oblastech se vyrazné redukuje pocet kapilar a diisledkem toho se
objevuji ischemické zmény. Dochazi k poskozeni buné¢k endotelu, zvySeni permeability
a na zaklad¢é rozpojeni tight junction, k naslednému rozsifeni extracelularnich prostorQ
a tim k poruSeni hematoencefalické bariéry.
Morfologické zmény cév pii hydrocefalu mizeme rozdélit do 3 stadii:
Prvni stadium mezi 7. — 14. dnem odpovida mirné dilataci komor, pi1 které dochézi
k nataZeni a. cerebri anterior (ACA). Primér tepen se zuzuje a snizuje se pocet jejich
vEtvi.
Ve druhém stadiu mezi 14. — 18. dnem se zmény na cévach zvyraziiuji. ZmenSuje se
prasvit a. cerebri media (ACM) 1 ACA v disledku pokracovani jejich trakce. Dochazi
k natazeni, dislokaci a redukci vétvi 1 dalSich tepen. Vaskularizace kmene a mozecku
zustava beze zmén. Extraceluldrni prostory mozku se zvétSuji na 40-50 % proti 15 %
u normalniho zdravého mozku.
Tieti stadium zaciné po 18. dni, kdy se Sifi edém i1 do Sed¢ hmoty. V mozkové kiiie se dale
vyrazné redukuje kapilarni sit’ se vSemi disledky. Ireverzibilni zmény periventrikularni
bilé hmoty se objevuji koncem 2. stadia vyvoje hydrocefalu (Couture, 2001).
Komprese cév vede ke zhorSeni perfuze, ktera hraje hlavni roli v pozd€jSim rozvoji
patologickych zmén.

4.8. Vliv vysokého ICP na myelinizaci a psychomotoricky vyvoj

Détsky mozek muize byt ireverzibilné poskozen, mnohdy i s dozivotnimi nasledky pro
pacienta v zavislosti na pfislusné fazi svého vyvoje. Rozsah poSkozeni mozku ovliviiuje
nejen doba, ale i etiologie vzniku hydrocefalu. Rozhodujicim faktorem pro rozsah
poskozeni je zralost metabolickych pochodti, neuronalni proliferacni aktivita a stupen
myelinizace. Vysoky ICP negativné ovlivituje postup myelinizace.



Casna derivace likvoru u nitrolebni hypertenze je nejlepsi prevenci neuronalniho
poSkozeni a zpomalené synaptogeneze — tedy ndslednych poruch uceni a zlepSuje
prognézu déti s PHH (Whitelaw et al., 2007).

Dominantni vliv na psychomotoricky a neurologicky vyvoj ditéte ma intrakranialni
hypertenze a doba jejiho trvani.

4.9. Zobrazovani hydrocefalu — ultrazvukova diagnostika

Pi1 podezieni na hydrocefalus je ultrazvuk prvni metodou volby k potvrzeni nebo
vylou€eni diagnézy. Neinvazivni a jednoduché vySetieni pfes velkou fontanelu umozni
zm¢éfit velikost komorového systému, Sitku subarachnoidalnich prostor a dopplerovskym
vySetfenim zhodnotit pritoky mozkovych cév (Elias et al., 2000). Dalsi vyhodou je
moZnost stanoveni mista obstrukce zobrazenim obou foramen Monroi 1 Sylviova
akveduktu. Pokud se jednd o posthemoragicky hydrocefalus vznikly jako nasledek
subependymalniho krvaceni, byva pfitomna vyrazna echogenita stén (ependymu) komor.
Echogenita je zplsobena jak degrada¢nimi produkty hemoglobinu, tak subependymaélni
proliferaci glie (Rypens et al., 1994; Gaisie, 1995). Ndlez zvySené echogenity se oznacuje
jako posthemoragicka (obvykle sterilni) ventrikulitida.

4.10. Dopplerovska diagnostika hydrocefalu a tlakovy provokacni test

Me¢éieni velikosti komorového systému a Sifky subarachnoidalnich prostor nedokéaze
vzdy spolehlivé odlisit aktivni hydrocefalus od rozvijejici se mozkové atrofie
(Shackelford, 1986). Teprve posouzeni velikosti a dynamiky rdstu likvorovych prostor
a posuzovani dopplerovskych kiivek zvysilo v osmdesatych letech pfesnost diagnostiky
hydrocefalu s nitrolebni hypertenzi (Seibert et al., 1989; Babcock, 1995).

Pro vyssi citlivost hodnoceni hemodynamiky navrhl Taylor komprimovat fontanelu
béhem dopplerovského méfeni ultrazvukovou sondou. Tlak na fontanelu béhem
vySetfovani zjisti rezervni kapacitu likvorovych prostor a odezvu v pritoku mozkovymi
tepnami. U zdravych déti dochédzi pii stlaceni velké fontanely k malému zmenSeni
intrakranidlniho objemu, perfize se snizi a mirné€ stoupne IR. Soucasné se méii systolické
a diastolické rychlosti v kolénku pfedni mozkové tepny a vypocitdva se index rezistence.
Taylortv ,,tlakovy provokacni test™ zptesnuje dosavadni doplerovskd métfeni, umoznuje
nepiimo hodnotit intrakranidlni tlak a poméha pii rozhodovani o potiebé zavedeni
komorové drenaze (Taylor and Madsen, 1996; Oliveira et al. 2003; Meyer et al., 2005).

