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PREDHOVOR

Predkladand ucebnica sa zaoberda problematikou detskej neurochirurgie, ktord ma3,
v porovnani s neurochirurgiou dospelych, svoje $pecifikd. Citatelovi pontka k $tadiu vybrané
témy z detskej neurochirurgie. Zaoberd sa detskym hydrocefalom, kraniosynostézami,
polohovymi deformitami hlavy, pérodnou traumou novorodenca, kaudalnymi defektami
neuralnej trubice aintrakranialnymi arachnoidalnymi cystami.

Rozdelenie textu do jednotlivych kapitol ponuka Ccitatelovi moZnost zamerat sa na
informdcie, ktoré su pre neho aktualne potrebné. Text je doplneny mnoZstvom tabuliek,
obrazkov a schém. Ciefom ucebného textu je poskytnit studentom pregradudlneho Studia
vSeobecného lekdrstva a Studentom postgradudlneho studia nové poznatky v detskej
neurochirurgii, ktoré sa uplatruju v klinickej praxi.

Vramci detskej neurochirurgie je klu€ovd medziodborovd spolupraca. Predkladana
publikacia je preto uréend nielen Studentom pregradudlneho Studia vSeobecného lekarstva,
ale aj Studentom Specializacného Studia mediciny viacerych odborov — hlavne
neurochirurgie, detskej chirurgie, pediatrie, neonatoldgie a neurolégie.

Ak v predlozenom ucebnom texte ndjdu Citatelia potrebné informdcie, ktoré vyuziju v ramci
svojho $tudia a nasledne aj priamo v klinickej praxi, predkladana publikacia spini svoj uéel. Ci
tomu tak naozaj bude, m6zu posudit iba Citatelia, Studenti, lekari a rodicia deti, ktoré si
vyzaduju neurochirurgickd starostlivost. Prosim citatelov publikacie, aby svoje pripomienky,

navrhy a nazory poslali na mailovu adresu branislav.kolarovszki@uniba.sk

Dieta nie je maly dospely ¢lovek — dieta je dieta.

V Martine, maj 2020

Doc. MUDr. Branislav Kolarovszki, PhD.



1. DETSKY HYDROCEFALUS

1.1 Definicia

Detsky hydrocefalus predstavuje patologicky stav, pri ktorom sa vo vnutrolebkovom
priestore nadmerne hromadi mozgomiechovy mok. Pri¢inou je porucha tvorby, toku alebo
vstrebavania mozgomiechového moku. Nasledne vznika dilatacia mozgovych komor, ktord je
v pripade aktivneho hydrocefalu spojend so zvySenym vnutrolebkovym tlakom. Vacésinou
predstavuje  detsky hydrocefalus  hydrodynamicki  poruchu  mozgomiechového
moku.Vynimkou je hydrocefalus ex vacuo, ked je priestor vzniknuty v dosledku atrofie hmoty
mozgového tkaniva pasivne vyplneny likvorom.

Prevalencia detského hydrocefalu predstavuje 1-1,5 %, incidencia kongenitdlneho
hydrocefalu je 0,2-3,5 pripadov na 1000 p6rodov. Vyskyt novorodeneckého hydrocefalu sa
znizuje pre klesajuci vyskyt vrodenych anomalii mozgu a miechy spojenych s hydrocefalom

a pre zlepsenie prenatdlnej diagnostiky a postnatdlnej intenzivnej starostlivosti.

1.2 Klasifikacia
Klasifikacia hydrocefalu je znazornend v tabulke ¢. 1. Hydrocefalus moézeme rozdelit na
2 zakladné funkéné typy:
1. Obstrukény (nekomunikujuci) hydrocefalus
- porucha toku mozgomiechového moku proximdalne od villi arachnoidales
Pacchioni
- dilatacia mozgovych komor proximalne od bloku toku mozgomiechového
moku
- lokalizacia obStrukcie - intraventrikuldrna (interny hydrocefalus) alebo
extraventrikuldrna (externy hydrocefalus)
2. Komunikujuci (neobstrukcny) hydrocefalus
- pric¢inou je zvySena produkcia mozgomiechového moku, znizenie vstrebavania

likvoru (najcastejsie) alebo nedostatocnost Zilovej drendze



Rozdelenie hydrocefalu podla etiopatogenézy:
1. hyperprodukcny hydrocefalus
- nadmernd produkcia mozgomiechového moku (pri zriedkavom papiléme
plexus chorioideus)
2. obstrukény hydrocefalus
- pritomnd obstrukcia likvorovych ciest
3. hyporesorpcny hydrocefalus
- porucha vstrebdvania mozgomiechového moku
Z ¢asového hladiska m6éZzeme hydrocefalus rozdelit na:
1. akutny (dni)
2. subakutny (tyzdne)
3. chronicky (mesiace, roky)
Hydrocefalus mézeme rozdelit na:
1. kongenitdlny (vrodeny) hydrocefalus
a) dedicny, hereditdrny
- napriklad X-chromozém viazany recesivne dedi¢ny hydrocefalus
b)ziskany - pocCas vnutromaternicového vyvinu
- Casto sa oznaCuje ako idiopaticky vzhladom ktomu, Ze nie je moiné
jednoznacne urcit pri¢inu. Vo vacsine pripadov sa predpokladd prekonanie
intrauterinnej infekcie.
2. ziskany hydrocefalus

- hydrocefalus ziskany po porode alebo pocas postnatalneho vyvinu

Hydrancephalus— Gplna alebo takmer Uplna nepritomnost mozgového tkaniva. Pritomnost
malych zhlukov mozgového tkaniva este koreSponduje s touto diagndzou. Kalva a mozgové
obaly su intaktné, intrakranidlny priestor je vyplneny mokom. NajéastejSou pricinou je
obojstrannd hypoperfuzia v oblasti arteria carotis interna, ¢o vedie k nepritomnosti
mozgového tkaniva v oblasti zasobovanej prednou astrednou mozgovou tepnou,
s pritomnym mozgovym tkanivom v oblasti zdsobovanej zadnou mozgovou tepnou. Medzi
dalsie priciny hydrancefalu patri kongenitdlny alebo neonatalny herpes a toxoplazmoéza.

Progresivna dilatacia mozgovych komoér mozZe imitovat ,maximalny” hydrocefalus.



Je dolezité odlisit tieto 2 typy hydrocefalu, pretoZe v pripade ,maximalneho” hydrocefalu

mbZeme po drenaZnej operacii oCakdvat reexpanziu mozgovej hmoty.

Tabulka €. 1: Klasifikacia hydrocefalu

. : obstrukény (nekomunikujuci) hydrocefalus
FUNKCNA KLASIFIKACIA

komunikujuci (neobstrukény) hydrocefalus

hyperprodukény
ROZDELENIE HYDROCEFALU PODLA
. obstrukény
ETIOPATOGENEZY
hyporesorpcny

akuatny (dni)
ROZDELENIE HYDROCEFALU

. , subakutny (tyZdne)
Z CASOVEHO HLADISKA

chronicky (mesiace, roky)

ROZDELENIE HYDROCEFALU PODLA hypertenzny

HODNOTY ICP normotenzny

. kongenitalny - dedicny (hereditarny)
ROZDELENIE PODLA CASU VZNIKU

- ziskany intrauterinne
HYDROCEFALU

ziskany po poérode (postnatdlny)

Externy hydrocefalus — rozsirenie subarachnoiddlnych priestorov na konvexitdch mozgovych
hemisfér a bazalnych cisterien je v detskom veku vaésinou sprevddzané abnormdalnym
zvacSenim obvodu hlavy s normalnymi alebo mierne dilatovanymi mozgovymi komorami.
Externy hydrocefalus je nutné odliSit od symptomatickych chronickych extraaxialnych
likvorovych kolekcii. Niekedy sa stotoziiuje s benignymi subduralnymi (extraaxialnymi)
kolekciami v detstve a mbze byt variantom komunikujiceho hydrocefalu. Pricina nie je
jednoznacne znama. Externy hydrocefalus byva pritomny po intraventrikuldrnom krvacani
alebo obstrukcii hornej dutej Zily.

»Arrested hydrocephalus” — doteraz nie je vSeobecne akceptovatelna presna definicia tohto
pouZziva tento termin na oznacenie stavu, ked' nie je pritomnd progresia dilatacie mozgovych
kom6r anie su pritomné negativne nasledky hydrocefalu. Kritérid pre ,arrested

hydrocephalus” v pripade nepritomnosti drendazneho systému su nasledovné:
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1. takmer normalna velkost mozgovych komor

2. normalna rastova krivka obvodu hlavicky

3. pokracujuci psychomotoricky vyvin
Stabilizacia velkosti mozgovych komor je dand vyuZitim alternativnych ciest vstrebdvania
mozgomiechového moku. Krehky stacionarny stav méze byt naruseny mnohymi faktormi
(horucka, infekcia, fahky uraz mozgu), ¢o vedie k nahlej dekompenzacii hydrocefalu so
vzostupom intrakranidlneho tlaku a nutnostou drenazneho vykonu.
Izolovand IV. mozgovd komora — IV. mozgovd komora nekomunikuje s Ill. mozgovou
komorou cez aqueductus Sylvii ani sbazdlnymi cisternami cez foramina Luschkae et
Magendie. Vyskytuje sa v pripadoch hydrocefalu s chronicky zavedenym drendinym
systémom v bo¢nej mozgovej komore, obzvlast v pripadoch postinfekéného hydrocefalu
(najma fungalneho) alebo v pripadoch opakovanych shuntovych infekcii. Plexus chorioideus
v IV. mozgovej komore pokracuje vtvorbe mozgomiechového moku, ¢o vedie k dilatacii

a zvysSeniu tlaku v komore.

1.3 Etioldgia
Etioldgia detského hydrocefalu je heterogénna, pricom u jedného pacienta sa na vzniku
a priebehu hydrocefalu moze spolupodielat niekolko etiologickych faktorov (tab. 2). Pri¢inou
hydrocefalu moze byt:

1. zvySenie tvorby mozgomiechového moku

2. porucha toku mozgomiechového moku likvorovymi cestami

3. zniZené vstrebdvanie mozgomiechového moku.
Postinfekény hydrocefalus— najcastejSou pricinou je purulentnd ventrikulitida, meningitida
alebo meningoencefalitida. Casto sa vyskytuje obstrukcia bazélnych cisterien a stredna
dilatacia mozgovych komoér, ktorda mébzie postupne spontianne ustlpit, progredovat do
hydrocefalu s nutnostou drenaze, alebo sa vyvinie obraz hydrocephalus ex vacuo. Pric¢inou
bazilarnej meningitidy moze byt tuberkuldézna neuroinfekcia. Upchatie pérov Pacchionovych
granulacii bielkovinami pri neuroinfekcii moze viest ku vzniku hyporesorpéného hydrocefalu.
V krajinach Azie sa ako pric¢ina postinfekéného hydrocefalu vyskytuje neurocysticerkéza.
Posthemoragicky hydrocefalus — patri medzi najCastejSie priciny hydrocefalu. Moze sa
vyskytnut v dosledku subarachnoidalneho krvacania alebo krvacania intraventrikularneho.

Pri¢inou vzniku hydrocefalu je obstrukcia likvorovych ciest krvnymi koagulami alebo znizené
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vstrebavanie likvoru v oblasti Pacchionovych granulacii v désledku ich upchatia erytrocytmi

a rozpadovymi produktami pri erytrocytolyze. U predcasne narodenych novorodencov

s hmotnostou menej ako 1500 g sa v 50-60 % vyvinie krvacanie do oblasti germinalnejmatrix

alebo intraventrikuldrne krvacanie. Po intraventrikuldrnom krvacani sa hydrocefalus moze

vyvinut prechodne, u 20-50 % novorodenov s vyraznym vnutrokomorovym krvacanim sa

vyvinie trvaly hydrocefalus zavisly na drendaznom systéme.

Tabulka ¢. 2: Etioldgia hydrocefalu

KONGENITALNY HYDROCEFALUS

Idiopaticky kongenitdlny hydrocefalus

Kongenitdlna stendza aqueductus Sylvii

chromozém X viazany hydrocefalus

Dandy-Walkerov syndrém

Arnold-Chiariho malformacia

postinfekény (intrauterinna infekcia)

posthemoragicky (intrauterinné krvdcanie

do germinalnejmatrix)

kaudalne defekty medularnej rary

ZISKANY POSTNATALNY HYDROCEFALUS

postinfekény hydrocefalus

posthemoragicky hydrocefalus

expanzivne intrakranialne procesy

pooperacny hydrocefalus

pourazovy hydrocefalus

hydrocefalus v suvislosti so spindlnymi

nadormi

aneuryzma vena Galeni

trombdza Zilovych splavov mozgu

achondroplazia, kraniostendza

hypervitamindza A

konstitucna ventrikulomegalia
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1.4 Patofyzioldgia
Mechanizmus dilatdcie mozgovych komor pri rozvoji hydrocefalu este nie je uplne
objasneny. Avsak rozsirenie mozgovych komér nemoéZeme jednoducho povazovat len za
jednoduchy dosledok nadmerného hromadenia likvoru v dosledku nerovnovahy medzi
tvorbou a vstrebavanim mozgomiechového moku. Mechanizmus dilatacie mozgovych komoér
je komplexny a v roznych Stadidch rozvoja hydrocefalu zohrdvaju vyznamnu ulohu rézne
faktory.
Faktory, ktoré umoZnuju vznik a progresiu dilatacie mozgovych komor pri hydrocefale su
nasledovné:
1. uatlak cievneho systému, ktory je stlacitelny
2. redistribicia mozgomiechového moku a extraceluldrnej tekutiny v CNS
3. zmeny biomechanickych vlastnosti mozgu (zvySend poddajnost mozgového
tkaniva, narusenie viskoelastickych vlastnosti mozgu)
4. efekt pulzného tlaku mozgomiechového moku
5. ubytok mozgového tkaniva, ktory je sprevadzany rozsirenim mozgovych komor
6. zvdcSenie celkového objemu lebky ako nasledku pésobenia abnormalnych sil na
funkéné svy lebky u mladsich deti. V tomto veku je aditivny objem lebky hlavnym
faktorom zvySenia mnozZstva mozgomiechového moku a rozSirenia mozgovych
komor.
Vysetrenie toku mozgomiechového moku nukledrnou magnetickou rezonanciou ukazalo, Ze
takmer kazdy pohyb likvoru méa pulzny charakter, ¢o predstavuje dbkaz, Ze v pripadoch
komunikujuceho hydrocefalu su hyperdynamické pulzacie choroidalneho plexu potrebné
a sucasne dostatocné na vyvolanie dilatacie mozgovych komor. Komunikujuci hydrocefalus
moze vzniknut aj v dosledku redistribucie pulzacii likvoru v lebke.
Dilatacia mozgovych komor zavisi okrem inych faktorov aj od veku dietata. Mechanické
vlastnosti mozgu predcasne narodenych novorodencov vedu k preferenénej dilatacii zadnych
Casti bocnych mozgovych komér. Tento fenomén vysvetluji dva mechanizmy: zvysena
poddajnost zadnej casti lebky pred uzavretim lebkovych Svov aznizend roztainost
(distenzibilita) prednej cCasti mozgovych komor, ktord je obklopena kompaktnou Sedou
hmotou bazalnych ganglii.
2Zvysend tvorba mozgomiechového moku je takmer vyhradne pritomna pri nddoroch alebo

vildznej hypertrofii plexus chorioideus, najcastejSie pri papildme alebo karcindme
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choroidalne hoplexu. Samotna zvysena tvorba likvoru vedie k vzostupu intrakranialneho
tlaku adilatacii mozgovych komor.Je nutné zdbéraznit, Ze u pacientov snadorom
choroidalneho plexu su pritomné aj iné faktory (utlak likvorovych ciest, fibréza
subarachnoidalnych priestorov alebo villi arachnoidales v désledku mikrokrvacani), ktoré
mozu zvysovat odpor kladeny toku likvoru. Preto u tychto pacientov aj po resekcii tumoru
Casto pretrvava hydrocefalus. ZvySena produkcia mozgomiechového moku bola potvrdena aj

pri hypervitamindze A.