4.11. Interpretace nalezi dopplerovskych krivek

Prvni interpretace dopplerovskeé kiivky (vyuzitim kontinudlniho dopplerovského
meéieni) u hydrocefalickych déti byly publikovany ve studiich Hilla a Volpeho v roce 1982
(Veyrac, 2001). Autofi ve své mechanické teorii tvrdi, Ze abnormalni diastolicky tok mtze
byt disledkem komprese a distorze mozkovych cév tlakem zvétSenych komor. Veyrac na
rozdil od nich favorizuje vyznam poruchy hemodynamiky.
Vyznam ventrikulomegalie pro vznik cévniho postizeni se zd4 byt jen maly nebo dokonce
zadny. Po provedeni lumbalni nebo komorové punkce u progredujiciho hydrocefalu se
cévni rezistence bezprostfedné snizi, nékdy jen na kratké prechodné obdobi. Je mozné, ze
zvyseni pratokovych rychlosti je v pfimé souvislosti se snizenim intrakranidlniho tlaku.
Stejnd pozorovani byla zjiSténa po zavedeni ventrikuloperitonedlni drendze: diastolicka
rychlost se béhem n¢kolika hodin po zavedeni drendze vraci k normalni hodnot€, zatimco
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objem komor se vyznamnéji neméni. Tyto tidaje prokazuji té€sny vztah mezi rychlosti toku
krve a intrakranidlnim tlakem. Pti pomalu progredujici dilataci komor nebo v piipadech,
kdy je ventrikulomegalie staciondrni, zstdva casto hemodynamika normélni. Jde
pravdépodobné o nestabilni vratkou rovnovahu mezi nitrokomorovym tlakem
a mozkovym pritokem. Za téchto okolnosti se nejevi dilatace komor jako dilezity faktor.
Je vSeobecna shoda, Ze snizeni diastolické rychlosti odpovida za vzestup IR. Soucasné
znalosti potvrzuji, Ze pii rostouci velikosti komor je systolickd ¢ast kiivky prakticky
konstantni, zatimco diastolicka Cast je postiZzena. Jiné vysvétleni spoc¢iva v piekvapujicim
zjiSténi, ze u nckterych déti naopak stoupd systolickd ¢ast kiivky a diastolicka c¢ast se
neméni. Zminény ndlez pravdépodobné souvisi se zvySenou cerebrovaskularni
compliance, pii které stoupa tlak v okoli cév zplsobeny edémem mozku. ZvySeny tlak
vede k poklesu transmurdlniho tlaku a ten je vyrovnan zvySenim systolické rychlosti.
V tomto druhém ptipadé se jedna o hemodynamicky stav, kdy je cerebrovaskularni systém
schopen klast odpor klesajicimu transmuralnimu tlaku zvySenim systolické rychlosti tak,
aby byl zachovan normalni pritok mozkem.
Existuji ptipady mirné ventrikulomegalie s vyznamnymi zménami IR a naopak ptipady
s vyraznou ventikulomegalii pfi normalnich hodnotach IR. Cévni zmény odrdzi akutni,
rychle progredujici onemocnéni jakékoli etiologie. Vysoky IR nejcastéji provazi
ventrikulomegalii s vysokym intrakranidlnim tlakem. Rozvoj cévnich zmén odhaluje
progresi hydrocefalu a mize informovat o nebezpeci ischemického postizeni, které je
vysledkem zvySené cévni rezistence. Nulovy nebo inverzni diastolicky tok je tedy
znamkou intrakranidlni hypertenze a pii souCasné progresivni dilataci komorového
systéemu vyZaduje rychlou komorovou drendz! (Couture, 2001).

4.12. Pomalu progredujici hydrocefalus nebo stacionarni ventrikulomegalie

V ptfipadech pomalu progredujiciho hydrocefalu byvd tedy 1 pii vyrazné
ventrikulomegalii cévni rezistence normalni, protoZze objem komorového systému se
zvétSuje pomalu nebo vlbec. Za téchto okolnosti jsou kompenzacni mechanizmy
(transependymalni resorpce, rast hlavy, rozvoj mozkové atrofie a snizeni produkce
likvoru) vrovnovaze. U pomalu progredujiciho hydrocefalu miize byt interpretace
dopplerovského vySetfeni obtizna, protoze cirkulacni adaptaéni mechanizmy zajisti
normalni cévni rezistenci s normalnimi naméfenymi hodnotami IR. Normélni nebo lehce
zvySeny IR u déti s hydrocefalem mize byt disledkem existence fady kompenzacnich
mechanizm zajiStujicich rezervu pro stoupajici nitrolebni objem. Patfi k nim vlastnosti
novorozeneckeé lebky (poddajnost kosti 1 dury), Siroké Svy a fontanely a Siroké
subarachnoidalni prostory. Naproti tomu se normalni dopplerovské nalezy mohou
vyskytovat i u rychle progredujicich hydrocefali.

Murphy studoval soubor 248 nezralych novorozenct (kolem 27 g. t. ) s velmi nizkou
porodni hmotnosti (VLBW). V tomto souboru se vyvinula progresivni ventrikularni
dilatace (pfechodnd posthemoragicka ventrikulomegalie) po IVH u 25 % déti. U 38 %
z nich se spontanné rtst komor zastavil. Ze zbyvajicich 62 % dospélo 48 % k upravé po
farmakoterapii nebo po sérii punkci (komorovych nebo lumbalnich) a do¢asnych drenazi.
Zbyvajicich 34 % vyzadovalo =zavedeni trvalé¢ ventrikularni drenaze, nejcastéji
ventrikuloperitonealni (VP) shunt a 18 % zemielo (Murphy et al., 2002). Bass uvadi, ze se
progresivni posthemorhagicka dilatace vyvinula u poloviny déti s VLBW a IVH v jeho
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souboru a z tohoto poctu vyzadovalo neurochirurgickou intervenci 60-85 % ptipadi (Bass
et al., 2003).

Vysledky Murphyho prace, publikované sice az po zahajeni naSeho vyzkumu, dobie
koreluji s naSimi pfedchozimi zkuSenostmi. Zasadnim tkolem pro I¢kate, oSettujiciho dité
s intrakranidlnim krvacenim, je vCas zachytit rozvoj rozvoj nitrolebni hypertenze u nélezi
postupné se vyvijejici ventrikulomegalie a vhodnym terapeutickym postupem zabranit
rozvoji nezddoucich ucinkli na nervovou tkan. Tayloriv tlakovy provokacni test
pouzivame jiz od konce devadesatych let. Jak vyplyva z uvedeného literarniho ptehledu,
nebyly a dosud nejsou ncktera fakta dostateéné objasnéna. Existuje pfimd uméra mezi
velikosti nitrolebniho tlaku a hodnot IR a IRc? Jaky je vztah hodnoty nitrolebniho tlaku a
velikosti komor? Tyto hlavni otazky jsme se rozhodli fesit v predkladané dizertacni praci.
Ziskana data navic dovolila poukézat na néktera dalsi klinicky dtlezita fakta.

5. CILE DIZERTACNI PRACE

Hlavni cile:

1. Porovnani indexu rezistence a ICP u rozvijejiciho se posthemoragického hydrocefalu

2. Porovnani indexu rezistence s kompresi velké fontanely a ICP u rozvijejiciho se
posthemoragického hydrocefalu

3. Stanoceni specificity, senzitivity, PPH a NPH metody kompresniho testu

4. Posouzeni velikosti postrannich komor a hodnoty ICP

5. Stanoventi strategie vyuZziti UZ mozku v diagnostice rozvoje intrakranialni hypertenze

Vedlejsi cile:

6. Zjisténi doby rozvoje PHH od porodu

7. Stanoveni gestac¢niho stafi a porodni hmotnosti déti, u kterych dochazi nejcastéji
k posthemoragickému hydrocefalu

6. SOUBOR PACIENTU A METODIKA

6.1. Soubor vySetiovanych déti

Od zavedeni metody kompresni dopplerovské ultrasonografie v roce 1999 do roku
2008 jsme na naSem pracovisti vySetfili 412 déti s podezienim na nékterou formu
hydrocefalu. Do zkoumaného souboru bylo zahrnuto 52 déti s diagndzou
posthemoragického hydrocefalu (PHH), u kterych jsme provedli celkem 445
ultrazvukovych méfeni; 162 méfeni se Casoveé shodovalo s pfimym vySetienim
nitrolebniho tlaku. Primérnéa porodni hmotnost déti s PHH byla 1436¢g v rozmezi 550 -
4090g, median 1150g. Gestacni stafi bylo 29,6 tydne (24.-41. tyden), median 28. tyden,
modus 26. tyden. Celkem bylo v souboru 73 % déti s nizkou porodni hmotnosti (VLBW).

6.2. Technika ultrazvukového vysSetieni mozku

Vsechny pouzivané pfistroje byly vybaveny triplexnim dopplerovskym zidznamem.
Vypolty zdkladnich parametrti pfi dopplerovském meéfeni byly provadény jednotnym
zpusobem. Nalezy jsme archivovali pomoci termoprinteru nebo ulozenim na
magnetoopticky disk.
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Novorozencim s nizkou porodni hmotnosti jsme standardné vySetfili mozek po
stabilizaci stavu, nejdéle do 72 hodin po narozeni, v 1. a 2. tydnu zivota a dale podle
klinického stavu nebo ptedchoziho ultrazvukového nalezu. Mozek a komorovy systém
jsme zobrazovali standardni technikou pies akustické okno velké fontanely v koronéarnich
a sagitalnich, resp. parasagitilnich fezech. Podle potfeby jsme doplnili alternativni
piistupy pfes malou fontanelu, Supinu temporalni kosti nebo mastoidalni okno. Celkova
doba vySetfeni obvykle trvala 5-10 minut. Farmakologické zklidnéni ditéte jsme
nevyzadovali, pii neklidu postac¢ilo podani malého mnozstvi glukozy do st nebo vyuziti
Siditka béhem vySetfovani. VSechna vySetifeni na JIP byla provedena v kuvézach
s minimalni manipulaci ditéte. Hygienické opatfeni jsme dodrZovali v souhlase s mistnimi
standardy.

6.3. Postup ultrazvukového vySetireni mozku

6.3.1. UZ pristupy — akusticka zobrazovaci okna

Morfologické vySetfeni mozku jsme zacinali pics velkou fontanelu sérii koronarnich
fezl frontookcipitdlnim smérem a zobrazenim v sagitdlni roviné se sérii parasagitalnich
fezl. Podle potieby jsme doplnili alternativni pfistupy. Témito misty byly nejcastéji Supina
skalni kosti a mastoidalni fontanela, ktera umoznila dostat do blizkého zobrazovaciho pole
struktury zadni jamy.