Tabulka €. 3: Prehlad patologickych, cievnych, biochemickych a metabolickych zmien pocas

vzniku a rozvoja detského hydrocefalu

oplostenie a narusenie cilidarneho aparatu buniek
ependymu mozgovych komor, disrupcia ependymovej
bazalnej membrany, stencenie a napinanie plasta

; mozgovej kory, edém periventrikularnej bielej hmoty,
PATOLOGICKE ZMENY
axénova degeneracia (demyelinizacia), redukcia poctu
neurdnov, atrofia mozgu, perfordcia septum

pellucidum, stlacenie mozockovych hemisfér a erdzia

ich povrchu

distorzia mozgovych ciev, kolaps kapilar, porucha
CIEVNE ZMENY regulacie mozgovej cirkulacie, hypoperfizia,

ischemické poskodenie mozgu

uloha smrti neurdnov, Ca?* aktivované proteolytické
BIOCHEMICKE ZMENY procesy, lipidova peroxidacia, alteracia

neurotransmiterovych systémov

alterdacia energetického metabolizmu, aciddza,
ZMENY METABOLIZMU zvySena koncentracia laktatu, zmeny v celkovom
MOZGU obsahu vody, volnej a viazanej vody v mozgovom

tkanive

Castou pri¢inou hydrocefalu je obstrukcia likvorovych ciest. Zvyseny odpor v dosledku
prekazky toku mozgomiechového moku vedie k vzostupu intrakranidlneho tlaku. Prekdazka
mobzZe byt lokalizovand intraventrikuldrne (najcastejSie v UZinach vnuatornych likvorovych
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ciest) alebo extraventrikularne (obliteracia vonkajsich likvorovych ciest — bazalnych cisterien
alebo subarachnoidalnych priestorov na konvexite). Rozsirenie mozgovych komor zavisi od
lokalizacie obstrukcie, ¢o vysvetluje pomenovanie hydrocefalu ako jednokomorového,
dvojkomorového, trojkomorového alebo Stvorkomorového.
Prekazka toku likvoru méze vzniknut v dosledku réznych patologickych stavov:
- malformacie, ktoré vedu klokdlnemu zuZeniu likvorovych ciest (napr. stendza
aqueductus Sylvii)
- expanzivne procesy, ktoré vedu ku kompresii likvorovych ciest (tumory,
arachnoidalne cysty, hematémy)
- zapalovy proces — infekcie, fibrozne zmeny po krvacani a zdpale, choroby (napr.
mukopolysachariddzy), ktoré indukuju ependymovui reakciu, leptomeningedinu

fibrézu a obliteraciu villi arachnoidales

2vysenie Zilového tlaku v durdlnom sinuse ma 2 do6sledky:
1. zvySenie Zilového tlaku v mozgovej kére vedie k zvacSeniu intrakranialneho
cievneho objemu
2. zvySenie intrakranidlneho tlaku nad hodnotu potrebnu na zabezpecenie

toku likvoru oproti zvySenému Zilovému tlaku v sinuse

Zvysenie Zilového tlaku v sinuse mdze mat pdévod organicky (trombdza v sinuse, jugularnych
Zildch alebo vena cava superior, prerastanie nadoru do sinusu, achondrodysplazia) alebo
funkény (vysoko prietokova artériovendzna malformadcia).

Prehlad patologickych, cievnych, biochemickych a metabolickych zmien pocdas vzniku

a rozvoja detského hydrocefalu je uvedeny v tabulke €. 3.

1.5 Klinicky obraz

V pripadoch progresivneho detského hydrocefalu (kombinacia progresivnej dilatacie
likvorovych ciest so zvySenym intrakranidlnym tlakom) su v klinickom obraze vyjadrené
priznaky dilatacie frontalnych rohov boénych mozgovych komor (apatia), dilatacie aqueduktu
a lll. mozgovej komory (porucha okulomotoriky) a priznaky intrakranidlnej hypertenzie.
Klinické priznaky intrakranidlnej hypertenzie su heterogénne, hlavne v mladsich vekovych

kategoriach (novorodenci a doj¢atd). Modzeme ich rozdelit na anatomické (uréené
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biomechanickymi vlastnostami kalvy — rozostup lebkovych Svov, zvdcSenie a vyklenutie
fontanel, zvacSenie obvodu hlavicky) a priznaky, ktoré odzrkadluji homeostdzu
intrakranidlneho priestoru (vracanie, kvantitativna porucha vedomia, porucha dychového
vzorca, bradykardia, porucha okulomotoriky). Medzi dalSie klinické priznaky detského
hydrocefalu patri zvyraznenie a rozsirenie Zil na kalve v désledku reverzného toku krvi zo
Zilovych splavov pri zvySenom intrakranidlnom tlaku a priznak prasknutého hrnca.

Vyjadrenie klinickych priznakov intrakranidlnej hypertenzie zdavisi od Casového priebehu
hydrocefalu, veku dietata, fibroelastickych a biomechanickych vlastnosti lebky a uplatnenia
kompenzaénych mechanizmov.

Niektoré priznaky intrakranidlnej hypertenzie (apatia, somnolencia, vracanie, predrazdenost,
poruchy dychového vzorca) su nespecifické a mozu byt pritomné aj pri inych ochoreniach.
NajcastejSie su vyjadrené pri infekcidch hornych a dolnych dychacich ciest, gastroenteritide
alebo infekcii uropoetického systému. Hlavne u novorodencov a doj¢iat s hydrocefalom
mozu imitovat aktivitu hydrocefalu alebo zlyhanie vnutorného drendineho systému. Na
druhej strane v3ak v pripadoch kompenzovaného hydrocefalu bez nutnosti drendze mobzie
prebiehajuca infekcia viest k dekompenzacii stacionarneho stavu s nutnostou drenazneho

vykonu.

Obrazok €. 1: Dieta s hydrocefalom— zvacsend hlavicka, priznak zapadajuceho sinka,
zvyraznena zilova kresba na hlavicke.

Zdroj: https://learnsomethinginteresting.com/2018/12/31/the-effects-of-hydrocephalus/
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V typickych pripadoch progresivneho hydrocefalu dochadza u novorodencov a dojciat
k zvacseniu obvodu hlavicky v désledku rozostupu lebkovych Svov a zvacSenia fontanel
(obr. 1). Vzhladom na variabilitu biomechanickych vlastnosti lebky v réznych vekovych
skupinach je miera vyjadrenia uvedenych priznakov rézna. DOleZité je meranie hlavicky
v troch rozmeroch: obvod hlavicky, boény a predozadny rozmer. Pocas hospitalizacie dietata
by meranie hlavicky mala vykonavat jedna zdravotna sestra. Namerané rozmery sa nasledne
porovnavaju s referenénymi hodnotami vo vztahu ku gestacnému veku dietata. V klinickej
praxi sa beZne pouZiva percentilovy graf s hodnotenim obvodu hlavicky (obr. 2). Pred
prepustenim dietata z nemocnice su rodi¢ia informovani o klinickych priznakoch zvyseného
intrakranidlneho tlaku a zlyhania drendineho systému s vysvetlenim sp6sobu merania
obvodu hlavi¢ky. Je vhodné, aby bola dietatu vypisana identifikaéna karta, na ktorej su
uvedené zakladné udaje o implantovanom drendznom systéme a kontakt na pracovisko, kde
bola implantacia shuntu realizovana. Po prepusteni dietata domov by mali rodi¢ia merat
obvod hlavicky minimalne raz tyZzdenne so zaznamom nameranych hodnoét.

Pri vySetreni hlavicky dietata sa pohmatom zistuje rozostup sagitalneho a lambdového Svu.
Rozostup lambdového Svu sa povaZzuje za patognomicky. V typickom pripade je predna
fontanela vyklenutd nad niveau, zvacéSena a palpacne tuha. Palpacny nalez na prednej
fontanele vSak méze byt aj pri zvySenom intrakranialnom tlaku nejednoznacny. V pripadoch
zvySenej poddajnosti mozgového tkaniva (pri hypoxicko-ischemickom poskodeni mozgu, pri
zapalovych procesoch mozgu) sa mozu v inicidlnom $tadiu vzostupu intrakranialneho tlaku
vyrazne zvacSovat mozgové komory, pricom klinické priznaky intrakranidlnej hypertenzie
mozZu byt vyjadrené nejednoznacne, bez zmeny ndlezu na prednej fontanele a lebkovych
Svoch. Na druhej strane vSak hypoxicko-ischemické poskodenie mozgu alebo poskodenie
mozgu zapalovym procesom mobzZe viest k redukcii mozgového tkaniva so vznikom

hydrocephalu ex vacuo bez zvysenia intrakranidlneho tlaku.
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Obrazok &. 2: Percentilovy graf s hodnotenim obvodu hlavi¢ky, dizky tela a hmotnosti

u predcasne narodenych novorodencov (Fenton TR, 2003)

Klinické priznaky intrakranidlnej hypertenzie su réznorodé hlavne v mladSich vekovych
kategéridch (novorodenci a dojcatd). Po uzavreti lebkovych Svov a ukonceni osifikacného
procesu kalvy nadobuda lebka dietata biomechanické vlastnosti lebky dospelého, ¢omu
zodpoveda aj uniformnejSia klinickd manifestacia zvySeného intrakranidlneho tlaku. U
starsich deti mozZu na aktivitu hydrocefalu poukazovat bolesti hlavy, zhorsenie prospechu v

Skole a zmeny v spravani dietata.
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Z ¢asového hladiska moze byt pritomny klinicky obraz akutneho hydrocefalu s nutnostou
urgentného drendineho vykonu, obraz postupne rozvijajuceho sa progresivneho
hydrocefalu alebo chronického kompenzovaného hydrocefalu, s mozinostou
intermitentnych epizéd subkompenzicie alebo nahlej dekompenzacie. Niekedy, nastastie
vynimocne, dochadza u dietata ku vzniku tazkej dekompenzécie hydrocefalu s prudkou
deteriordciou v neurologickom obraze (bezvedomie, nizke hodnoty v stupnici Glasgow coma
scale, rozvoj bilateralnej mydridzy s poruchou fotoreakcie, poruchy dychového vzorca,
bradykardia). V pripade, Ze je neuzavreta predna fontanela sa neodkladne vykona punkcia
bo¢nej mozgovej komory cez prednu fontanelu. V pripade uzavretej prednej fontanely sa
vykona trepanacny navrt frontdlne vpravo s inzerciou vonkajSej komorovej drendze. Ide o
urgentny vykon, ktory sa realizuje v rdmci cerebralnej resuscitacie. Pri urgentnej punkcii
boénej mozgovej komory mbézeme pouzit Chiraflex ihlu, na ktori mézeme nasledne napojit
infaznu hadic¢ku, ¢o ndm umozni priamo zmerat aktudlnu hodnotu intrakranidlneho tlaku.
Potom nasleduje derivacia likvoru aspirovanim, pricom mnozstvo derivovaného likvoru je
individudlne (zavisi od veku dietata, produkcie likvoru, velkosti likvorovych ciest). Vhodné je
aspirovat také mnoizstvo likvoru, aby hodnota ICP klesla aspori na Urover 10-12 cm H20, ¢o
zabezpedi docasni kompenzaciu stavu s mozZnostou dokoncenia presnej diagnostiky (v
pripade, Ze na jej realizaciu nebol dostatoény ¢as pred komorovou punkciou) a vykonania
urgentného operaéného vykonu. Ak sa u dietata s tazko dekompenzovanym hydrocefalom
nevykona derivacia likvoru dostatoc¢ne rychlo a efektivne, je nadej na dobry neurologicky
vysledok drenazneho vykonu mala.

Délezitou sucastou klinického vysetrenia dietata s hydrocefalom je oftalmologické
vysetrenie. Porucha zraku moze byt dosledkom poskodenia prednej Casti zrakovej drahy,
obzvlast edému terca zrakového nervu, atrofie terca zrakového nervu a spomalenej alebo
nepritomnej reakcie na osvit, alebo v dosledku poskodenia zadnej Casti zrakovej drahy
s rozvojom korovej slepoty. U mladsich deti s hydrocefalom moéze byt pritomny vzostup
intrakranidlneho tlaku aj bez sucasného vyskytu edému terca zrakového nervu. U starsich
deti sa odporucaju pravidelné oftalmologické vysSetrenia so zhodnotenim ndlezu na terci
zrakového nervu, ¢o moézie pomoéct pri skorom stanoveni poruchy funkcie drendineho
systému v pripadoch s neulplne alebo len diskrétne vyjadrenymi klinickymi priznakmi

intrakranidlnej hypertenzie a nejednoznacnom CT naleze.
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Pri sledovani klinického stavu dietata zohravaju nezastupitelnd uGlohu rodic¢ia. Skusenost
rodiCa sepizddou poruchy funkcie drenaineho systému treba pri vysSetreni dietata
s hydrocefalom brat do Gvahy. Neurochirurg vidi dieta priblizne raz do roka, alebo menej, ak
sa spolahne na sledovanie dietata praktickym pediatrom. Rodi¢ia maju lepsi prehlad
o kazdodennom Zivote dietata a vedia lepsie posudit zmeny v spravani dietata. Preto tvori
Uzka spolupraca medzi lekdrom a rodi¢mi zakladny predpoklad na skoré stanovenie poruchy

funkcie drenazneho systému.

1.6 Diagnostika

V pripadoch s podozrenim na hydrocefalus, resp. zvySenie intrakranidlneho tlaku sa v beznej
klinickej praxi vyuZiva hodnotenie priznakov intrakranidlnej hypertenzie a intrakranidalneho
nalezu pomocou zobrazovacich metdd.

Posudenie velkosti mozgovych komoér pomocou USG, CT alebo MR vySetrenia zohrava
vyznamnu Ulohu pri podozreni na intrakranidlnu hypertenziu. Hodnotenie mozgovej
cirkuldcie pomocou transkranidlnej dopplerovskej sonografie vhodne doplfia hodnotenie
morfologickych parametrov o funkény aspekt.

Z hladiska detekcie vzniku dilatdcie mozgovych komoér a nasledného sledovania jej dynamiky
zohrava u novorodencov a dojCiat s hydrocefalom (pred uzavretim prednej fontanely)

najdolezitejsiu Ulohu transkranidlna sonografia.

“6/00M 'RB.0G

1Dist: 15.6mm 2Dist: 4.9mm 3Dist: 17.8mm 4Dist: 16.7mm
SDist: 16.8nm DDist: 21.5mm

12:NEONATAL HEAD Probe:9120 12:HNEONATAL HEAD Probe: 2120

a) b)

Obrazok €. 3: VysSetrenie mozgu transkranialnou sonografiou u novorodenca s hydrocefalom:
a) korondarny rez, morfometria mozgovych komor, b) sagitdlny rez bo¢nou mozgovou
komorou. Viditelné je zaoblenie mozgovych komér a vyrazné rozSirenie v oblasti trigona

a okcipitalnych rohov bo¢nych mozgovych komor, ¢o poukazuje na aktivitu hydrocefalu.
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Pocas sonografického vysetrenia sa hodnoti gyrifikdcia mozgu, presun stredociarovych
Struktudr, likvorové cesty (mozgové komory a subarachnoidalne priestory) a loZiskové
patologické ndlezy. Transkranidlna sonografia umoziiuje hodnotenie dynamiky
intrakranidlneho krvacania u predcasne narodenych novorodencov. Pri aktivnom
hydrocefale dochadza najprv k rozvoju dilatacie a zaoblenia okcipitalnych a temporalnych
rohov bo¢nych mozgovych komor a oblasti trigona. V pripade ventrikulomegdlie v dosledku
atrofie mozgu su rozsirené hlavne frontalne rohy a tela bo¢nych mozgovych komor (obr.3).
Délezitou sucastou sonografického vysetrenia mozgu u dietata s hydrocefalom je
morfometria mozgovych komér a subarachnoiddlnych priestorov. Presné hodnoty velkosti
likvorovych priestorov umoznuju jednak porovanie s normalnymi hodnotami, jednak
sledovanie intraindividualnej dynamiky. Subjektivhe hodnotenie velkosti likvorovych
priestorov bez sucasného zmerania ich rozmerov je nedostato¢né. Medzi najCastejSie
merané morfometrické parametre mozgu u deti s hydrocelom patria: SK dx. — $irka pravej
bo¢nej mozgovej komory (najcastejSie Sirka frontalneho rohu v korondrnej rovine
prechadzajicej cez foramina Monroi), SK sin. — $irka lavej boénej mozgovej komory, Kl dx. —
komorovy index pravej bo¢nej mozgovej komory (komorovy index — najvacSia kolma
vzdialenost laterdlnej steny frontalneho rohu bo¢nej mozgovej komory od stredovej iary), Kl
sin. — komorovy index lavej bo¢nej mozgovej komory, rozmery lll. a IV. mozgovej komory,
Sirka interhemisférovej Strbiny, Sirka subarachnoidalnych priestorov na konvexite, IV —
interventrikularna vzdialenost (vzdialenost medzi laterdalnymi cipmi boénych mozgovych
komor), TC — transcerebrélny rozmer (Sirka oboch hemisfér) a hrdbka plasta mozgovej hmoty
(,,cortical mantle”) (obr. 4). Pravdepodobne najnovsim sonografickym indexom je ,frontal
and temporal horn ratio” (pomer interventrikuldrnej vzdialenosti frontdlnych a
tempordlnych rohov bo¢nych mozgovych komor), ktory je lahko meratelny na koronarnych
sonografickych rezoch mozgu. Statistické porovnanie medzi novym ,frontal and temporal
horn ratio” and beZne pouzivanym ,frontal and occipital horn ratio” vykazuje silnu linearnu
korelaciu medzi obomi koeficientami.