6.3.2. Méreni

Siiku frontalnich rohti postrannich komor jsme v koronarnim fezu méfili v misté
spojeni postrannich komor se I11. komorou (Groven foramen Monroi) podle Londona et al.
(Sitka frontalniho rohu levé a pravé komory) a Skolnicka et al. (laterdlni rozte¢ komor,
v textu oznacCeno jako VM lat) citovano v (Rennie, 1997). Za normalni velikost jsme
povazovali hodnoty do 4 mm. Siiku komor nad 5 mm jsme povaZovali za patologickou
a komory podle studie Ventriculomegaly Trial Group z roku 1994 za dilatované. Lateralni
rozte¢ komor VM lat jsme hodnotili pfi vyrazné ventrikulomegalii jako doplitkovou
hodnotu k pfesn¢j$Simu posuzovani velikosti komorového systému.

Meéfieni Sitky subarachnoialnich (SA) prostortt jsme hodnotili pies velkou fontanelou
jako vzdalenost mezi durou a nejbliz§im gyrem v okoli falxu. Normalni Sitka je do 4 mm,
od 5 mm jsme povazovali §itku subarachnoidalnich prostorii za zvétSenou (Veyrac, 2001).

6.3.3. Dopplerovské vySetieni

Zakladni dopplerovské vzorkovani jsme standardné ziskévali v kolénku arteria cerebri
anterior (ACA). ZjiStovali jsme nejvyssi systolickou rychlost a nejnizs§i diastolickou
rychlost. Z téchto hodnot piistroj vypocital index rezistence (IR).

Vzijemny vztah systolickych a diastolickych rychlosti ndm ve vysledném poméru
slouzil jako ptesny a citlivy ukazatel zmén pratoku krve mozkem. V prvnich mésicich
zivota se absolutni rychlosti toku zvySuji (diastolické o néco vice nez systolické) a IR
postupné klesd. Pribéh je odlisSny u zralych novorozencii, nezralych novorozenct
a vyrazn¢ nezralych novorozenctl s nizkou porodni hmotnosti (VLBW). Podle prisvitu
cév nebo mista méfeni jsou hlavni zmény arterialnich rychlosti v jejich systolické Casti,
enddiastolickd ¢ast se méni jen malo. Pourcelotiv index rezistence (IR) je bezrozmérné
Cislo, které ziskdme z rozdilu maximalni systolické a diastolické rychlosti d€lené
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maximalni systolickou rychlosti: IR = V4 — Vg / Vs Index rezistence odpovida
mozkovému perfuznimu tlaku (Blomquist et al. 1986; Seibert et al., 1989). Vzijemny
vztah systolickych a diastolickych rychlosti nam ve vysledném poméru (IR) slouzi jako
presny a citlivy ukazatel zmén pritoku krve mozkem. , Klidovy* IR je znaéné rtiznorody
a nekoreluje s pfitomnou intrakranidlni hypertenzi. Vypovédni hodnota vlastniho
,klidového* IR je tedy minimalni (Bass et al., 2003; Taylor, 2003; Hoza et al., 2007).
Klidovy index resistence (IR) bez komprese fontanely jsme hodnotili po zméfeni
systolické a diastolické rychlosti. Normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi 0,55-0,85
a jedna se o bezrozmérné Cislo (Seibert et al., 1989; Rennie, 1997; Couture, 2001).
Kompresni index rezistence ( IRc ) jsme hodnotili pfi kontinualnim tlaku na velkou
fontanelu za soucasného meéteni systolickych a diastolickych rychlosti. Dobu komprese
jsme omezovali na nezbytné nutnou k ziskdni hodnotitelné¢ kiivky, nikdy neptesahovala
5 sekund. Kompresi jsme opakovali jen pii ziskdni nehodnotitelné dopplerovské kiivky.
IRc s vymizenim nebo inverzi diastoly jsme povazovali za silny prediktor nitrolebni
hypertenze (Taylor and Madsen, 1996; Oliviera and Machado, 2003).

6.3.4. Casovani vySeti-eni

Pti zméné¢ klinického stavu bylo ultrazvukové vySetfeni mozku provedeno co nejdiive
po této zmeén€. Pokud jsme nalezli krvaceni do komor, piedpokladali jsme mozny rozvoj
nitrolebni hypertenze a zkracovali jsme intervaly kontrol tak, abychom vcas zachytili
stoupajici hodnotu IRc. Pti zachytu progrese ventrikulomegalie nebo vzestupného trendu
IRc jsme kontrolovali dité denné a pii zjiSténi patologickych hodnot IRc jsme indikovali
komorovou punkci s ptimym zméfenim ICP (ICPm).

6.3.5. Punkce komor a méreni ICP

Neurochirurg punktoval komoru z laterdlni ¢asti velké fontanely pod ultrazvukovou
navigaci. K punkci byla pouzivana jehla 0,8 x 40 mm, na kterou byl napojen détsky
prodluZovaci set. Vykon byl provadén v analgosedaci za aseptickych podminek.

Po zavedeni jehly do frontalniho rohu postranni komory jsme piipojeny détsky
prodluZovaci set zvedli do vySe a pomoci pravitka jsme zméfili vysku sloupce likvoru.
Takto namétena vySka sloupce (pomoci pravitka) v centimetrech byla povazovana za
hodnotu intrakranidlniho tlaku ICP, ktery oznacujeme v dalSim textu ICPm. Pfi zjisténi
nitrolebni hypertenze neurochirurg odpustil likvor do pfipravenych zkumavek v mnozstvi,
kter¢ vedlo knormalizaci ICPm. Vzorky jsme odesilali k biochemickému a
mikrobiologickému rozboru.

6.3.6. Méreni pri punkci subgalealni kapsle

U déti s nutnosti provadéni opakovanych odleh¢ovacich punkci komor byla pted
definitivnim feSenim VP drendzi zavedena subgaledlni kapsle. Po napichnuti tohoto
rezervoaru tenkou jehlou (0,4-0,6 mm x 40 mm) zméfil 1ékat (neurochirurg nebo oSetiujici
1€kat JIP) ICP stejnym zptsobem jako u komorové punkce a vypustil potiebné mnozstvi
likvoru. Za horni hranici normdalniho ICP u zralych i nezralych novorozenct jsme v nasi
praci povazovali hodnotu 7cm vysky sloupce likvoru (Maertzdorf et al., 2002; Whitelaw
et al., 2002; Bass et al., 2003; Tamburrini et al. 2005).
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6.3.7. Technika sou¢asného méreni ICP a urceni IR a IRc

IR a IRc jsme urCovali okamzité¢ pred pfimym zmeéfenim ICPm. Po standardnim
zméieni vSech nami sledovanych hodnot byla provedena punkce komory nebo
subgalealniho shuntu. Po zméteni ICPm jsme pfi vypusténi likvoru sledovali zménu IR. Po
vypusténi likvoru v potfebném mnozstvi k dosazeni normalniho ICPm jsme po oSetieni
a sterilnim kryti rany Setrn¢ zhodnotili vysedny IR. Bezprostiedn¢ po punkci jsme nikdy
IRc¢ nehodnotili. Dalsi kontrolni vySetfeni jsme obvykle provadéli do 24 hodin.

6.4. Metodika zpracovani vysledki

Data byla zpracovana na Ustavu biofyziky Lékaiské fakulty UK v Hradci Kralové
programem NCSS 2007 a byly urCeny nésledujici zdkladni charakteristiky souboru:
deskriptivni statistika, Fisheriv presny test v kontingen¢ni tabulce, neparametricky Mann-
Whitney test a Spearmanovy korelacni koeficienty. Pro test kompresni dopplerovské
sonografie byly vypocitany hodnoty presnosti, senzitivity, specificity, faleSné pozitivity
(FP) a falesné negativity (FN), prediktivni hodnoty pozitivniho a negativniho testu.

7. VYSLEDKY

7.1. Soubor

V souboru 52 déti jsme hodnotili 162 ultrazvukovych vySetieni, po kterych byl
bezprostfedné zméten intrakranialni tlak ICPm pii punkci komory (125 méfeni — 77,2 %)
nebo subgaledlniho shuntu (37 méteni — 22,8 %). Ze 162 méteni byl 12krat (7,4 %)
naméfen ICPm mensi nebo roven 7 cm H,O (skupina A) a 150krat (92,6 %) ICPm vétsi
nez 7 cm H,O (skupina B).

7.2. Rozvoj hydrocefalu

Posthemoragicky hydrocefalus se vyvinul primérné za 16 dni od porodu (1.-31. den),
median 16. den. Do 19. dne jsme prokdzali intrakranidlni hypertenzi pti PHH u 49 z 52
déti (95 %). (1. tyden 17 déti, 2. tyden 26 déti, 3. tyden 7 déti).

7.3. Index rezistence bez komprese (IR) a index rezistence s kompresi (IRc) ve vztahu
k hodnoté intrakranialniho tlaku ICPm
Priimérna hodnota ICPm celého souboru byla 17,3 cm H,O (rozptyl 3 - 45 cm H,0),
median 17, modus 20.
Porovnali jsme rozdil v pfimo namétenych tlacich ICPm, IR a IRc ve skupiné€ s ovéfenym
normalnim intrakranidlnim tlakem (skupina A) a ve skupiné s prokazanou intrakranidlni
hypertenzi (skupina B). U skupiny A byl IR 0,71 a IRc 0,93, u skupiny B byl IR 0,81 a IRc
1,04 (tabulka 1). Rozdil IR bez komprese a skompresi byl statisticky vyznamny
(p<0,005). Bylo provedeno kvalitativni hodnoceni zavislosti ICPm a IRc testem hypotézy
nezavislosti v kontingencni tabulce vici alternativé zavislosti. Ob¢ veli¢iny spolu souvisi
p =0,00038.
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Tabulka 1. Srovnani priimérnych hodnot indexu rezistence s kompresi a bez
komprese (IR a IRc) u déti s normalnim a vysokym intrakranidlnim
tlakem ICPm

ICPm<7-1R =0,71
ICPm>7-1IR =0,81 ICPm <7: 1R 0,71 /IRc 0,93
ICPm <7 -1Rc=10,93 ICPm >7:1R 0,81 / IRc 1,04
ICPm>7—-1IRc=1,04

Primérné hodnoty ukazuji ptedpokladané vyssi hodnoty IR a IRc ve skuping s intrakranidlni hypertenzi.