Pomocou transkranidlnej dopplerovskej sonografie sa hodnotia bazalne a kompresivne
parametre toku krvi v mozgovych tepnach (obr. 5). ZvySenie intrakranidlneho tlaku sa
odzrkadluje v zvySeni hodnoty indexu rezistencie (RI) aindexu pulzatility (Pl) v dosledku
znizenia rychlosti toku krvi na konci diastoly (Ved), ¢o umoznuje neinvazivne, nepriame

stanovenie zvySeného intrakranialneho tlaku.
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Obrazok €. 5: Dopplerovska krivka arteria pericallosa u novorodenca s progresivnym
hydrocefalom: a) bazdlne parametre (pokles Ved, vzostup Rl a Pl), b) pozitivhy kompresivny

test na prednej fontanele (reverzny tok krvi pocas diastoly)

Na podrobnejSie posudenie vnutrolebkovej morfoldgie sa vyuziva pocitacova tomografia
(CT) alebo nukledrna magneticka rezonancia (MR). Medzi nevyhody CT vySetrenia patri
ionizujuce Ziarenie pOsobiace na detsky organizmus, preto sa v sucasnosti uprednostnuje
vysSetrenie magnetickou rezonanciou. Pri indikacii spominanych vysetreni je nutné zohladnit
aj transport dietata (obzvlast pri nestabilnych predc¢asne narodenych novorodencoch)a
nutnost sedacie. Na pritomnost aktivneho hydrocefalu poukazuje balénovy tvar mozgovych
komor a typické periventrikuldrne hypodenzity na CT snimke (obr. 6) alebo zvySenie intenzity
signalu v T2 vdzenom obraze na MR snimke v dosledku transependymového prestupu likvoru

(obr. 8). Meranie linedrnych morfometrickych parametrov mozgu a likvorovych priestorov je

22



znazornené na obrazku ¢. 7. Pri hodnoteni loZiskovych patologickych procesoch MRI
vysSetrenie umoznuje presné urcenie rozsahu a vztahu k okolitym Struktdram. TaktieZ rozsah
hypoxicko-ischemického poskodenia mozgu sa dobre znazorni na MR snimke. Pomocou cine
phase MR sekvencie je mozné znazornit tok mozgomiechového moku likvorovymi cestami,
¢o sa vyuziva aj v pooperacnom hodnoteni funkénosti ventrikulostémie Ill. mozgovej komory

(obr. 9).

Obrazok €. 6: CT snimka mozgu dojcata s progresivnym hydrocefalom - dilatacia mozgovych

komor, rozostup lebkovych Svov, periventrikuldrne priesaky

Obrazok €. 7: CT vySetrenie mozgu — linedrne morfometrické parametre. Evansov index =
vzdialenost AB/lJ, FHR (frontal horn ratio, pomer frontdlnych rohov boénych mozgovych

komér) = AB/CD, bikaudatny pomer = EF/GH
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Priame meranie intrakranidlneho tlaku sa vzhladom na invazivitu a mozné komplikacie
u deti s hydrocefalom z indikacie drenazneho vykonu vyuZiva iba zriedkavo. Vo vacsine
pripadov sa hodnota ICP meria pocas komorovej alebo lumbalnej punkcie, ktord bola
realizovana z dévodu nutnosti odberu vzorky mozgomiechového moku na biochemické
a mikrobiologické vysetrenie. Hodnota ICP sa moOzZe zmerat pocas operacného vykonu, ¢o
jednak potvrdi intrakranidlnu hypertenziu a spravnost indikacie drendzneho vykonu, jednak
ma neurochirurg k dispozicii vychodiskové hodnoty ICP pre nastavenie prepustacieho tlaku

drendznych systémov.

a) b) c)

Obrazok ¢. 8: MR snimky dojcata s progresivnym hydrocefalom pred ETV: a) axidlna rovina,
pritomné periventrikuldrne priesaky, b) korondrna rovina — morfometria foramen Monroi,

c) sagitalna rovina — planovana trajektdria pre neuroendoskop

V lahu je u deti a dospelych normalna hodnota ICP 1242 cm H,0. U novorodencov a dojciat
je normalna hodnota intrakranidlneho tlaku nizsia — u predc¢asne narodenych novorodencov
je intrakranidlna hypertenzia definovana ako hodnota ICP > 6 cm H,0, u novorodencov
narodenych v termine a u dojciat ako hodnota ICP > 10 cm H,0. Hodnota intrakranialneho
tlaku sa postupne zvySuje a stabilizuje na hodnotu dospelych v ¢ase osifikacie kalvy
a uzavretia lebkovych Svov a fontanel. Presna hodnota ICP potrebna na rozvoj progresivnej
dilatacie mozgovych komor unovorodencov nie je Uplne zndma. VSeobecne sa iba
konstatuje, Ze tato hodnota ICP musi byt vysSia ako normalna hodnota ICP. Vzhladom na
relativne velky obsah vody, nizke mnoZstvo myelinu, zvy$eni mozgovu poddajnost a Siroké

subarachnoidélne priestory mozgu predcéasne narodenych novorodencov méze byt hodnota
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ICP potrebnd na vznik arozvoj progresivnej dilatdcie mozgovych komor v tejto vekovej

kategérii nizsia, ako by sa o¢akavalo.

r
i

Syt

Obrazok €. 9: Vysetrenie toku mozgomiechového moku ventrikulostdmiou Ill. mozgove;j

komory — cine phase sekvencia MR mozgu

Napriek tomu, Ze vo vacSine pripadov sa neurochirurgické operacné vykony vykondvaju az po
narodeni dietata, ma hodnotenie ventrikulomegadlie v prenatdlnom obdobi velky vyznam vo
vztahu k uréeniu progndzy dietata, predcasnému ukoncéeniu tehotnosti a skorému
postnatalnemu manaZzmentu dietata. Kliovi Ulohu v prenatdlnej diagnostike
ventrikulomegdlie zohrdva ultrasonografia (obr. 10). V pripade diagnostickej neistoty alebo
nutnosti detailnejSieho posudenia mozgu vratane Struktur zadnej lebkovej jamy je mozné
pouzit vysetrenie fetdlnou MR. Avsak v diagnostike kauddalnych defektov neurdlnej trubice
nepredstavuje fetalna MR v porovnani s prenatalnou ultrasonografiou vyznamnejsi prinos.
Ventrikulomegalia je najcastejSou vyvojovou anomadliou mozgu pocas fetdlneho obdobia
s vyskytom priblizne 1 pripad na 1000 Zivonarodenych deti. Progndza dietata je vo vyraznej
miere uréend vyskytom pridruZzenych intra- a extrakranialnych anomalii (pritomnych az v 2/3
pripadov) a nalezom aneuploidie (9 % pripadov).

Terminom izolovand ventrikulomegdlia sa oznacuje dilatdcia mozgovych komor (Sirka,
priecny rozmer bo¢nej mozgovej komory v Urovni glomus plexus chorioideus > 10 mm) bez
pritomnosti inej vyvojovej anomalie. Mierna ventrikulomegalia je definovana Sirkou bocnej
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mozgovej komory 11-14 mm a vyrazna ventrikulogemalia Sirkou bocnej mozgovej komory

> 15 mm.

{Rro7 G&0 C5 M ;

Obrazok €. 10: Prenatdlne sonografické vySetrenie mozgu plodu so zobrazenim dilatacie

boc¢nych mozgovych komor (OQuahba a spol., 2006)

Progndzu dietata s prenatalne diagnostikovanou ventrikulomegaliou ovplyviiuje niekolko
faktorov:

1. Sirka boénych mozgovych komor — nepriaznivym prognostickym faktorom je $irka
bo¢nych mozgovych komor > 12mm v ¢ase sonografického zistenia ventrikulomegalie. Detis
miernou ventrikulomegdliou maju v porovnani s detmi s vyraznou ventrikulomegaliou lepsiu
prognozu.

2. Pritomnost bilateralnej asymetrickej ventrikulomegdlie s rozdielom medzi Sirkou prave;j
a lavej boénej mozgovej komory > 2 mm je povaZzovana za negativny prognosticky faktor.
Viaceré studie potvrdili dobru prognézu deti s unilateralnou ventrikulomegaliou.

3. Dynamika ventrikulomegadlie — priblizne v 85 % pripadov s izolovanou miernou
ventrikulomegaliou sa velkost mozgovych komor pocas vnutromaternicového vyvoja vrati do
normalneho rozmedzia hodnét, zmensi alebo stabilizuje. Progresia velkosti mozgovych
komor urcuje nepriazniva prognozu.

4. Okrem Sirky a asymetrie mozgovych komor sa pocas prenatalneho sonografického
vysetrenia hodnotia aj dalSie morfologické faktory, podla ktorych je mozné predpokladat
etiolégiu ventrikulomegdlie a progndzu dietata — napr. predilekéné miesta dilatacie a tvar
mozgovych komor, trhliny v ependyme, nepravidelnosti stien mozgovych komor a destrukcia

periventrikularneho mozgového tkaniva.
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1.7 Operacna liecba

Cielom operacnych drenaznych vykonov u deti s hydrocefalom je zabezpecenie normalnej
hodnoty intrakranidlneho tlaku a intrakranialnej rovnovdhy prostrednictvom alternativnej
drendze mozgovomiechového moku, c¢o vytvara zakladni podmienku pre mozZnost
spravneho psychomotorického a intelektudlneho vyvoja dietata. Drendine vykony u deti
s hydrocefalom mézeme rozdelit do dvoch hlavnych skupin: 1. docasné drendze, 2. trvalé
drendze. Medzi dofasné drendZe patri: vonkajsia komorovd drenaz, opakované komorové
alebo lumbdlne punkcie, aspiracia likvoru z podkozného rezervoara, ventrikulosubgaledlna
drendz a vonkajsia lumbalna drenaz.

Vonkajsia komorovd drendZ sa vyuziva v akutnych, Zivot ohrozujucich pripadoch
hydrocefalu, alebo v pripadoch, ked nie je moiZné primdrne zavedenie vnutorného
drendzineho systému. NajcastejSie sa pouziva u nedonosenych vnutrokomorovym krvacanim
a rozvojom posthemoragického hydrocefalu a v pripadoch neuroinfekcie. Vonkajsia
komorovd drendz zabezpecuje derivaciu mozgovomiechového moku z bocnej mozgovej
komory. Ide o tlakovo regulovanu drendz, pricom prepustaci tlak sa nastavuje priamo
v drendznom systéme. V pripade, Ze hodnota intrakranidlneho tlaku prevysi hodnotu
nastaveného prepustacieho tlaku, dochadza k toku likvoru z postrannej mozgovej komory do
zberného rezervodra drendzineho systému. Pri poklese intrakranidalneho tlaku pod hodnotu
prepustacieho tlaku sa tok likvoru zastavi. Dizka ponechania EVD je rézna, kolise v rozmedzi
niekolkych dni aZ tyZdhov. Cim dlhiie je EVD ponechand, tym sa zvysuje riziko vzniku
infekénych komplikacii. Vonkajsia komorova drenaz nemusi nutne viest k trvalému stavu
zavislosti dietata na drendaznom systéme (shunt-dependentnost dietata). Pri rozhodovani o
ponechani alebo internalizovani EVD (zavedenie vnutorného drendineho systému) treba
podrobné posudenie intrakranidlnej dynamiky. V pripade, Ze je dieta shunt-dependentné,
zavisi inzercia vnutorného drenaineho systému od vysledkov biochemického
a mikrobiologického vysetrenia mozgovomiechového moku (pokles bielkovin pod 2 g/I,
minimalny pocet krvnych elementov, 3-krdt po sebe sterilny vysledok mikrobiologického
vysetrenia, likvor makroskopicky &iry).

Opakované komorové a lumbdlne punkcie s derivaciou mozgovomiechového moku za
ucelom znizenia intrakranidlneho tlaku sa vyuzivaju iba vo vynimocnych pripadoch. Vyuzivaju
sa skor pri nutnosti odberu vzorky likvoru na biochemické a mikrobiologické vysetrenie.

V pripade potreby derivacie likvoru za Ucelom znizZenia intrakranidlneho tlaku a zabezpecenia
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primeranej vnutrolebkovej rovnovadhy sa vyuZziva najma vonkajSia komorova drenaz
a aspiracia likvoru z podkozného Rickhamovho rezervoaru. Medzi komplikacie opakovanych
komorovych punkcii patri vznik porencefdlie, krvacania v tkanive mozgua rozvoj infekcie.
Aspirdcia likvoru z podkoZného rezervodra - komorovy katéter sa zavedie do bocnej
mozgovej komory, pricom na jeho distalny koniec je pripevneny maly rezervodr, ktory sa
vkladd do podkoZia na hlavicke v mieste trepanacného otvoru. Pomocou aspirdcie sa
pravidelne derivuje mozgovomiechovy mok, ¢o vedie k poklesu ICP. MnoZstvo odobratého
likvoru a casovy interval jednotlivych punkcii rezervodru sa urcuje na zaklade hodnoty
priamo peroperacne zmeraného ICP a jeho poklesu, opakovanych vySetreni pomocou
transkranialnej ultrasonografie a transkranidlnej dopplerovskej sonografie a zmenou
klinického ndlezu. Velmi prisny monitoring intrakranidlnej dynamiky je podmienkou
prevencie opakovaného vyskytu prechodného zvySenia ICP alebo hyperdrendznych stavov.
Miera vyuzZivania vonkajSej komorovej drendze alebo opakovanej aspiracie likvoru
z podkozného rezervodra v liecbe posthemoragického alebo infekéného novorodeneckého
alebo detského hydrocefalu zdavisi od zvyklosti jednotlivych neurochirurgickych pracovisk.
Ventrikulosubgaleova drendz sa vyuziva ako docasny spOsob drenaze mozgovomiechového
moku komorovym katétrom do kapsy vytvorenej v subgaleovom priestore hlavicky, kde
dochddza k vstrebdvaniu likvoru. Schopnost resorpcie likvoru vsak postupne klesda, ¢o si
mbZe vynutit vykondvanie opakovanych punkcii s derivaciou likvoru. Vo vacsine pripadov je
nasledne zavedeny vnatorny drenazny systém.

Ventrikulosubgaleovd drendZ sa pouziva hlavne u novorodencov a mladsich dojciat ako
docasné riesenie progresivneho hydrocefalu s nutnostou drenaze v pripadoch, ked nie su
vhodné podmienky na zavedenie vnutorného drendineho systému (posthemoragicky
hydrocefalus, neuroinfekcia, nizka po6rodnd hmotnost pri predcasne narodenych
novorodencoch). Medzi najéastejSie komplikacie ventrikulosubgaleovej drenaze patri:
likvorova fistula, dehiscencia a infekcia rany, ventrikulitida, dislokacia komorového katétra.
Zakladnym predpokladom vyuzitelnosti vonkajsej Ilumbdlnej drendZe je diagndza
komunikujuceho hydrocefalu. PouZiva sa pri hydrocefale po subarachnoiddlnom krvacani po
prasknuti intrakranidlnej aneuryzmy, pri hojeni likvorovych pseudocyst po operaciach
v zadnej lebkovej jame a transnazalnych operaciach adenému hypofyzy.

Trvalé drendine vykony moZieme rozdelit do dvoch skupin: 1. skratové operacie,

2. neuroendoskopické metddy.
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Ventrikuloperitonedlna drendZ (ventrikuloperitonedlny shunt, VP shunt) zabezpecuje
prostrednictvom vnutorného drenaineho systému derivaciu mozgovomiechového moku
z likvorovych priestorov do peritonealnej dutiny. Patri medzi najcastejSie vyuzivané spb6soby
drendze mozgovomiechového moku u novorodencov a deti s hydrocefalom (obr. 11).
Drenainy systém tvori komorovy katéter, punkéna komoérka, jednosmerny ventil, distalny
(peritonealny) katéter. Jeho sucastou mbéze byt aj antigravitatna jednotka. Vyhodou
vélenenia punkénej komorkydo drendzneho systému je moznost odberu likvoru zo systému
pri podozreni na shuntovu infekciu, podanie kontrastnej latky do systému (shuntografia)
a jednoduché manualne zhodnotenie priechodnosti drendzneho systému (vyprazdriovaniea
nasledné plnenie komérky pri manudlnej kompresii). PouZivané ventily méZzeme rozdelit na
programovatelné (moznost nastavenia réznych hodn6t prepustacieho tlaku ventilu)
a neprogramovatelné (nizkotlakové, strednotlakové a vysokotlakové) s fixnym prepustacim
tlakovym pdsmom. PouzZitie antigravitacnej jednotky predchadza vzniku hyperdrendinych
stavov pri vertikdlnej polohe diefata, ked sa uplatiiuje hydrostaticky tlak stipca likvoru
v drendznom systéme (sed, stoj).

Ventrikulodtriova drendZ (ventrikulodtriovy shunt, VA shunt)sa v klinickej praxi vyuZiva
menej ako drendZz ventrikuloperitonealna vzhladom k vacSiemu vyskytu a zdvaznosti
moznych komplikacii. Distalny katéter drendineho systému sa zavadza prostrednictvom
vhodného pritoku vena jugularis interna do pravej predsiene srdca. VyuZiva sa hlavnev
pripadoch, ked nie je mozné zavedenie VP shuntu - infekcia v peritonedlnej dutine a stavy po
opakovanych laparotémiach s tvorbou adhézii a znizenim resorpcnej schopnosti peritonea.
Zavedenie VA shuntu je kontraindikované u deti s vrodenymi srdcovymi chybami.
Lumboperitondlna  drendZ  derivuje = mozgovomiechovy = mok zo  spindlneho
subarachnoidového priestoru do peritonedlnej dutiny. Podmienkou je, aby bol hydrocefalus
komunikujuci. V klinickej praxi sa vyuziva malo.

Bretova spojka (interventrikulostomia) - katéter sa zavddza cez frontdlny roh bocnej
mozgovej komory, lll. mozgovu komoru a aqueductus Sylvii do IV. mozgovej komory. VyuZiva
sa v pripadoch stendzy aqueduktu, v suéasnosti vynimocne.

Torkildsenova (ventrikulocisternovd) drendZ - mozgovomiechovy mok sa prostrednictvom
katétra derivuje z bocnej mozgovej komory do cerebelomedularnej cisterny. Vyuziva sa

v pripadoch obSstrukcie likvorovych ciest na urovni aqueduktua IV. mozgovej komory.
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V sucasnosti sa vzhladom k rozvoju neuroendoskopickych metdd od pouZitia Bretovej spojky

a Torkildsenovej drendze upusta.

Obrazok €. 11: Vnutorny drenazny systém — komorovy katéter, ventil, distalny katéter

Alternativne spésoby drendZe — sa pouzivaju v pripade, Ze nie je mozné vykonanie vyssie
opisanych  drenainych wvykonov, wvyuZivaji sa alternativne spbsoby drendze
mozgovomiechového moku: ventrikulopleurdlna, ventrikulovezikdlna, ventrikulouretrova,
ventrikulogastricka, ventrikulocholecystova, ventrikulosinusova (do sinus sagitalis superior)

drendz a ventrikulomastoidostdmia.

V ostathom obdobi sa do popredia zdujmu neurochirurgov dostdva vyuzitie
neuroendoskopie. Medzi najcastejSie neuroendoskopické vykony v lieCcbe detského
hydrocefalu patri: endoskopickd ventrikulostémia Ill. mozgovej komory (obr. 12), plastika
aqueduktu, septostomia, inzercia komorového katétra pod endoskopickou kontrolou,
odstranenie intraventrikularnych nadorov a cyst, revizia atoaleta komorového systému,
koaguldcia plexus choroideus. Na planovanie trajektérie neuroendoskopu sa vyuZiva

neuronavigacia (obr. 13).
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Obrazok ¢. 12: Endoskopicky pohlad na spodinu Ill. mozgovej komory u dojcata
s hydrocefalom. A — pred ventrikulostémiou, B — po ventrikulostémii. Viditelné su depozita

hemosiderinu po prekonani intraventrikuldrneho krvacania.

MR #0 (Sagittal Oblique} H MR #10 (Sagittal Oblique)

- Coronal
i
QL\]'

{Distance: 20.2mm

i

Obrazok €. 13: Planovanie trajektérie neuroendoskopu pred ventrikulostémiou lll. mozgove;j

komory pomocou neuronavigacie BrainLab®

Vyskyt komplikdcii drendZnych systémov u deti s hydrocefalom je stale vysoky napriek
novym technologickym moZnostiam (tab.4). Prave pocet, skora detekcia a adekvatne
rieSenie vzniknutych komplikdcii vyrazne ovplyviuje celkovy funkény efekt drenazineho

vykonu, psychomotoricky vyvoj, kognitivne a intelektudlne schopnosti dietata.
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Tabulka €. 4: Prehlad najcastejSich komplikacii drenaznych systémov u deti s hydrocefalom

hyperdrenainy slit ventricles syndrome,
stav subduralna kolekcia
| dislokacia a obstrukcia komoroveho
proximalna cast
katétra, likvorova podkozna
drenazneho
kolekcia, likvorova fistula, likvorea,
systému
dehiscencia rany
porucha funkcie ventilu, obStrukcia
ventilu, zmena prepustacieho pasma
ventil pri programovatelnych ventiloch,
NEINFEKCNE KOMPLIKACIE dekubit nad ventilom, rozpojenie
systému
obstrukcia a dislokacia distalneho
katétra
VP shunt: migracia katétra do
distalna éast peritonealnej dutiny, likvorova
drenaineho pseudocysta
systému VA shunt: migrdcia katétra do dutin
pravého srdca, trombus, embolizacia
do a. pulmonalis, shuntova nefritida,
plucna hypertenzia

_ ) lokalna infekcia rany a pozdlZz drenazneho systému,
INFEKCNE KOMPLIKACIE
: ventrikulitida, meningitida, meningoencefalitida,
(SHUNTOVE INFEKCIE)
endokarditida, septikémia, plicne abscesy, peritonitida

Viacndsobné operaéné revizie drenainych systémov su casto nutné u novorodencova
mladsich dojciat. Komplikdcie drendinych systémov mbieme rozdelit na neinfekéné
a infekéné. Medzi naj¢astejSie neinfekéné komplikacie patri: 1.likvorova fistula z rany alebo
z podkozného tunela popri katétri — zvysuje riziko infekcie s rozvojom ventrikulitidy. Mo6zZe

byt prejavom poruchy funkcie drenaineho systému, preto je potrebné overenie jeho
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priechodnosti, polohy komorového katétra (USG alebo CT/MR vysSetrenie) a overenie
spravneho nastavenia prepustacieho tlaku systému. 2.hyperdrenazny stav (overdrainage) —
vznikd bud’ v dosledku velkych strat likvoru pocas operaéného vykonu, alebo nespravnym
(nizkym) prepustacim tlakom. Dochddza k vyraznému zmenseniu mozgovych komor, bocné
komory su strbinovité, co moéZe viest k stazeniu drendze likvoru cez komorovy katéter.
Komplikdciou hyperdrendaze moze byt vznik subdurdlneho hematému. Riesenie
hyperdrenazneho stavu spociva vo zvyseni prepustacieho tlaku drendzineho systému za
sucasného prisneho sledovania intrakranidlnej dynamiky (klinicky stav, opakované kontroly
transkranialnou USG a transkranidalnou dopplerovskou sonografiou, v pripade potreby sa
dopliia CT alebo MR vy3etrenie mozgu).

Medzi obdvané infekéné komplikdcie patri vznik ventrikulitidy a meningoencefalitidy
(vzostup telesnej teploty, ki¢e, zhorSenie stavu vedomia, vracanie, pokles koncentracie
glukdézy a vzostup bielkovin a segmentov v likvore, leukocytéza, vzostup koncentrdcie
C-reaktivneho proteinu, trombocytdza, pozitivny mikrobiologicky ndlez). Medzi najcastejsSie
etiologické agens patri Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus a gramnegativne

palicky.
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2. KRANIOSYNOSTOZY

2.1 Definicia

Kraniosynostoza vznika na podklade pred¢asného zrastu jedného alebo viacerych lebkovych
Svov. Sposobuje tvarovu deformitu hlavy dietata, ktord je ¢asto viditelna uz po narodeni,
alebo vskorom dojceneckom obdobi. Impulzom pre rast hlavy dietata je rast mozgu.
V pripade kraniosynostézy je rast lebky obmedzeny a deformovany, o mdzZe negativne
ovplyvnit rast a vyvoj mozgu. Vzhladom k tomu sa nedd kraniosynostdza povaZovat iba za
kozmeticku zaleZitost, obzvlast pri tazkych formach alebo pri pred¢asnom zraste viacerych
lebkovych Svov. Od kraniosynostdzy je dolezZité odlisit mikroceféliu, ktord je spOsobena
skuto¢nostou, Ze sa mozog adekvatne nevyvija, nezvacsuje sa a tym nepredstavuje impulz na
rast lebky, napriklad pri hypoxicko-ischemickom poskodeni mozgu alebo pri atrofii mozgu
z inych dovodov.

Vyskyt kraniosynostézy predstavuje priblizne 1 pripad na 2500 narodenych deti.

2.2 Klasifikacia

Z hladiska etiologie moZeme kraniosynostdzy rozdelit na primarne a sekundarne.

Pri¢ina primdrnej kraniosynostozy nie je stale znadma. Pricinou sekunddrnej kraniosynostozy
mobze byt metabolické ochorenie, predrénovanie dietata s hydrocefalom alebo vplyv
vonkajsSich  teratogénnych faktorov. Geneticky podmienené su syndromologické
kraniosynostozy.

V pripade predcasne zrasteného lebkového Svu neméze lebka rast prirodzene v smere
kolmom na postihnuty lebkovy Sev. Rast lebky sa kompenzuje v smere rovnobeinom
s predcasne uzavretym lebkovym Svom. Na zaklade toho, ktory lebkovy Sev alebo Svy su
predcasne zrastené, rozoznavame niekolko typov kraniosynostozy:

Synostdza sagitdlneho Svu — skafocefdlia. Predstavuje najcastejSiu formu kraniosynostozy,
vyskytuje sa CastejSie uchlapcov. Hlava dietata je typicky uUzka adlha, pritomna je
prominencia v oblasti sagitalneho sSvu (obr. 1, 5).

Synostoza metopického Svu — trigonocefalia, predstavuje 5-10 % vsetkych kraniosynostdz.

Typicky je trojuholnikovity tvar lebky v ¢elovej oblasti, ktord pripomina lodny kyl (obr. 2, 6).
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Obrazok €. 1:Skafocefdlia — synostdza Obrazok €. 2: Trigonocefalia — synostdza
sagitdlneho Svu(Albright a spol., 1999) metopického Svu(Albright a spol., 1999)

Synostoza korondrneho Svu obojstrannd — brachycefélia. Byva sucastou syndromologickych
kraniosynostdz. Hlava dietata je Siroka s kratkym predozadnym rozmerom, pritomny je ¢asto
hypertelorizmus. Doélezité je odliSenie od symetrickej brachycefdlie, ktora predstavuje
polohovu deformitu hlavy dietata.

Synostéza korondrneho Svu jednostrannd — prednd plagiocefalia. Tvori priblizne 10-20 %
vSetkych kraniosynostéz. Tvar hlavy je lichobeinikovy s asymetriou tvdrovej Casti lebky

a nadocnicovych oblukov (obr. 3).

Obrazok €. 3: Jednostranna synostdza Obrazok €. 4: Synostdza lambového Svu, zadnd
koronarneho Svu, prednd plagiocefdlia (Albright a spol., 1999)
plagiocefalia(Albright a spol., 1999)
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Synostéza lambového sSvu — zadna plagiocefalia. Je vzacnym typom kraniosynostozy,
predstavuje iba 1-2 % vsetkych kraniosynostéz. Nevyhnutné je odliSit ju od polohovej
plagiocefdlie (obr. 4).

Syndromologickd kraniosynostéza — predcCasne zrastené suU viaceré lebkové Svy.
Syndromologické kraniosynostdzy su podmienené geneticky. NajéastejsSie sa vyskytuju ako
suCast Apertovho syndromu, Crouzonovho syndromu, Pfeiferovho syndrému

alebo Carpertenovho syndromu.

Obrazok ¢. 5: Skafocefalia, synostéza Obrazok €. 6: Trigonocefalia, synostdza
sagitalneho Svu metopického Svu

2.3 Diagnostika

Diagnostika kraniosynostdzy je zalozend dominantne na klinickom obraze, na vizudlnom
a palpa¢nom vysetreni hlavy dietata. Pred¢asny uzaver jednotlivych lebkovych Svov vedie
k typickym deformitdam tvaru hlavy dietata. Velmi doéleZzitym aspektom je odliSenie
kraniosynostézy od polohovej deformity hlavy alebo mikrocefélie, ¢o je pre manaiment
dietata s deformitou hlavy klu¢ové. Vzhladom k tomu sme na Neurochirurgickej klinike JLF
UK a UNM prijali koncepciu komplexnej starostlivosti o deti s deformitami hlavy a bola
zriadend Plagio ambulancia, na ktorej je kazdé dieta s deformitou hlavy vysetrené
neurochirurgom, vratane deti s polohovou deformitou hlavy. A7 po vysetreni dietata
neurochirurgom, ktory sa danej problematike venuje, je v lUzkej spolupraci s ortotikom
uréeny dalsi lieCebny postup. Délezitym aspektom tejto koncepcie je skuto¢nost, ze ,vietko

sa realizuje pod jednou strechou” (obr. 7).
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Obrazok €. 7:0Orto-Protetika Martin s.r.o., Plagio ambulancia

Sucastou vysetrenia dietata s deformitou hlavy je antropometrické vysetrenie, realizovanie

kraniometrického skenu a vypocet kraniometrickych parametrov (obr. 8).

TYP A STUPEN ZAVAZNOSTI DEFORMITY

. Bez deformity
Mimy stupefi
Stfedni stupefi
Teiky stupefi

B veimiteiy super

CVAI (%) - ASYMETRIE HLAVY

730 %0 30 230 930 98,0 1030 108,0 1130

Cl1{%)- PROPORCIONALITA HLAVY

Obrazok €. 8: Kraniometricky sken a vypocet kraniometrickych parametrov

V pripade jednoznacného klinického ndlezu nie je na urcenie diagndzy kraniosynostézy
potrebné Ziadne dalSie vySetrenie. V pripade diagnostickej neistoty sa realizuje RTG
vySetrenie lebky a CT vysSetrenie lebky sVRT rekonstrukciami (obr. 9, 10). V pripade

syndromologickej kraniosynostézy sa realizuje okrem CT vySetrenia aj MR vySetrenie mozgu.
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Obrazok €. 9: CT vysetrenie lebky, VRT Obrazok ¢. 10:CT vysetrenie lebky,
rekonstrukcia, synostéza lambdového Svu trigonocefalia

2.4 Liecba

Liecba kraniosynostézy je operacnd. Ciefom operacnej liecby je uUprava tvaru lebky
a v pripade tazkych foriem, hlavne syndromologickych kraniosynostdz, je cielom zabranenie
sekundarnemu poskodeniu mozgu. V minulosti sa v rdmci operacnej liecby kraniosynostdzy
pouzivala iba otvorend remodelaénd technika, ktora je ale velmi invazivna s nutnostou
skalpovania hlavy na velkej ploche so znaénymi krvnymi stratami. V suéasnosti sa ¢oraz
CastejsSie vyuziva endoskopickd metéda s ndslednou remodelacénou liecbou kranidlnou
ortézou. Endoskopickd liecba kraniosynostdzy je menej invazivna a menej zataZujlca pre
dieta, pritomné s mensie krvné straty a operac¢né rany su malé (obr. 11, 12). Endoskopicku
lieCbu kraniosynostdzy je mozné realizovat od 4. do 8. mesiaca veku dietata. Vzhladom
k tomu je potrebné, aby pediater alebo detsky neuroldg pri podozreni na kraniosynostézu

alebo inG deformitu hlavy odoslal dieta ¢o najskor na Specializované pracovisko.
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Obrazok €. 11: Porovnanie invazivnosti endoskopickej a klasickej otvorenej remodelacnej
operaénej lie¢by kraniosynostézy. A — pristup cez malli poloblikovitd koznd inciziu v dizke
priblicne 3 cm lokalizovanu v hranici vlasovej Casti lebky umoziuje s vyuzitim kontroly
endoskopom resekciu predcasne zrasteného metopického Svu z minimalneho pristupu.

B — rozsiahly pristup v rdmci klasickej otvorenej remodelacnej operacnej liecby.

Obrazok €. 12: Dieta sremodelacnou kranidlnou ortézou. Pooperacna ortézoterapia po

endoskopickej operacnej lieCbe kraniosnostdzy.
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3. POLOHOVE DEFORMITY HLAVY U DETi

Lebkové Svy nie su po narodeni zrastené. Tento fakt je nevyhnutny pri prechode hlavicky cez
pérodné cesty, no zdroven je zodpovedny za zranitelnost detskej lebky pri pdsobeni
vonkajsich sil. Zdmerné tvarovanie hlavy sa dlhé roky praktizuje ako ritudl v niektorych
kultdrach. V suéasnosti sme sa nevedome, vdaka protektivnym programom deti (prevencia
SIDS zaciatkom 90. rokov 20. storocia Americkou pediatrickou akadémiou - odporucanie
polohovat deti na chrbat) zapojili do procesu deformovania tvaru hlavy u deti. Dariou za
znizenie vyskytu syndréomu nahleho Umrtia dojcata (SIDS) je nové ochorenie, ktoré sa
predtym nevyskytovalo.

Polohova abnormita tvaru hlavy u deti vznikd ako nasledok pdsobenia vonkajsich sil v obdobi
rychleho rastu lebky, v novorodeneckom a skorom doj¢eneckom veku, v niektorych
pripadoch aj prenatalne. Vonkajsiu silu predstavuje gravitacna sila pri polohe dietata na
chrbte, ktora casto so stranovou predilekciou vedie ku vzniku tvarovej asymetrie. Vacsinu
polohovych abnormit predstavuje v sucasnosti zadna polohova plagiocefélia, ktorda méze byt

jednostrannd alebo obojstranna.

3.1 Etioldgia

Z hladiska etiolégie suvisi fixovand poloha hlavy novorodenca s niektorymi pop6érodnymi
stavmi (napr. torticollis, kefalhematém) alebo s popbérodnou traumou. Vyskytuje sa aj
v suvislosti so stranovou predilekciou. Vyskyt polohovych deformit hlavy tiez suvisi
s odporucanim polohovat deti na chrbat ako prevencia syndrému nahleho umrtia dojciat,

ktoré sa v klinickej praxi uplatrfiuje od 90-tych rokov 20. storocia.

3.2 Klasifikacia

Polohové deformity hlavy u deti rozdelujeme na nasledovné typy (obr. 1, 2):
1. Chyba symetrie
2. Chyba proporcionality

3. Kombinovana chyba

Chyba symetrie — polohova plagiocefalia — vyznacuje sa jednostrannym splostenim
zahlavovej krajiny, ¢asto s kompenzaénym vyklenutim unilateralnej celovej krajiny a taktiez
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asymetriou postavenia zvukovodov s posunom unilateralneho zvukovodu dopredu. Hlava ma

paralelogramicky tvar.

Normal image Positional Plagiocephaly

Obrazok €. 1: Normalny tvar hlavy (vlavo) a polohovd plagiocefdlia (vpravo). Zdroj:

https://chrysallida.com/en/deformities/positional-plagiocephaly/

Chyba proporcionality — polohova brachycefalia — vyznacuje sa symetrickym splostenim
v okcipitalnej krajine bez asymetrie vo frontalnej oblasti.