Pti rozdéleni podle jednotlivych tlakd jsme prokazali 4 faleSné pozitivni hodnoty méteni
IRc ve skupiné A a 7 faleSn€ negativnich hodnot ve skupiné B (ptehledné tabulka 2)

Tabulka 2. Hodnoty faleSné a spravné pozitivnich/negativnich nalezti v absolutnich ¢islech pro
jednotlivé hodnoty ICPm (norma ICPm je do 7 cm)

ICP,, pocet FP FN SP SN
mereni

3 2 2 0 0 0
4 1 0 0 0 1
5 3 2 0 0 1

6 2 0 0 0 2

7 4 4 0 0 0

8 7 0 2 5 0
10 8 0 2 6 0
11 12 0 2 10 0
>11 123 0 1 122 0
celkem 162 8 7 143 4

Tabulka 3. Vysledky presnosti, senzitivity, specificity, negativni a pozitivni prediktvni hodnoty.

meéreni n =162 100%
SP 143 88,3%
SN 4 2,5%
FN 7 4,3%
FP 8 4,9%
presnost 90,7%
senzitivita 95,3%
specificita 33,3%
PPH 94,7%
NPH 36,4%
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Tabulka 3 ukazuje pfehledné hodnoty spravnych a faleSnych negativnich a pozitivnich
vysledkti v absolutnich Cislech a procentech. Z téchto dat byly ziskany vysledky ptesnosti,
senzitivity, specificity, pozitivni a negativni pfedpovédni hodnoty.

V tabulce 4 jsou porovnany rozmery postrannich komor ve skupin€ snormalnim
intrakranidlnim tlakem (A) a ve skupiné s vysokym intrakranidlnim tlakem (B). Ptestoze
pramérné i maximalni hodnoty jsou vyssi ve skupiné B, byla zjisténd ventrikulomegalie ve
skupiné A. Ve skupiné¢ B nebyla nalezena souvislost mézi Sitkou komorového systému
a vyskou ICPm.

Tabulka 4.

Sitka komor s normalnim ICPm n=12

soucet VM lat tlak
priamér 22,8 30,8 5,4
max 35 44 7
min 11 21 3
median 23 29 5,5

Sitka komor s vysokym ICPm n =150

soucet VM lat tlak
pramér 29,4 37,3 18,5
max 72 75 45
min 11 21 8
median 28 36 17

8. DISKUZE

V nasi préci jsme se vénovali ultrazvukové diagnostice PHH u nezralych novorozenct
s cilem ovéfit hypotézu, ze patologické hodnoty IRc jsou projevem intrakranialni
hypertenze. Potvrzeni tohoto predpokladu umoZiuje stanovit rozvoj hypertenze pied
manifestaci klinickych ptiznaka. Pti vySetfovani nezralych novorozencu s podezienim na
rozvoj] PHH jsme pouzili Tayloriv kompresni provokaéni test.

Snahou kompresni diagnostické metody je stanovit vySku ICP podle hemodynamické
odpovédi na stlaceni fontanely. Komprese velké fontanely pii dopplerovském meéieni na
pfedni mozkové tepné (ACA) vyuziva kratkého zmenSeni intrakranidlniho objemu a tim
pomaha stanovit snizenou mozkovou poddajnost. IR se pfi tomto testu vyznamné zvySuje
u déti s hydrocefalem 1 mozkovym edémem, ale méni se jen minimalné u déti zdravych
(Taylor and Mandsen, 1996).

Kritéria pro velikost postrannich komor a vySku ICP jsme pievzali ze studie
Rennieovy a Blomquistovy (Rennie, 1997; Blomquist et al. 1986). Sitku komor do 4 mm
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jsme povazovali za norméalni, do 5 mm za hrani¢ni a Sitku pfesahujici 5 mm pii méteni ve
standardnim rozméru za patologickou. Sitku komor jsme hodnotili bud’ jako soudet
jednotlivych komor nebo laterdlni rozte¢ VM lat. Tyto veli¢iny se chovaji zavisle
a ke sledovani vyvoje ventrikulomegalie 1ze vyuzit kterékoli. Osvéd¢ilo se ndm vyuzivat
oba zplisoby méteni. V ptipadé, ze jsme nemohli zobrazit vSechny tfi rozméry (napf.
pokud byla velkd fontanela po neurochirurgickém zakroku piekryta obvazem nebo
z ditvodu pfitomnosti artefaktil), mohli jsme hodnotit alespont nékterou z veli€in z jiného
alternativniho ptistupu.

Hodnoty intrakranialniho tlaku pro nezralé novorozence jsme hledali obtizné a je
jen malo praci, ze kterych bylo mozn¢ Cerpat. ICP stoupa s v€kem. Pro novorozence je za
normalni tlak povaZzovéana hodnota 3,5 mm Hg odpovidajici asi 4,5 cm H,0, pro kojence
5,8 mm Hg tj. do 8 cm H,O (Welch, 1980; Couture, 2001; Hoza et al., 2007; Eide et al.,
2007). Z rozptylu hodnot nalezenych v literatufe jsme zvolili za horni hranici normy
piimého ICP méfeného komorovou punkci hodnotu 7 cm H,O. Stejnou hrani¢ni hodnotu
hypertenze uvadi i Bass (Bass, et al. 2003).