Chyba proporcionality — dolichocefalia — ako polohovd deformita je vzacna, typicky sa
vyskytuje u pred¢asne narodenych deti. Hlava je dlhd a uzka.

Kombinovana deformita — brachycefalia s pravostrannou / lavostrannou plagiocefaliou —
tzv. asymetricka brachycefalia, pre ktoru je typickd kombinovand deformita v okcipitalnej
oblasti, rast hlavy do Sirky a vysky, rast Cela na strane deformity, deformacia tvarovej Casti

a posun ucha na strane deformity dopredu.

3.3 Diagnostika

Stanovenie diagnézy polohovej deformity hlavy u deti patri do kompetencie skuseného
lekdra, ktory sa zaobera tvarovymi abnormitami detskej lebky, neurochirurga alebo
kraniofacialneho chirurga. Zasadné je skoré klinické vysetrenie a nasledna indikacia k liecbe.
Idealny vek na prvotné vysetrenie dietata je 2 — 4 mesiace.

Samotna diagndza je Casto stanovena len na zaklade anamnézya klinického vysetrenia.
U pacientov s tvarovou abnormitou lebky je treba najskor wylucit, ¢i sa nejednao

kraniosynostézu. Vo vacsine pripadov staci klinické a zakladné antropometrické vysetrenie
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alebo vysetrenie optickym skenerom. Sucastou vysetrenia je vypocet kraniometrickych
parametrov a urcenie typu a zavaznosti deformity (obr. 3).

V pripade zadnej polohovej plagiocefalie ma lebka typicky splostenie v okcipitdlnej krajine
a je sprevadzand posunutim unilaterdlneho vnutorného zvukovodu dopredu. Vo frontdlnej
krajine je lebka vyklenutd na unilaterdlnu stranu a splostena kontralaterdlne. Dalie
vyklenutie tak byva na kontralateralnej strane temennej oblasti. Celkovo ma lebka v axidlnej
rovine rovnobezZnikovy tvar.

Pokial z klinického nalezu nie sme schopni vylucit kraniosynostdzu, je nutné doplnenie
radiologického vysetrenia. Za Ucelom posudenia stavu lebkovych Svov sa realizuje RTG
snimka lebky a CT vysSetrenie lebky. V ramci CT vySetrenia lebky je potrebné detailné
posudenie lebkovych 3$vov na submilimetrovych rezoch v kostnom okne a3D VRT

rekonstrukcii. MR vySetrenie sa v ramci diagnostiky polohovej deformity hlavy nepouziva.

Obrazok €. 2: Rozne tvary detskej hlavy. A — normocefilia, B — plagiocefalia, C — symetrickd
brachycefadlia, D - dolichocefalia.Zdroj: https://crowncityortho.com/cranial-remolding-

helmets/

3.4 Liecba

Dolezitym faktorom pre uUpravu polohovej deformity u deti je skory zaciatok lieéby. Rast
hlavy je maximalny v prvom roku dietata, nasledne uZ rastova dynamika vyrazne klesa.
Komplexnd lieCba vyZzaduje medziodborovu spolupracu pediatra, detského neuroldga,
fyzioterapeuta, neurochirurga a ortotika-protetika. Liecba polohovej plagiocefdlie je mozna
pomocou polohovania, rehabilitacie, kranialnou remodelacnou ortézou alebo kombinaciou

tychto metdd.
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Polohovanie hlavicky je prvym krokom pri objavenej polohovej abnormite hlavy. Cielom je
nechat poOsobit gravitacné sily v opacnom smere ako vznikla deformita. Polohovanie tak
znamena ponechanie hlavicky na kontralateralnej strane pri polohovej plagiocefdlii alebo
striedanie stran pri polohovej brachycefdlii. V liecbe deformit hlavy sa u deti pouZivaju aj
Specidlne polohové vankuse, ktoré vsak predstavuju urcité riziko pre bezpecny spanok

dietata.

Kranidlny index Index diagnonalnej asymetrie
Dg;- Dg
Cl= ML/AP x 100 [%] CVAI = [1} 2 x100 [%]
B2

Obrazok ¢. 3: Vypocet kraniometrickych parametrov - kranidlneho indexu aindexu

diagonalnej asymetrie

Rehabilitacna liecba je zamerana na Upravu svalového tonusu, stranovej asymetrie
a torticollis. Zaroven je vykondvané polohovanie hlavicky dietata a zmena polohy na brusko
aspon na 30 minut denne.

Kranidlna remodelaénd ortéza je aktivnejSim sposobom liecby, ktory znamend vyrobu
Specialnej helmicky, ktoru dieta nosi 23 hodin denne. Liecba umoZiiuje Upravu tvaru hlavicky
v dobe cca 3-4 mesiace v pripade, Ze rehabilitacia a polohovanie neboli u dietata Uspesné.
Dolezity je skory zaliatok lie¢by — maximalne do jedného roku Zivota. Dnesné ortézy su tzv.
pasivne, nepbsobia aktivnym tlakom na prominujuce miesta hlavy, ale len zamedzuju dalsi
rast a tym vytvaraju expanzivny priestor v mieste splostenej hlavy.

Vzdeldvanie zamerané na spravne polohovanie dietata je G¢inné pri korekcii urcitého stupna

deformity prakticky u vsetkych deti s polohovou deformitou hlavy. Vacésina studii vsak
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ukazuje, Ze spravne vyrobena kranidlna ortéza koriguje asymetriu rychlejSie a vo vacsej
miere ako polohovanie. Plati to najma v pripade, ak je deformacia zdvaind a ak sa
ortézoterapia indikuje v spravnom veku dietata.

Neexistuju Ziadne Standardizované kritéria tykajuce sa merania a kvantifikdcie deformity
alebo najvhodnejSieho ¢asového okna na zahajenie ortézoterapie. VSeobecne vsak plati, Ze
dojcatd so zavaZznejSou deformitou a dojéata so skorou liecbou prilbou vykazuju lepsi stupen
korekcie, az dokonca plnd normalizaciu tvaru hlavicky.

Konzervativna liecba, ako je polohovanie a fyzioterapia, sa pouZiva na lieCenie miernej az
strednej deformity u mladsich dojciat. Ortézoterapia je rezervovana pre zavaznejSie stupne
deformity, u ktorych sa konzervativnymi opatreniami nedosiahlo zlepsenie. Randomizované
Studie nepreukazali Ziadny prinos ortézoterapie pri liecbe mierneho stupna polohovej
deformity hlavy.

Terapia remodelacnou ortézou je doleZitym nechirurgickym pristupom u detskych pacientov
s nesynostotickou plagiocefdliou. Jej ucinnost mozZe zavisiet od urcitych anatomickych
znakov. Kim a spol. (2019) vo svojej praci retrospektivne analyzoval Gcinky terapie prilbou
podla velkosti prednej fontanely dietata. Autor studie vychadzal z predpokladu, Ze velkost
prednej fontanely moze zohrdvat uUlohu pri vysledkoch ortézoterapie, nakolko sa predna
fontanela pocas prvych dvoch mesiacov Zivota dietata zvaésuje a po tomto obdobi sa
zmensuje. Preto sa mdze predna fontanela povaZzovat za index rastu lebky v prenatalnom
obdobi a v skorom obdobi po narodeni. V dosledku toho méze ovplyvnit vysledky liecby
kranidlnou ortézou. Zahdjenie ortézoterapie vo veku 12 - 23 tyzdrov malo lepsSie vysledky
ako v pripadoch, kedy bola ortézoterapia zacata po 24 tyzdnoch. V terapeutickych ucinkoch
neboli v zdvislosti od pohlavia Ziadne rozdiely. Vacsia velkost prednej fontanely viedla
k lepsim vysledkom liecby priloou pre vacsi potenciadl remodelingu. Preto velkost prednej
fontanely by mohla byt dolezitym prognostickym faktorom na odhadovanie vysledkov liecby
kranidlnou ortézou.

Liecba prilbou, ktoru zaviedli Clarren a spol. (1979) je témou mnoiZstva vedeckych studii. Xia
a spol. (2008) uviedli, ze liecba prilbou je uZitocna pre dojcatd starSie ako 6 mesiacov
s miernou alebo strednou kraniofacidlnou asymetriou. Kluba a spol. v roku 2011 vo svojej
praci konstatovali, Ze u dojc¢iat s polohovou deformitou hlavy je potrebné zacat
s ortézoterapiou pred dosiahnutim veku 5 - 6 mesiacov. Aihara a kol. (2014) dosiahli

uspokojivé vysledky u dojciat vo veku od 4 do 6 mesiacov. V roku 2012 Yong Oock Kim
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a spol. uvadzaju horsie vysledky terapie prilbou u dojc¢iat, u ktorych zacali liecbu po
dosiahnuti veku 9 mesiacov a s trvanim lieCby menej ako 8 mesiacov. Wendling-Keim a kol.
(2019) vo svojej studii uviedli, Ze u pacientov s malymi prednymi fontanelami, a teda s nizSim
potencialom remodelingu, bola liecba prilbou ucinnejSia ako fyzioterapia.Napriek urcitym
nezhodam sa vacsina Studii zhoduje v ndzore, Ze terapia kranidlnou remodelacnou ortézou je
ucinnd na zlepSenie a prevenciu progresie plagiocefdlie. Terapia prilbou prinasa lepSie
vysledky u dojéiat s vda¢Sou prednou fontanelou. Terapia prilbou je efektivnejsia na korekciu
deformit zadnej Casti lebky ako prednych deformit a je ucinnejsia, ak sa lie¢ba zacina vo veku
od 3 do 5 mesiacov. LepSie vysledky ortézoterapie v prvych mesiacoch Zivota suvisia

s vacsim rozmerom prednej fontanely u mladSich deti.
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4. PORODNA TRAUMA NERVOVEHO SYSTEMU A HLAVY
U NOVORODENCOV

4.1 Zakladna charakteristika
P6rodna trauma novorodenca predstavuje porusenie Struktiry alebo funkcie tkaniv
a orgdnov novorodenca v Uzkej pri¢innej suvislosti s pérodom. Vznika v désledku posobenia
mechanickych sil, najcastejSie kompresie a trakcie pocas porodu. V niektorych pripadov
mobze byt podsobenie mechanickej sily kombinované sischemizaciou tkaniv. Snahou
gynekoldga-porodnika je minimalizovat riziko vzniku pérodnej traumy novoredenca, nie vidy
to v3ak je mozné, obzvlast pocas problematickych pérodoch.
P6rodnd trauma novorodencov sa vyskytuje priblizne v7 — 10 pripadoch na 1000
Zivonarodenych deti.Za ostatné desatroCia doslo nielen k poklesu mortality p6rodnych
poraneni novorodencov, ale suc¢asne sa vyznamne znizil aj ich celkovy vyskt. Prispelo k tomu
vyznamné zlepSenie perinatologickej starostlivosti o dieta s moZnostou detailnejSieho
monitoringu plodu aimplementdciou ziskanych poznatkov do rozhodovacieho klinického
procesu. Definovanie rizikovych faktorov nasledne umozZnuje zmenit stratégiu vedenia
pbérodu a v pripade potreby pred vaginalnym porodom preferovat pérod cisarskym rezom.
Délezité je poznamenat, Zze do skupiny pérodnej traumy sa u novorodencov nezaraduju
poranenia plodu pri amniocentéze, intrauterinnej transfuzii a poranenia suvisiace
s resuscitaciou novorodenca. Poranenia, ktoré vznikli v stvisloti s monitoringom plogu pocas
porodu sa do kategdrie pérodnej traumy zahffaju. Vo vSeobecnosti maju pérodné poranenia
novorodencov dobru progndzu, ktora vsak zavisi od viacerych rizikovych faktorov.
Medzi rizikové faktory pérodnej traumy u novorodencov patria:

1. pdrod prvorodicky, prolongovany pdérod, nahly pérod
abnormality panvy alebo celkovej konstitucie matky, kefalo-pelvicky nepomer
porod hypertrofického novorodenca, fetdlna makrosomia
hlboky prie¢ny stav, oligohydramnion
abnormalna velkost” hlavicky plodu
inStrumentalny porod — hlavne pouZitie forcepsu alebo vakuumextraktora
abnormalne polohy, najmi poloha panvovym koncom

nizka poérodna hmotnost’ novorodenca (pod 2500 g) alebo extrémna prematurita

A e AT U o

fetalne anomalie vratane vrodenych vyvojovych chyb
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4.2 Etioldgia

Telo plodu je pocas porodu vystavené kontrakcidm svalov maternice, intraabdominalnemu
tlaku matky aprechodu Uzkymi pbérodnymi cestami. Samotny poérod predstavuje
z fyzikdlneho hladiska p6sobenie réznych mechanickych sil - kompresie, kontrakcie, torzie
a trakcie. Nemenej podstatnd je aj hypoxia plodu, ktord sama, alebo v poOsobeni
s mechanickymi silami mo6Ze spoOsobit vznik pérodného poranenia novorodenca.
Nevyhnutnost pouZitia inStrumentaria pocas poroduzvysuje mieru pdsobenia mechanickych
sil na plod a méze viest ku vzniku pérodnej traumy. Indikacia porodu cisarskym rezom méze
za urcitych okolnosti predstavovat urcitu prevenciu pérodnej traumy novorodenca, avsak

porod bez poranenia automaticky nezarucuje.

4.3 Rozdelenie p6rodnej traumy novorodencov

Z hladiska vzniku p6érodného poranenia je najviac rizikova naliehajica, neskor veduca cast
plodu, ktorou byva pri vagindlnom pérode vo vacsine pripadov hlavicka. Ide vSak najma
o povrchové poranenia makkych pokryvok hlavy. Pre intrakranidlne poranenia je rizikova aj
poloha plodu panvovymkoncom. Pri dystokii ramienok, predovsetkym pri porode
hypetrofickych plodov, vznikaju casto zlomeniny klavikuly so suéasnym poranenim

brachialneho plexu.

Medzi pérodné poranenia novorodencov zaradujeme:

1. poranenia mdikkych tkaniv - erytém,abrdzie, ekchymodzy, laceracie, petechie,
podkozna tukova nekroza, subgalealny hematom, caput sukcedaneum, poranenia nosa
a usnic,

2. poranenia lebky -kefalfematom, linealne fisury, impresivne a ,,pingpongové™ fraktury,

3. intrakranidilne poranenia —epidurdlny a subdurdlny hematém, subarachnoidalne
krvécanie, intracerebralny a intraventrikuldrny hematém, poranenia hlavovych nervov,
mozgova vendzna tromboza, poranenie predizenej miechy, ,

4. poranenia tvdrovej Casti —zlomeminy sadnky a nosovej chrupavky, subkonjunktivalne
a retinalne krvacanie,

5. muskuloskeletilne poranenia - zlomeniny klavikuly a dlhych kosti, epifyzeolyzy,

poraneniem. sternocleidomastoideus,
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6. intraabdomindlne poranenia - ruptira sleziny, krvéacaniedo nadobliciek,
subkapsularny hematdém pecene a obliciek, torzia testis,perforacia hrubého Creva,

7. poranenia periférnych nervov a miechy - poranenie plexus brachialis a lumbosacralis,
poranenie n. radialis, paréza n. phrenicus, intraspinalny hematom a trakéné poranenie

miechy, unilateralna paréza hlasiviek.

4.4 Klinicky obraz

Bezprostredne po poérode pediater alebo neonatolég realizuje prvé klinické vysetrenie
novorodenca, ktoré moZe preukazat pritomnost porodnej traumy. K najzavainejSim
priznakompoérodného poranenia novorodenca patria: poruchy dychnia (apnoe), poruchy
krvného obehu (systémova artériova hypotenzia, Sok, poruchy vazomotoriky), poruchy
prekrvenia koZe (akrocyandza, bledost,termolabilita), prejavy bolesti, prejavy multiorganovej
dysfunkcie (diseminovana intravaskuldrna koagulopatia, zlyhanie obliCiek, pecene), prejavy
poskodenia centralneho nervového systému, neurologické priznaky (nadmernd drazdivost,
kfée, apatia,hypotonus, lateralizacia reflexov, pritomnost patologickych reflexov). Niektoré
typy porodnych poraneni sa klinicky prejavia az s odstupom niekolkych hodin alebo dni.
Nevyhnutné je preto dbsledné klinické aj neurologické vysetrenie dietata aj v naslednom

skorom poporodnom obdobi (rozpoznanie, resp. vylucenie dalSej pérodnej traumy).

4.5 Diagnostika

NajddlezitejSim prvotnym vySetrenim novorodenca je klinické vysetrenie, v ramci ktorého sa
patra po priznakoch eventudlneho pérodného poranenia. Vyuzitie dalSich laboratornych
a zobrazovacich metod je zavislé od typu pérodného poranenia, ktoré je potvrdené alebo
predpokladané na zaklade klinického vySetrenia dietata.

V ramci skriningu sa u novorodenca realizuje vySetrenie mozgu transkranialnou sonografiou,
ktord moZe zobrazit bud vrodend vyvojovd chybu mozgu, alebo po6rodnd traumu
v intrakranialnom priestore. V pripade podozrenia na poranenie brucha sa realizuje prvotne
sonografické vySetrenie brusnej steny a brusnej dutiny, pri podozreni na poranenie hrudnika
sa vykonava sonografické a RTG vysetrenie hrudnika. Podla nalezu sa nasledne moze doplnit
CT vysetrenie. V pripade, ak sonografické vysetrenie mozgu preukaze patologicky ndlez
v intrakranidlnom priestore, dopifia sa bud’ CT alebo MR vysetrenie mozgu. Ak je podozrenie

na poranenie nervovych spleti a periférnych nervov doplfha sa EMG vysetrenie. DoleZité je si
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uvedomit, Ze zdkladnou podmienkou sprdvneho manaZmentu pérodnej traumy

novorodenca je jej skord diagndza.

Prehlad p6rodnych poraneni nervového systému a hlavy u novorodencov

Pérodné poranenia hlavy a nervového systému u novorodencov mdzeme rozdelit na dve
kategdrie — povrchové poranenia a poranenia hibokych Struktur. Povrchové poranenia si vo
vacSine pripadov nevyzaduju liecebny zasah a v priebehu niekolkych dni sa spontdnne zhoja.
Prognéza a manaiment poranenia hlbokych Struktir zdvisi od rozsahu a lokalizacie
poranenia. Niektoré sa zhoja spontanne, iné si mo6Zu vyZiadat lieCebnd, niekedy aj
chirurgickd, intervenciu. V najtaiSich pripadoch moéze zavainé poérodné poranenie
novorodenca viest ku vzniku trvalého neurologického deficitu az smrti dietata, preto sa

pbrodna trauma novorodenca nesmie nikdy podcerovat.

4.6 Poranenia miakkych pokryvok a tvaru hlavy

Porodné poranenia makkych pokryvok hlavy novorodenca predstavuju vo vacine pripadov
nezavazné nasledky posobenia mechanickych porodnych sil na hlavu novorodenca, alebo sa
moéZu vyskytut ako nasledok fetadlneho monitoringu. Komplikdcie monitoringu su velmi
zriedkavé, ak sa aj vyskytnu, najcastejSie ide o drobné krvacanie, infekciu ¢i maly absces.
Petechie a ekchymdzy sa vyskytuju najcastejsie na hlave, krku a na hrudniku. Zvac¢sa vymiznu
spontanne do 3-4 dni. V pripadoch svacésim rozsahom petechii sa odporuca vylucit
trombocytopéniu alebo trombocytopatiu.

Abrazie alaceracie mozu v ojedinelych pripadoch vzniknut po poraneni skalpelom pocas
porodu cisarskym rezom, alebo pri inStrumentalnom po6rode. Vaésina tychto poraneni sa bez
problémov zhoji, len obclas moézZe byt hojenie komplikované infekciou. Lieéba spodiva
v sterilnom kryti rany, observacii av pripade potreby v podavani lokdlnych, pripadne
systémovych antibiotik. Laceracie je niekedy potrebné chirurgicky osetrit suturou.

PodkoZina tukova nekréza sa mobze vyskytnut na tele novorodenca v désledku pdsobenia
tlaku pocas pérodu. Vacésinou sa nezisti hned po porode, alebo moze byt bezprostredne po
porode pritomné iba povrchové zacervenanie, ktoré sa stane rozpoznatelnym aZ po
demarkacii nekrdzy. Spravidla ma nekrdza nepravidelny tvar, je tvrdd na dotyk, tazko

stlacitelnaa prekryta lesklou, ¢ervenofialovou kozZou.
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Caput succedaneum je podkoiné, extraperiostalne presiaknutie tkaniv aZz kolekcia
sérosangvinolentnej tekutiny(obr. 1). Typicky sa vyskytuje na mieste naliehania
plodu.Podmienena je tlakom naliehajlcej ¢asti plodu oproti dilatovanému krcku pérodnych
ciest. Vznika len po vagindlnom poérode hlavickou. Charakteristicka je tym, Ze nema ostré
hranice, presahuje stredovu liniu aj lebkové Svy a je spojend so zmenou tvaru lebky. Priebeh

je vacsinou nekomplikovany. Vacsinou ustupi spontdnne pocas niekolkych dni.

caput succedaneum

kefalhematom

galea aponeurotica

subgaledlne

krvécanie e skalp

=== |ebka a periost

dura mater

Obrazok €. 1: Schématické znazornenie neonatdlnych extrakranialnych poraneni

(Richterova, 2019)

Deformadcia tvaru lebky byva pritomna ¢asto po vagindlnom pérode v désledku nadmerného
tlaku z kontrakcii maternice a po6rodného kanala na poddajné Struktary hlavicky
novorodenca. Aj za fyziologickych podmienok sa hlava novorodenca pri zostupovani
porodnymi cestami mierne valcovito deformuje. Pri Uzkom poérodnom kandli
vznikd nadmernd deformdacia hlavy, okraje lebkovych kosti sa presuvaju cez seba. Pri
zavaznejsich deformaciach sa mézuporanit aj mozgové obaly a mozgové tkanivo so vznikom
hemoragickych kontuzii mozgu alebo poérodnych extraaxidlnych urazovych hematdmov
vintrakranialnom priestore. Lahké deformacie tvaru hlavy, ktoré su pritomné vo vacsine
pripadov, si chirurgicki intervenciu nevyZaduju aspontdnne sa upravia Vv priebehu
niekolkych hodin az dni.

Subgaledlny hematém je krvidcanie do priestoru medzi galea aponeurotica skalpu

a periost(obr.1). Vznikda najcastejsie pri inStrumentovanom pérode, napriklad pri pouziti
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vakuumextraktora alebo kliesti. Diagnostika vychadza z posudenia lokdlneho klinického
nalezu (pritomnost fluktuacie ponad cellu kalvu — vratane tempordlnych oblasti a zahlavia)
a z udajov o priebehu poérodu. V klinickom obraze sa subgaledlny hematdém manifestuje
v priebehu niekolkych hodin po pérode, pri rozsiahlejsich krvacaniach moze byt pritomny
hned po pérode.Pritomny je opuch makkych pokryvok hlavy.

Vzhladom na poddajnost a elasticitu makkych pokryvok hlavy novorodenca je potencidlny
priestor medzi galeou a periostom velky, mbze preto dojst aj k vyraznejsim krvnym stratam
a nasledne k rozvoju vyznamnej anémie. Nasledne sa vyvinie zdvaznejsia hyperbilirubinémia,
ktora si vyzaduje lie¢bu fototerapiou. Z dévodu moznych znacnych krvnych strat je potrebné
dosledné monitorovanie krvného obrazu, koncentracie bilirubinu a hemokoagulacie.
Samotny subgaledlny hematém vo vacésine pripadov nevyZzaduje chirurgické rieSenie,
postaCuje rezim observacie. Doélezitd je liecba moznych komolikacii, hlavne adekvatna
korekcia anémie a uplatnenie preventivnych postupov sciefom zabranit rozvoju

hemoragického Soku u dietata.

4.7 Poranenia lebky

Do tejto kategdrie pbérodnych poraneni patri krvacanie pod periost lebkovych kosti —
kefalhematom, fisury a fraktary kosti lebky, vratane impresivnych a “pingpongovych”
fraktur. Zaradujeme sem aj okcipitalnu osteodiastazu.

Kefalhematom je subperiostdlna kolekcia krvi, ktord vznika po poraneni ciev medzi kostou
lebky a periostom(obr. 1, 2). Ide o krvacanie z jednej lebkovej kosti, preto lebkové Svy tvoria
hranice krvacania. Ostré ohranic¢enie lézie nad jednou lebkovou kostou je podmienené
pevnym spojenim periostu klebkovym Svom. Prave tato skutocnost pomaha odlisit
kefalhematém od subgalealneho krvacania, alebo odcaput succedaneum.Najéastejsie sa
kefalhematdm vyskytuje unilaterdlne nad parietdlnou alebo okcipitalnou kostou. Niekdy sa
kefalhematém vyskytuje aj bilaterdlne, vacSinou pri parietalnej lokalizacii (obr. 2).
V klinickom obraze je pritomnd fluktuacia na hlave novorodenca rozsahovo viazand na
konkrétnu lebkovd kost sohrani¢enim v mieste lebkovych Svov. Rozsiahlejsie
kefalhematomy mozu spbsobit anémiu anasledne pri  vstrebavani hematému
hyperbilirubinémiu. Vo vaésine pripadov sa kefalhematdém v priebehu niekolkych tyzdnov

spontanne resorbuje. Dald§im moZnym vyvojom kefalhematédmu je jeho kalcifikacia, osifikdcia
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so vznikom deformity lebky dietata. V pripade, Ze dojde k infekcii hematému, tato méze

spOsobit osteomelitidu alebo rozvoj meningitidy.

S,
.

g iaA

Obrazok €. 2: Dieta s rozsiahlym bilateralnym parietdlnym kefalhematomom. A — fotografia
hlavy pred operaciou, B — fotografia hlavy na konci opera¢ného vykonu (evakuacia
hematdmov cez malé koiné incizie), C — fotografia hlavy po ukoncéeni nosenia elastickej

banddZe po operdcii, Uprava tvaru hlavy.

V rdmci diagnostiky kefalhematdému je prvoradé klinické vysetrenie a fyzikdlny ndlez na
hlavicke novorodenca. Zo spektra pomocnych zobrazovacich vysSetreni sa vyuZiva
ultrasonografia, ktord umoznuje objektivizovat rozsah hematému a posudit konzistenciu
obsahu hematému. Pomocou sonografického vysetrenie mézeme jednak sledovat dynamiku
rozsahu hematomu, jednak méieme posudit, ¢i ma hematdém tendenciu ku kolikvacii
a naslednej spontannej resorpcii, alebo sa skor vyvyja smerom k organizacii a ndslednej
kalcifikdcie. Prave sledovanie dynamiky kefalhematdmu ma velky vyznam pri zvazovani
eventualne] chirurgickej intervencie. V pripade, Ze sa unovorodenca s kefalhematémom
objavi neurologickd symptomatoldgia, realizuje sa CT vySetrenie lebky — délezité je vylucit
zlomeninu lebkovej kosti, kontuzie mozgového tkaniva a intrakranidlne krvacanie.

Vo véacsine pripadov kefalhematémov sa voli prvotne reZim observdcie. |dedlna je
kombinacia posudenia kefalhematému a jeho dynamiky fyzikdlnym vySetrenim a pomocou
ultrasonografie. Vacsinou sa kefalhematdm spontanne resorbuje v priebehu niekolkych
tyzdriov. U rozsiahlych kefalhematémov, u ktorych sa neda predpokladat spontianne

vstrebanie hemtému, sa indikuje bud perkutdnna aspirdcia kolikvovaného hematomu,
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alebo evakudcia hematému z minimdlnej koZnej incizie (obzvlast v pripadoch neuplnej
kolikvacie hematdmu s pritomnostou sonograficky potvrdenych krvnych koagul). Dolezitym
aspektom je rozpoznat, kedy sa da ocakavat spontanna resorpcia hematému, a kedy bude
vyvoj hematdomu smerovat skor ku kalcifikacii a osifikacii. Po kompletnej osifikacii
kefalhematému vznikatotiz na hlave deformita, ktord méze dlhodobo pretrvavat,pricom pod
Aou nastava resorpcia povodnej lebkove] kosti. Osifikovany kefalhematém potom mobze
v pripade vacsieho rozsahu, negativne ovplyvriovat formovanie celkového tvaru hlavy dietata
amoze viest ku vzniku polohovej deformity hlavy dietata. V pripadochkalcifikovanych
kefalhematomov, ktorézapricinuju deformitu lebky, sa realizuje CT vysSetrenie lebky aj s 3D
VRT rekonstrukciou, po ktorom sa zvacSaindikuje operacny vykon. Operacnd liecba
osifikovaného  kefalhematdmu spociva v chirurgickom odstraneni osifikovaného
kefalhematému a hyperostozy. Vzhladom k tomu, Ze dany operacény vykon je pre dietata
pomerne invazivny, najdoleZitejSim aspektom manazmentu deti s kefalhematémom je skoré
realizovanie evakudcie kefalhematému v indikovanych pripadoch (aspiraciou, evakudaciou cez
mall koZnu inciziu) eSte pred kalcifikdciou a osifikdciou hematému. K spravnemu
indika¢nému rozhodnutiu pomdha hodnotenie kefalhematdmu fyzikdlnym vySetrenim
a ultrasonografiou. Dieta s rozsiahlejsim kefalhematéomom by malo byt vySetrené
a sledované detskym chirurgom alebo neurochirurgom.

Zlomeniny lebky vznikaju pbésobenim vyraznejSich mechanickych sil pocas pérodu,
najCastejsSie pri inStrumentovanom poérode forcepsom. NajéastejSie sa vyskytuju linearne
subperiostalne zlomeniny, ktoré sa prejavuju subperiostalnym krvacanim. Linedrne
zlomeniny (fisury, praskliny) lebky si nevyzaduju chirurgickd intervenciu. Druhou skupinou
zlomenin lebky u novorodencov su impresivne zlomeniny, ktoré su ale podstatne
zriedkavejSie ako praskliny. Vacsinou maju impresivne zlomeniny charakter tzv.
pingpongovej zlomeniny — ide o vpacenie poddajnej lebkovej kosti norovodenca dovnutra
(obr. 3). Nazov je odvodeny podla vpacania pingpongovej loptic¢ky pri jej stlaéeni. Zlomeniny
lebky m6Zu, ale nemusia, byt spojené s polurazovymi zmenami v intrakranidlnom priestore —
kontuzie alacerdcie mozgového tkaniva, narusenie integrity mozgovych obalov, pourazové
subarachnoidalne krvacanie, epidurdlny a subdurdlny hematém. V pripade podozrenia na
zlomeninu sa realizuje RTG a USG vySetrenie lebky. V pripadoch impresivnych a triestivych
zlomenin sa realizuje CT vsetrenie lebky a mozgu s cielom definovat rozsah a charakter

zlomeniny a eventualnych podrazovych zmien vintrakranidlnom priestore. Niektoré
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zlomeniny lebky si vyzaduju operaéné riesenie. Dalsi typom zlomeniny lebky je tzv. rastica
zlomenina (,,growing fracture”) kalvy. Pri tomto type zlomeniny ja narusenad integrita tvrde;j
mozgovej pleny. Cez léziu dura mater sa prendsaju pulzacie likvoru, vyklefiuje sa arachnoidea
a nasledne vznikd leptomeningedlna cysta, o vedeie k rozostupu okrajov defektu. Tento typ
zlomeniny s rozvojom leptomeningealnej cysty si vyZzaduje operacné rieSenie, realizuje sa

plastika dura mater a fixacia okrajov kosti.

Obrazok €. 3: CT vySetrenie mozgu — pingpongova zlomenina kalvy (Brittain C a spol.2012)

Okcipitalna osteodiastaza patri k velmi vzacnym porodnym poraneniam. Pri tomto type
poraneniadochadza ku oddeleniu aposunu v mieste synchondrézy medzi bazalnou
a skvamdznou castou okcipitalnej kosti. Vznikd rupturatentéria s poranenim sinus
tranversus,infratentorialny epiduralny hematéom, kontuzie mozocka a mbéze sa vyvinut az

kompresia mozgového kmena. Vyskytuje sa najma pri pérode panvovym koncom.

4.8 Intrakranialne poranenia
Do tejto skupiny zaradujeme intrakranialne krvacania, loZiskové poranenia mozgu a vendznu

trombdzu mozgovych Zil.

4.8.1 Intrakranialne krvacania
Intrakranidlne krvacania sa vyskytuju castejSie v skupine predéasne narodenych

norovodencov, avsak mozu sa vyskytnut aj u zrelych terminovych novorodencov - obzvlast
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v pripade tazkého, protrahovaného a instrumentovaného pdrodu. Intrakranidlne krvacania
mozZeme rozdelit na spontdnne a pourazové.

Medzi rizikové faktory vzniku intrakranidlneho krvdcania patria prematurita, hypoxicko-
ischemické poskodenie mozgu, hypoperfuzia s naslednou reperfaziou, infarkt mozgu,
narusenie hemostazy u novorodenca, posobenie neadekvatnych fyzikalnych sil na hlavi¢ku
novorodenca, vrodena intrakranidlna arachnoiddlna cysta, cievne anomalie, malformacia
vena Galeni, neuroinfekcia v intrakranialnom priestore.

Intrakranidlne krvacanie mozZe byt uZ prvotne diagnostikované vramci skiningového
vySetrenia mozgu transkranidlnou ultrasonografiou. V ostatnych pripadoch sa realizuje
sonografické vysetrenie mozgu bud’ v situacidch, kedy na zaklade pritomnosti rizikovych
faktorov moézeme predpokladat vznik intrakranidlneho krvacania, alebo v pripadoch
vyjadrenia neurologickej symptomatoldgie v klinickom obraze. V pripade, Ze sonografické
vySetrenie mozgu potvrdi pritomnost intrakranidlneho krvacania, realizuje sa bud
CT vysetrenie alebo MR vysetrenie mozgu. V urgentnych pripadoch sa vzhladom na lepSiu
Casovu dostupnost vykonava CT vySetrenie mozgu, inak sa preferuje MR vysetrenie mozgu
(nepritomnost zataZze ionizujucim Ziarenim, detailnejSie posudenie mozgu).