Index rezistence zdravych donosenych novorozenci je 0,75 s normalnim rozptylem
0,55-0,85. Jeho hodnota se stoupajicim vékem klesd. Rozdil mezi hodnotou IR u zralych
a nezralych novorozenct je zanedbatelny (Couture, 2001).

Vlastni kompresni test spo¢iva ve stlateni velké fontanely, béhem n¢hoz se méfi
dopplerovské toky v témze misté¢ na ACA a porovnava se zména pomeéru toku v systole
a diastole a rovnéZ index rezistence. Taylor uvadi, Ze komprese fontanely by neméla trvat
déle nez 5 sekund a méteni by se neméla vicekrat opakovat. Domniva se, ze dochazi
k adaptaci hemodynamiky na kompresi (Taylor and Mandsen, 1996). Dle naSich
zkuSenosti nevedou opakovand méfeni pii intrakranidlni hypertenzi ke zméné vysledkd.
I nutnost opakovani komprese fontanely vedla ke spravné pozitivnimu vysledku vySetieni
v pfipad¢ pritomné intrakranidlni hypertenze. U normotenznich déti jsme tento efekt
nezkoumali. Technika komprese fontanely je pro ndmi pouzity kompresni test zcela
zasadni. Efekt komprese na fontanelu jsme ovéfili pii punkci komory nebo sugaledlniho
rezervoaru shuntu. Prokazali jsme, Ze doslo ke zvySeni sloupce likvoru o 7-10 cm. Pti
opakovanych meéfenich u riznych pacientli jsme zjistili prakticky stejné hodnoty. Je
ziejmé, 7Ze tato metoda je zatizena velkou subjektivni chybou vySetiujiciho Iékaie a tim
spiSe chybami mezi jednotlivymi vySetfujicimi Iékafi. K ziskani spravnych vysledki je
v optimanim pfipadé¢ nutné zajistit vySetfovani pacientd jednim Iékafem s relativné
konstantni chybou méfeni. Samoziejmosti je vyborna znalost pfistroje a rychlost
jeho ovladani, nezanedbatelnym faktorem je zkuSenost vySetfujiciho. Pochopitelné je
postupné zlepSeni diagnostické piesnosti (tzv. learning curve), které jsme vnimali 1
v naSem piipadé.

Ke stanoveni diagnozy hydrocefalu a sledovani dynamiky jeho vyvoje je tieba provést
nckolik vySetieni, abychom mohli posoudit dusledky dilatace komor na hemodynamiku.
Zvysend cévni rezistence upozoriiuje na akutni rozvoj hydrocefalu. Tento alarmujici
ptiznak vSak chybi pfi malo progredujici nebo stacionarni ventrikulomegalii. Pfi¢inou je
pravdépodobné mechanizmus pfizpiisobeni a hrani¢ni cévni komprese, pod niz jsou
vysledky dopplerovského vysetifeni normalni. To jsou divody, pro¢ je zjiStovani
hemodynamické odpovédi pii kompresi fontanely cenné.

Zjistovanim incidence subependymalniho nebo intraventrikularniho Kkrvaceni
(tedy moznych pfic¢in vzniku hydrocefalu) jsme se v nasi praci pfimo nezabyvali. NaSe
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pozorovani, tykajici se casového vyvoje pii vzniku PHH, jsou zhruba ve shodé
s literd&rnimi  Gidaji. Krvéaceni postihuje piiblizné  20-60 % pied¢asné narozenych
novorozencu (Kadri et al., 2006; Taylor and Peter, 2001). Nebyl nalezen rozdil mezi détmi
narozenymi do 30. gesta¢niho tydne a v rozmezi 30.-34. tydne, ale byl prokazan vyrazné
nizsi vyskyt ve skupin¢ déti narozenych po 34. gestatnim tydnu. Toto Casové obdobi
odpovidd obdobi zaniku germinativni matrix, kterd je nevyznamngj$im zdrojem
intraventrikularniho krvéaceni nezralych novorozencii do 34. tydne. (Kadri et al, 2006).
V rozporu s tim pfichazi Kadri se zjiS§ténim, Ze bezprostiedné po porodu se objevuje
minimum kracivych piihod. Nejvice hemoragii vznikd v obdobi 24-48 hodin po porodu
(Kadri et al., 2006). Rozmanitost literarn€ prezentovanych vysledku je velk4 a neexistuji
jednotna kritéria pro nacasovani ultrazvukovych vySetfeni hlavy. Lze vSak shrnout, ze
témef vSechna subependymalni a intraventrikuldrni krvaceni vznikaji v obdobi prvnich 3-4
dnli po porodu (>90 % piipadl) (Bassan et al., 2006). NaSe zkuSenosti podporuji vysSe
uvedené¢ udaje. Proto ve zminéném obdobi 3-4 dni po porodu provaddime u vSech
nezralych novorozencli prvni ultrazvukové vySetieni mozku. Za tyden nebo kdykoli pfi
nahlé¢ zméné klinického stavu vySetfeni zopakujeme a pii prokdzaném IVH zkratime
intervaly kontrol tak, abychom vcas diagnostikovali rozvoj intrakranidlni hypertenze. Pti
ristu komor nebo pii vzestupu IRc kontrolujeme dit¢ denné a pii zjisténi patologickych
hodnot IRc indikujeme provedeni komorové punkce s pfimym zmétenim ICP.