V rdmci konzervativnej lieCby intrakranidlneho krvacania sa koriguju poruchy hemostazy,
podla miery anémie sa poddava transfuzia, aplikuju sa celkovo hemostyptikd a koriguju sa
poruchy vnutorného prostredia. Sucastou manaZmentu novorodenca s intrakranidlnym
krvacanim je neurochirurgické vysetrenie. Na zaklade rozsahu, lokalizacie a expanzivity
krvdcania sa neurochirurg vyjadri k nutnosti operacného vykonu. V pripade, Ze to
intrakranidlny nalez umoZznuje, preferuje sa rezim observdcie s prisnym monitoringom
dynamiky intrakranidlneho priestoru pomocou transkranidlnej sonografie vratane
dopplerovskej sonografie s posidenim mozgovej cirkulacie. V pripade rozsiahlych krvacani
s nutnostou operacnej liecby sa realizuje evakuacia hematdmu a osetrenie zdroja krvacania.
Epiduralny hematom je krvacanie do priestoru medzi lebkovl kost atvrdd mozgovu
plenu.U novorodencov byva pritomny hlavne pri zlomenine lebky. V tejto vekovej kategoérii je
najéastejSim zdrojom epiduralneho krvacania spongiéza lebkovej kosti pri zlomenine alebo
poranenie Zilového splavu. Klinickd manifestacia epiduralneho hematému je roznoroda
a zavisi od jeho objemu, expanzivnych prejavov a lokalizacie. MézZe viest k rozvoju priznakov
intrakranidlnej hypertenzie alebo neurologického deficitu. Vaésina pripadov epiduralnych

hematdmov ma maly objem bez expanzivnych prejavov, nevyZaduje operacnu liecbu
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aspontanne sa vstrebe. V pripade nutnosti evakuacie epidurdlneho hematédmu sa
u novorodencov preferuje menej invazivny pristup, t.j. evakudcia hematému ihlovou
aspiraciou pod sonografickou kontrolou. Tento postup je vSak moiné realizovat iba
v pripadoch tekutého kolikvovaného hematomu (predpoklad uUspesnej aspiracie obsahu)
a v pripadoch, kedy je moiné zcasového hladiska pockat na kolikvaciu hematému.
V pripadoch rozsiahlych expanzivne sa spravajucich epidurdlnych hematémov sa realizuje
evakudcia hematému cez kraniotdmiu so sicasnym oSetrenim zdroja krvacania. V pripade,
Ze diagnostika a operacna intervencia je u novorodenca vykonana skoro, je Sanca na dobru
progndzu.

Subdurdlny hematém predstavuje krvacanie medzi dura mater a pia mater.NajcastejSim
zdrojom subdurdlneho krvacania u novorodencov je poranenie premostujucich 7Zil
a poranenie Zilovych splavov, hlavne v oblasti falxu atentdria. Pourazové subdurdlne
krvacanie je u novorodencov najéastejSie lokalizované na konvexite parietookcipitalne,
interhemisferalne  ainfratentoridlne. Subdurdlny hematém predstavuje zdavainé
intrakranidlne krvacanie, ktoré casto byva spojené aj s inymi pourazovymi zmenami
vintrakranidlnom priestore, napriklad s hemoragicko-kontiznymi loziskami mozgu,
lacerdciou mozgu a subarachnoidalnym krvacanim. Castej$ie sa vyskytuje u novorodencov
prvorodiciek, po tazkych prolongovanych a instrumentovanych pdérodoch, hypertrofickych
novorodencov, teda v situaciach, kedy na hlavu dietata posobia neadekvatne mechanické
sily.

V klinickom obraze sa subduralny hematém prezentuje heterogénne. Klinickd prezentacia
zavisi od rozsahu a expanzivity hematému, od pritomnosti, rozsahu a charakteru ostatnych
pridruzenych pourazovych zmien v intrakranialnom priestore. V neurologickom obraze méze
byt vyjadrend epilepticka krféova aktivita, predrazdenost dietata, alebo naopak apatia
a letargia. V pripade zvySeného intrakranidalneho tlaku je vyklenutd predna fontanela,
rozostup lebkovych Svov, pri deteriordcii neurologického stavu sa objavia apnoické pauzy,
bradykardia a artériova hypertenzia (tzv. Cushingova tridda). VacsSinou ma subdurdlny
hematédm drazovy povod, avsak mdze sa vyskytnut aj spontanne, hlavne pri poruchach
hemostazy a krvacani s cievnych anomalii.

V pripadoch objemovo a tlakovo nevyznamnych subduralnych hematdmov sa indikuje rezim
observdacie, konzervativna liecba a monitoring stavu. V pripadoch velkych akutnych

subduralnch hematomov sa realizuje operacna liecba — evakuacia subduralneho hematému
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cez kraniotdmiu, v pripade masivneho edému mozgu sa vykona dekompresivna kraniotomia
alebo dekompresivna kraniektémia. Chronické subdurdlne hematémy, ktoré nemaju
tendenciu k spontdnnej regresii aich hriubka je viac ako 10 mm, sa rieSia
perkutannouevakudciou hematému ihlovou aspirdciou pod ultrasonografickou kontrolou cez
velkd fontanelu.Ak tento typ operacnej intervencie nie je moziny, realizuje sa evakudcia
chronického subdurdlneho hematému cez trepanacny navrt.

Subarachnoidalne krvacanie je krvacanie lokalizované medzi arachnoideou a pia
mater.Castejsie sa vyskytuje u pred¢asne narodenych novorodencov, kedy sa zvykne spajat
s krvacanim do sietnice. Klinickd manifestdcia subarachnoiddlneho krvacanie je ré6znoroda.
V ramci diagnostiky sa vyuZiva transkranidlna ultrasonografia a CT, resp. MR vySetrenie
mozgu. V niektorych pripadoch spontanne subarachnoiddlne krvacanie sprevadza
meningoencefalitidu. RozsiahlejSie formy subarachnoiddlneho krvacanie mézZu viest
k obstrukcii likvorovych subarachnoidalnych priestorov alebo naruseniu vstrebavania likvoru
so vznikom hydrocefalu.

Intracerebrdlne a intraventrikularne krvacanie patri medzizadvainé typy intrakranialneho
krvacania(obr. 4). Vo vacsine pripadov vsak ide o spontanne krvacanie, kedy sa krvacanie
nedd oznalit ako poérodna trauma. Typicky rizikovou skupinou su predéasne narodeni
novorodenci, u ktorych dochadza k zakrvacaniu v oblasti geminalnej matrix bazalnych ganglii.
MoézZe dojst aj k prevaleniu krvacania do mozovych komor s rizikom vzniku akutneho
obstrukéného hydrocefalu. V klinickom obraze sa intracerebralne a intraventrikuldrne
krvacania prezentuju poruchou vedomia, predrazdenostou novorodenca, epileptickymi
zachvatmi, r6znym neurologickym motorickym deficitom, apatiou a letargiou. Krvacanie sa
u novorodenca prvotne diagnostikuje transkranidlnou ultrasonografiou, nasledne sa doplni
CT alebo MR vysetrenie mozgu. V dalSom obdobi sa ako vyznamna sucast monitoringu
intrakranidlneho ndlezu vyuZiva transkranidlna ultrasonografia vratave dopplerovskej
sonografie. Délezité je jednak sledovanie zmeny rozsahu a charakteru krvacania, jednak
skorom rozpoznat rozvoj hydrocefalu s nutnostou drenazneho vykonu. Evakuacia samotného
intracerebralneho krvacania sa indikuje iba vo vynimocnych pripadoch. NajcastejSou

chirurgickou intervenciou je drenazny vykon v rdmci operacnej lieCby hydrocefalu.
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Obrazok €. 4: CT vysetrenie mozgu novorodenca s tazkou pérodnou traumou, 1. defl po
narodeni. A, B — koronarne rezy, C — sagitdlny rez.Pritomnérozsiahle intracerebralne
krvacanie PO vpravo s prevalenim do komorového systému, hemocefalus bez rozvoja
akutneho obstukéného hydrocefalu, subdurdlny hematém nad tentériom vpravo, presun
septum pellucidum 7 mm dolava, kefalhematém a opuch makkych tkaniv hlavi¢ky, impresia

okcipitalnej kosti do intrakranialneho priestoru.

4.8.2 Hemoragicko-kontuzne lozZiska mozgu

Hemoragicko-kontuzne loZiskd mozgupredstavuju typ poranenia mozgu, v ramci ktorého je
vyjadrena zlozka kontuzna, nekrotickd a hemoragickd. Vacsina hemoragicko-kontuznych
loZisk mozgu je z hladiska Struktiry heterogénna. Kontuzne loZziskd mozgu sa vyskytuju
vacsinou na typickych lokalizaciach, v miestach kontaktu mozgu prostrednictvom mozgovych
obalov s prilahlou kostou lebky. NajcastejsSie sa vyskytuju frontopolarne, frontobazéine,
temporopoldrne a okcipitopolarne. V pripade zlomenin lebky s dislokdciou kostnych
fragmentov intrakranidlne byvaju spojené s laceraénym poranenim mozgu. V priadoch
okcipitalnej osteodiastazy sa vyskytuju v mozocku. V zavislosti od rozsahu a lokalizacie sa
hemoragické kontuzie mozgu klinicky prejavuja hlavne fokdlnym neurologickym deficitom,
monoparézami alebo hemiparézami, deviaciou bulbov a epileptickymi zdchvatmi. V okoli
kontizneho loZiska mozgu byva pritomny perifokdlny edém, ktory sa moéze zvacsovat
v priebehu niekolkych dni po p6rode.

Hemoragické kontuzie mozgu su charakterizované vyvojom v Case, preto je dolezity ich
monitoring, v ramci ktorého sa vyuziva dominantne transkranidlna sonografia. Medzi mozné
nepriaznivé zmeny kontuzneho lozZiska mozgu patria sekundarne zakrvacanie do kontuzie,

progresia perifokalneho edému v blizkosti kontuzneho loZiska, zmena neexpanzivneho
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spravania kontuzneho loZiska na expanzivhe s mass efektom, v pripade otvoreného
poranenia mozgu sekunddrna infekcia srozvojom meningoencefalitidy. Hemoragicko-
kontluzne loZisko mozgu sa postupne organizuje, uplatiuju sa upratovacie areparacné
procesy. Vysledkom je gliovd jazva, postkontuzna pseudocysta, lokalna atrofia axdénov
prislichajucich poskodenej mozgovej koére. Lie€ba kontuzii mozgu je dominantne
konzervativna. Len vo vynimocnych pripadoch svyraznym expanzivnym spravanim

hemoragicko-kontuzneho loZiska mozgu je potrebné realizovat operaény vykon.

4.8.3 Vendzna trombo6za mozgovych zil

Vendzna trombdza mozgovych Zilma multifaktoridlnu etiolégiu, vacsinou sa klinicky
manifestuje epileptickymi zachvatmi. Na vzniku vendznej trombdzy sa mozZe spolupodielat
zmena toku krvi vo vendéznom splave pri deformovani hlavicky plodu v pérodnych cestach,
nasledkom ktorého sa poskodi endotel sinusu a aktivuje sa hemokoagulaéna kaskada. Casto
sa vyskytuje vkombinacii stalamickym aintraventrikuldarnym krvacanim, vramci
hemoragickej infarzacie pri trombotizovanom splave.

Na vzniku vendznej trombdz mozgovych Zil u novorodenca sa mozu uplatriovat aj faktory zo
strany matky: infekcia, vaskulitida, autoimunitné choroby, onkologické ochorenie, HELLP-
syndrém, preeklampsia, diabetes, hyperkoagulaény stav, protrombotickd farmakoterapia
a metabolické choroby. Rizikové faktory zo strany novorodenca predstavuju kongenitalne
protrombotické stavy (mutdcia faktora V Leiden, mutacia metyléntetrahydrofolatreduktazy,
deficit proteinov C a S), meningitida, sepsa, dehydratacia a vrodené srdcové chyby. Medzi
dalSie rizika patria tazké protrahované poérody, perinatdlna asfyxia afetomaternalna
transfuzia. V sucasnosti neexistuju Ziadne Standardné terapeutické schémy. V rdmci liecby sa

preferuje poddvanie nizkomolekularneho heparinu.

4.9 Poranenia hlavovych nervov

Poranenia hlavovych nervov u novorodencov vznikaju v dosledku pdsobenia roznych
trakénych, rotacnych a hyperextenénych mechanickych sil v rdmci pérodu. Miera poskodenia
Struktury a funkcie hlavovych nervov je heterogénna, od neurapraxie aZz po Uplné prerusenie
kontinuity nervu. Kompresia nervu je najéastejSia pri poérode forcepsom, ale moéze ju
spbsobit aj patologicka poloha plodu v maternici, pri ktorej sa hlavicka plodu opiera

o rameno, exofytické lézie maternice alebo sakrum pri prechode pérodnymi cestami.
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NajcastejSie sa vyskytuje poranenie poranenie nervus facialis, nervus laryngeus

recurrensanervus hypoglosus.

Nervus facialisje najcastejSie poraneny vo foramen stylomastoideumalebo tesne za nim.
V tomto pripade ide o periférnu léziu tvarového nervu. PoSkodenie tvarového nervu sa
prejavuje asymetriou tvare pri placi.Dieta nehybe postihnutou polovicou tvare,
mdpoklesnuty Ustny katik, nie je viditelna nazolabialna ryha, dieta nehybe oboc¢im a ¢elom.
Pritomny je lagoftalmus. Niekedy byva posSkodena len niektora z distalnych vetiev nervus
facialis, najcastejSie nervus mandibularis.Periférna lézia tvarového nervu sa najcastejsie
vyskytuje u deti prvorodiciek, hypertrofickych novorodencov, pri pérode cisdarskym rezom
a pri pouziti forcepsu. Okrem periférneho poskodenia tvarového nervu sa u novorodenca
mobze vyskytnat aj centradlna lézia tvarového nervu, ktord je najcastejSie spdsobend
intracerebralnym krvacanim. V tomto pripade sa porucha funkcie tvarového nervu prejavuje
iba v dolnej polovici tvare novorodenca.

Vramci diferencidlnej diagnostiky je potrebné odlisit vrodené lézie, krvacanie do
centrdlneho nervového systému, idiopaticki kongenitalnu obrnu, Mobiusov syndrém,
vrodend agenézu tvarovych svalov, unilaterdlnu nepritomnost m. orbicularis oris
a m. depresor anguli oris. Hlavnou sucastou diagnostického procesu je klinické vysetrenie
novorodenca.

Liecba poranenia tvarového nervu je vacSinou symptomatickd. Vzhladom na pritomnost
lagoftalmu je potrebné chranit rohovku pravidelnym aplikovanim metylcelulézovych kvapiek
s ciefom zniZit riziko vzniku abrazie rohovky. Progndza zavisi od stuprna poskodenia nervu
a od mechanizmu vzniku poranenia nervu. VacSinou nastupuje spontdanna uUprava funkcie
tvarového nervu pocas prvého tyzdna, uplné obnovenie funkcie tvarového nervu vsak méze

trvat aj niekolko mesiacov.

4.10 Poranenia periférnych nervov
NajcastejSie sa v dosledku porodnej traumy poskodiplexus brachialis. Menej ¢asto sa
vyskytuje poranenie nervus phrenicus, alebo izolované poranenie n. radialis. Ostatné

periférne nervy byvaju poskodené len vynimocne.
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4.10.1 Poranenie plexus brachialis

Pérodné poranenie brachidlneho plexu vznikd najcastejSie ako doésledok poOsobenia
laterdlneho tahu na oblast krku. Vyskytuje sa hlavne pri porode hypertrofickych
novorodencov, dystokii ramienok, pérode panvovym koncom a pri hyperabdukcii v oblasti
krku. Poskodenie nervov brachidlneho plexu moze byt zapri¢inené trakénym mechanizmom,
kompresiou, porusenim kontinuity nervu (roztrhnutim), vytrhnutim nervovych korernov
z miechy a intraneurdlnym zakrvacanim. Poranenie plexus brachialis sa moze vyskytnut aj pri
inych Udrazoch, napriklad pri zlomenine klavikuly, zlomenine humeru, subluxacii ramena,
subluxacii krénej chrtice a poraneni krénej miechy. Jednou z moznych pri€in poranenia
brachidlneho plexu mbéze byt aj intrauterinnd kompresia. Pérodné poranenie plexus
brachialis sa vyskytuje v rozmedzi 0,5 — 2 pripady na 1000 Zivonarodenych deti.

Horny typ (Duchennova-Erbova paréza) je najcastejSou formou poranenia brachidlneho
plexu s postihom v Urovni C5-C7. NajcastejSou pri¢inou poranenia nervov pri tomto type je
kompresia nervov opuchom okolitych Struktdr alebo krvacanim, prerusSenie kontonutity
nervu byva zriedkavé. V neurologickom obraze je vyrazne naruSenad az nemozndabdukcia
a vonkajsSia rotacia vramene. Horna koncatina ma typické chabé postavenie, s addukciou
a vnutornou rotaciouv kombindcii s prondciou predlaktia. Bicipitalny a styloradialny reflex su
vacsinou nevybavné. Uchopovy reflex je vybavitelny, Moorov reflex je asymetricky.
V pripadoch, kedy rozsah poranenia zasahuje proximalne az do Urovne C4, vznikd paréza
nervus phrenicus, ktord sa prezentuje unilateralnou parézou branice. PouZiva sa podpornd
liecba, volna fixacia koncatiny a rehabilitacia podla Vojtu.