Jsme si védomi toho, Ze statistické zpracovani nami ziskanych hodnot bylo zatizeno
malym mnoZstvim negativnich vysledkl. Je tedy tfeba rezervované hodnotit vysledky
specificity, spravné a faleSné negativity. Dlivod je ziejmy: nebylo mozné provadét punkce
u déti, u kterych jsme neptedpokladali ptfitomnost intrakranidlni hypertenze jen proto,
abychom ovéfili nas predpoklad, ze ICP neni zvySeny. Nékolik spravné nebo falesné
negativnich vysledki bylo ovéfeno ve 12 ptipadech.

Domnivame se, ze faleSna negativita pii komorové punkci nebo pii punkci
subgalealniho portu by mohla byt zplisobena pouzitim velmi tenké jehly, kterd nebyla
schopna ptenést hodnotu tlaku do prodluzovaciho setu, nebo ucpanim jehly pii punkeci.
Rovnéz likvor s detritem a tromby casto ucpaval jehlu a mohl se tak stit zdrojem
diagnostickych omyli. Kompresni test nebylo mozné vyuzit také u déti s extrémni
ventrikulomegalii a vyraznou redukci mozkové tkané. V téchto ptipadech pravdépodobné
nami provadéna komprese nestacila v pfili§ velikém objemu komor pfenést tlak na cévy
a zpusobit hodnotitelnou hemodynamickou odezvu.

Naopak vysoky IR ¢asto s inverzi diastoly pii provedené kompresi fontanely mohl byt
mnohdy pficinou faleSné pozitivniho nalezu, ptestoze byl ICP normdlni. Pfi¢inou tohoto
jevu je pritomnd, hemodynamicky vyznamna ducej, ktera ,,steal” fenoménem IR zvySuje.
Ducej casto pretrvava nékolik dni po porodu, mliZze se rovnéz oteviit po svém uzavieni
napf. pii1 zanétlivych komplikacich, ale 1 v pozdéjs$im poporodnim obdobi.

NaSe vysledky potvrdily, a to ve shod¢ s pracemi (Oliviera et al.2003; Hoza et al.
2007), ze 1 v ptipadé vyrazné intrakranidlni hypertenze miize byt klidovy index rezistence
(IR) zcela normalni. Zjistili jsme, ze existuji ptfipady mirné ventrikulomegalie
s vyznamnymi zménami IR a naopak ptipady s vyraznou ventikulomegalii pfi normalnich
IR. Cévni zmény odrazi akutni, rychle progredujici onemocnéni jakékoli etiologie.
Ptestoze pravdépodobnost pritomnosti vysokého intrakranidlniho tlaku roste se stoupajici
velikosti komor, podle naSich vysledkii neni mozné hodnotu velikosti komor pouzit
k pfedpovédi pfitomné intrakranidlni hypertenze. Na rozdil od téchto ,,nespolehlivych®
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veli¢in (IR a §ifka komor) mé hodnota IRc vysokou senzitivitu pro stanoveni intrakranialni
hypertenze a je tedy v diagnostice tohoto patologického stavu zcela zasadni.

9. ZAVERY A SHRNUTI PRO PRAXI

Kompresni dopplerovska ultrasonografie je neinvazivni vysetieni s vysokou prediktivni
hodnotou pro stanoveni nitrolebni hypertenze. Pti klinickém podezieni na hydrocefalus je
metodou prvni volby. Jde o bezpenou metodu a Ize ji provadét 1 u velmi nezralych
a nestabilnich novorozenct pfimo v kuvéze. Nema vedlejsi nezadouci U€inky, neposkozuje
pacienta radiaci a nevyzaduje sedaci. Ve vétSin€ ptipadll je schopné stanovit etiologii
hydrocefalu, sledovat efekt 1écby jednordzovych punkci a monitorovat funkci shuntd.

Domnivame se, ze pomoci kompresni doplerovské sonografie stanovime nejcasné;si
faze rozvoje hydrocefalu a pifi v€asném zaloZeni subgaledlniho portu pro docasnou

derivaci likvoru uchranime mozek dlouhodobého pusobeni vyssiho ICP se vSemi jeho
dasledky.

Limitace kompresni metody:

1. podhodnoceni vysky ICP pti nedostate¢né kompresi fontanely

2. nedostate¢na komprese fontanely pfi jeji malé velikosti

3. faleSné pozitivni nalez u zkratovych vad, nej€astéji hemodynamicky vyznamné
oteviené tepenné duceje

4. fale$n€ negativni nalezy se mohou vyskytovat u vyraznych ventrikulomegalii, u pomalu
rostoucich nebo stacionarnich hydrocefali

Doporuceni pro praxi:

Kompresni dopplerovskou sonografii 1ze vyuzit k pfedpovédi ptitomné intrakranialni
hypertenze. Zjistime-li progresivni riist velikosti postrannich mozkovych komor u ditéte,
potom ndlez patologického IRc s vysokou pravdépodobnosti signalizuje ptitomnou
intrakranialni hypertenzi. Naopak samotnou velikost komor nelze pro predpoveéd’ pouzit,
stejné¢ jako klidovy IR, ktery mlze byt normdlni 1 pfi pfitomné vyrazné intrakranidlni
hypertenzi.

Intrakranidlni hemoragie u nezralych novorozencli nastane nejcastéji do 3. dne po porodu,
intrakranialni hypertenze se zacne rozvijet za 7-28 dni po krvaceni.
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