Dolny typ (Klumpkeovej paréza) sa vyskytuje menej Casto, rozsah poskodenia je C8-Thl.
Postihnuta je distalna ¢asthornej koncatiny — ruka a past, ruka byva ¢asto lividne sfarbena.
Nie je pritomny Uchopovy reflex, bicipitalny reflex je vybavny. Ak rozsah poranenia zasahuje
az do urovne Th1, byvaju poskodené aj sympatikové vldkna. Vznikd Hornerov syndrém, ktory
je vklinickom obraze vyjadreny ipsilateralnou midzou, ptdézou viecka, enoftalmom
a tvarovou anhidrézou. Pocas prvych dni je koncatina v kludovom rezime, priblizne po tyzdni
sa v ramci liecby uplatfuje rehabilitacia.

Poranenie celého brachidlneho plexu je sice zriedkavé, ale velmi zavazné. Postihuje totiz
celd hornu koncatinu, ktord ma len minimdlnu alebo Ziadnu hybnost, chybaju vsetky
Slachovo-okosticové reflexy, poskodena je aj citlivost koncatiny. Pri rozsahu poranenia

proximalne od C4 mdzZe byt pritomna ipsilaterdlna paréza branice, pri distalnej Urovni
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poranenia Thl je vyjadreny aj ipsilateralny Hornerov syndrém. Poranenie celého rozsahu
brachidlneo plexu ma vaésinou nepriaznivd funkénd progndzu. Sanca na uplnG obnovu
funkénosti hornej koncatiny ad integrum je malo pravdepodobnd. V ramci lieCby sa vyuziva
podpornd a rehabilitacna liecba, uplatnuju sa aj chirurgické vykony s cielom dosiahnut co
najlepsi funkény vysledok liecby.

V diagnostike pérodného poranenia brachidlneho plexu zohrava prvotne vyznamnu ulohu
klinické a neurologické vySetrenie novorodenca. DéleZitou sucastou vysetrenia su informdcie
o polohe plodu pocas intrauterinného vyvoja, velkost plodu a priebeh pérodu. Z funkénych
elektrofyziologickych vysetreni sa vyuZiva elektromyografia (EMG). Pri poraneni plexus
brachialis sa odporuca realizovat RTG vysetrenie ramena s ciefom vylucit zlomeninu kosti
a subluxdciu v oblasti ramenného kibu. RTG vysetrenie hrudnika mdze detegovat parézu
branice. V pripade potreby detailného posudenia brachidlneho plexu a miecky sa
u novorodenca realizuje MR vySetrenie. MR vySetrenie umoZiiuje detailné posudenie
kontinuity jednotlivych periférnych nervov brachidlneho plexu a nervovych korerov.
Dolezitym aspektom je vylucenie avulzie nervovych korefiov z miechy. V pripade, Ze
realizované MR vysetrenie nie je jednoznaéné, dopliia sa CT myelografia. Spravne definovany
rozsah a charakter poranenia brachidlneho plexu je doleZity pre naslednu liecbu.

V ramci lieCcby porodného poranenia brachidlneho plexu sa uplatiuje niekolko lie¢ebnych
modalit. Sucastou konzervativnej lieCby je podporna liecba, ktord podporuje regeneracné
procesy periférnch nervov. Délezité je Siroké vyuzivanie réznych rehabilitaénych postupov.
V prvom tyZdni po p6rode sa u novorodenca pouziva volna fixacia hornej koncatiny s ciefom
znizit riziko extenzivneho pohybu koncatiny. V ramci rehabilitacnej leiCby sa uplatiuju aj
pasivne postupy a korekéné dlahy za ucelom stimulacie koncatiny a znizZenie rizika vzniku
kontraktur. V pripadoch tazkého postihnutia brachidlneho plexu bez tendencie k postupne;j
funkénej uprave je indikovana chirurgickd liecba. Velmi doélezitym faktorom uUspesSnosti
operacnej lie¢by je ¢as. NajlepSie vysledky sa dosahuju v pripadoch, kedy je operaéna leicba
realizovana do 1. roku Zivota dietata. Vzhladom na narocnost sa rekonstrukéné operacné
vykony v oblasti plexus brachialis realizujd na Specializovanych pracoviskach. V ramci
repertoara neurochirurgickych operacnych vykonov sa vyuziva mikrochirurgicka operacna
technika - revizia plexu, neurolyza (vonkajsia deliberacia nervu z jazvového tkaniva), resekcia
posttraumatického neurédmu s priamou suturou alebo s pouzitim Stepu (najcastejSie

zn. suralis) a neurotizacia plexu (pouzitienervovych transferov).Neurotizdcia plexu sa
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realizuje v pripadoch avulzie nervovych koreniov z miechy. Na poskodeny periférny nerv
brachidlneho plexu sa nasije iny, funkéne menej délezity periférny nerv. PoSkodené nervové
korene sa modZiu neurotizovat bud znervov, ktoré su sucastou brachidlneho plexu -
n. thoracicus longus, nn. pectorales, alebo z inych periférnych nervov (nn. intercostales,
n. accessorius).

Prognéza poérodného poranenia brachidlneho plexu zavisi od rozsahu, lokalizacie
a mechanizmu vzniku poranenia. Pri [ahSich formach poranenia, ktoré su sp6sobené hlavne
spésobenych tlakom hematdmu alebo edému okolitych Struktur, nastava spontdnna Uprava
funkcie v ¢asovom rozmedzi do 3 az 6 mesiacov po pbérode. Zavazné poranenia brachidlneho
plexu podmienené avulziou nervovych korefiov z miechy, roztrhnutim nervovych korenov
aleboich zavainou trakciouaj pri zachovanej kontinuite nervov spbsobuju dlhodoby
neurologicky deficit. Pri parcidlnych poraneniach brachidlneho plexu sa méze neurologicky
zlepsit. Pri poSkodeni Casti brachidlneho plexu sice prislusné motoneurdny atrofuju, avsak ich

funkciu v rdmci plasticity nervového sstému mozu Ciastocne prebrat iné.

4.10.2 Poranenie nervus phrenicus

Poranenie nervus phrenicus je vo vacsine pripadov spojené s poranenim brachidlneho plexu
s postihnutim proximalnej Urovne C4. Postihnutie nervus phrenicus je spésobené trakénymi
mechanickymi silami, ktoré posobia na hlavu a krk novorodenca pri pérode. Prejavuje sa
poruchou hybnosti, parézou bréanice, ktord je vacsSinou jednostrannd, ale v10 % byva
vyjadrenad obojstranne. NaruSenie pohyblivosti branice, hlavného respiratného svalu, sa
v klinickom obraze manifestuje respiracnou insuficienciou, tachypnoe, prejavmi
hypoventilacie, oslabenim dychania na postihnutej strane. Diagnostika sa opiera o klinické
vySetrenie novorodenca, ultrasonografiu a RTG skiaskopiu hrudnika. RTG skiaskopia potvrdi
zvySeny stav polovice branice a paradoxné pohyby branice na postihnutej strane.
U novorodencov sa aplikuje oxygenoterapia a neinvazivna podpora dychania s udrziavanim
kontinudlneho pozitivneho pretlaku v dychacich cestach. Podporna pliucna ventildcia moze
byt aj dlhodob3, v trvani niekolko mesiacov az do roka. V rdmci chirurgickej lieCby sa vyuziva
plikdcia branice, ktord modzZe znizit potrebu dlhodobej plucnej ventilacie a podporit
regenraciu dietata. Napriek lieCbe v sucasnosti 10 — 15 % deti s jednostrannou parézou

branice zomiera.Pri obojstrannom postihnuti branice je progndza eSte vaznejsia — preziva len
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priblizne polovica pacientov. AvSak aj tato skupina pacientov si vyzadujedlhodobu

kontinualnu ventilaénu podporu.

4.10.3 Poranenie ostatnych periférnych nervov

Poranenia ostatnych periférnch nervov sa vyskytuju zriedkavo. NajcastejSie byva poraneny
n. radialis, vzdcnejSie n. ischiadicus, n. obturatorius an. ulnaris.Medzi rizikové faktory
poranenia periférneho nervu patria: diabetes matky, hypertroficky novorodenec,
prolongovany, ndhly a inStrumentovany pérod. Medzi dalSie pri¢iny poSkodenia periférneho
nervu zaradujeme intrauterinnd polohu plodu, prolongovany utlak v pérodnych cestach

a zlomeniny dlhych kosti (Alsubhi, 2011).

4.11 Poranenia miechy

P6rodné poranenie miechy sa nevyskytuje ¢asto, avSak patri medzi zavainé typy porodnej
traumy. Pri vzniku poranenia miech sa uplatfiuje pésobenie mechanickych sil, hlavne vyrazna
trakcia a rotdcia pocas porodu. Pri porode hlavickou sa dominantne uplatiiuje torzia, pricom
pri pérode koncom panvovym pdsobi hlavne trakcia. Pri pérode hlavi¢kou je poskodenie
miechy lokalizované hlavne v strednom Useku krénej miechy, pokympri pérode koncom
panvovym v dolnej krénej a hornej hrudnikovej oblasti. Ak poranenie miechy vznikne nad
urovhou C4, zvacSa je primarne smrtelné. Vtakom pripade byva pri¢inou intrauterinna
kompresia miechy, alebo utlak v dosledku epidurdlneho hematému, pripadne pri
hyperextenzii krku (tzv. poloha ,lietajuceho plodu®).

V ramci diagnostiky je prvotné neurologické vysSetrenie novorodenca. DoleZité je odlisenie od
inych chorobnych stavov, napriklad tranzitdrnej mozgovej ischémie a neuromuskuldrnych
ochoreni. Novorodenece byva ¢asto kvadrupareticky. Pri Uplnej prieénej lézii miechy
dochadza ku vzniku parézy medzirebrovych a brusnych svalov avneskorSom obdobi
nedochddza k rozvoju voluntdrneho ovladania sfinkterov. Vzhladom na narusenie potenia
a citlivosti pod uUrovnou poskodenia miechy je tato skupina deti nachylnejsia na zlyhavanie
termoregulacie. Z pomocnych zobrazovacich vySetreni sa ako sucast diagnostického procesu
vyuzZiva najmd MR vySetrenie, v pripade podozrenia na poranenie kostnych Struktur sa
doplia CT vietrenie.

Na zaklade zhodnotenia klinického stavu avysledku MR, resp. aj CT vySetrenia sa

neurochirurg vyjadri k indikacii operac¢nej intervencie. Operacny vykon sa realizuje hlavne
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v pripadoch s utlakom nervovych Struktir, najma pri diagndze epiduralneho hematomu,
nadorov azlomenin kostenych Struktur. Ako sucast konzervativnej liecby sa aplikuje
kortikoterapia, podava sa metylprednizolén. V pripadoch, v ktorych bolo poskodenie meich
dominantne spbsobené kompresiou a dostatocne véas bol realizovany dekompresivny
operacny vykon, je Sanca na dobru prognézu vysokd. Pri nelplnych poraneniach miechy sa
uplatiiuje okrem konzervativnej lieCby vo vyraznej miere rehabilitacnd liecba. NajhorsSiu
progndzu maju pripady s kompletnym poranenim miechy, ked sa nedd ocakavat zasadnejsia

Uprava poSkodenych nervovych funkcii.
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5. INTRAKRANIALNE ARACHNOIDALNE CYSTY

5.1 Definicia

Arachnoiddlne cysty predstavuju benignu vyvojovu chybu arachnoidalnej membrany, ktora
tvori jeden z obalov mozgu a miechy. Vo vacésine pripadov ide o vrodené lézie, ktoré vznikaju
vo faze kortikdlnej migracie v ramci fetdlneho vyvoja. Menej Casto ide o ziskané |ézie,
najcastejsSie po Uraze, infekcii alebo po operacii centralneho nervového systému. Z hladiska
lokalizacie rozliSujeme intrakranidlne a spindlne arachnoiddlne cysty. V intrakranidlnej
lokalizacii sa vyskytuju takmer vyhradne intraduralne, ale popisany bol aj pripad
extraduralne uloZenej cysty.Spinalne arachnoidalne cysty sa mézu vyskytovat intraduralne aj
extradurdlne.

Arachnoidalne cysty sa vyskytuju priblizne ul — 3 % deti. Castejdie si pritomné
u chlapcov.Prevalencia arachnoidalnych cyst sa vyrazne zvysila slepSou dostupnostou
zobrazovacich metdd, pretoZze mnohé z nich predstavuju iba incidentalny nalez pri indikacii
zobrazovacieho vysSetrenia z inej pri€iny. Arachnoidane cysty tvoria 1 — 2 % zo vSetkych

patologickych intrakranidlnych ndlezov s ¢astejSim vyskytom na lavej strane.

5.2 Etiopatogenéza

V sucasnosti presny mechanizmus vzniku a vyvoja arachnoidalnych cyst nepozname. Jednym
z predpokladanych mechanizmov je rozdvojenie arachnoiddlnej membrany so vznikom
dvoch membrdn, medzi ktorymi sa nachadza tekutina podobna likvoru. Druhym moZnym
mechanizmom je produkcia tekutiny samotnymi bunkami membrdnovej steny
arachnoidalnej cysty, ¢o vedie k postupnému zvacésovaniu objemu a tlaku v samotnej cyste.
Tekutina pritomna v arachnoiddlnej cyste nie je rovnaka ako mozgovomiechovy mok, ma iné
biochemické vlastnosti. V porovnani s mozgomiechovym mokom ma viac fosfatov, menej
bielkovin a laktatdehydrogendzy. Uvedené biochemické charakteristiky membrany cysty
zodpovedaju tedrii o vzniku cysty sekréciou a aktivnym transportom membranovych buniek
cysty.V porovnani so zdravou arachnoideou ma membrana arachnoidalnej cysty rozdielnu
Strukturu. Arachnoidélne cysty v detskom veku sa vyznacduju svojou dynamikou. M6Zu byt
dlhodobo stacionarne, avSsak mdzZu sa aj zvacsovat alebo zmensovat. Rovnako moze, ale aj

nemusi, byt vyjadreny tlak cysty na okolité mozgové tkanivo. Cim je vek dietata pri uréeni
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diagndzy arachnoidalnej cysty nizsi, tym je vacsia pravdepodobnost progresie rastu cysty.
Arachnoiddlne cysty su ¢asto spojené aj s diagnézou hydrocefalu.

Mozgové obaly, meningy, siU mezoektodermového povodu — pochddzaju z neurdlnej listy.
Medzi mozgom a epidermou sa vytvori siet mezenchymovych buniek, ktord sa dalej
diferencuje na vonkajsiu (denznd) a vnutornu (retikulovud) vrstvu. Vnutorna vrstva sa dalej
rozdefuje addva zdklad tvrdej mozgovej plene (dura mater) aleptomeningom.
Arachnoiddlne cysty sa mo6Zu vyskytovat aj intraventrikularne, ¢o znamena, zZe
mezoektodermové bunky mozu byt dislokované do neurdlnej trubice pri jej zakladani okolo
20. dia embryogenézy.

Prenatdlne su najcastejSie diagnostikované arachnoidalne cysty v interhemisferalnej oblasti
a temporidlne cysty. Subarachnoidalne priestory v temporalnej oblasti su u ludskych plodov
Siroké aza fyziologickych podmienok sa ich velkost postupne zmensuje od konca
intrauterinného vyvoja pocas prvych postnatdlnych mesiacov Zivota dietata. Maly uraz, alebo
krvdcanie v perinatdlnom obdobi anovorodeneckom veku mozZe viest ku vzniku

arachnoidalnej cysty. Pravdepodobné vsak je, Ze aj cysty vznikajluce pocas Zivota sa objavia

v lokalite s vrodenym oslabenim, alebo rozvrstvenim arachnoidey.

Obrazok ¢. 1: Typy intrakranidlnych arachnoidalnych cyst.A - tempordlna arachnoidalna
cysta, B — arachnoidalna cysta Sylviovej ryhy, C — frontalna konvexitarna cysta. Zdroj:

https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=galassi type 1 middle cranial fossa arac

hnoid cyst ; Senol a spol. (2014)
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5.3 Klasifikacia

Intrakranidlne arachnoidalne cysty rozdelujeme podla lokalizacie na supratentoridlne,
infratentoridlne a kombinované (suprainfratentoridlne). Supratentoridlne sa dalej rozdeluju
na cysty strednej jamy lebkovej (temporalne)konvexitarne, interhemisferdine, seldrne
a intraventrikularne. Infratentoridlnecysty moéiu byt supracerebeldrne, infracerebelarne,
hemisferalne, klivalne a cysty cerebelopontinneho uhla.Intrakranidlne cysty sa najcastejsSie
vyskytuju  voblasti  Sylviovej a Rolandickej ryhy, interhemisferdlne av oblasti
arachnoidalnych cisterien (kvadrigemindlnej, supraseldrnej a prepontinnej cisterny).
Kvadrigemindlne a supraseldrne cysty su zriedkavejsie, obidva typy tvoria po 10 % vSetkych
arachnoidalnych cyst. Arachnoidalne cysty sa zriedkavo mozu vyskytnut intracerebralne a
paraventrikuldarne bez kontaktu s bazdlnymi cisternami.R6zne typy intrakranidlnych
arachnoidalnych cyst su zndzornené v obrazku ¢. 1 a 2.

Z hladiska pritomnosti komunikacie s likvorovymi cestami sa arachnoiddlne cysty rozdeluju

na komunikujice,nekompletne komunikujuce a nekomunikujtce.

Obrazok €. 2: Typy intrakranidlnych arachnoidalnych cyst.A — infratentorialna arachnoiddlna
cysta, B — arachnoidalna cysta quadrigeminalnej cisterny, C — seldrna cysta so supraselarnou

extenziou. Zdroj: https://radiopaedia.org/cases/arachnoid-cyst-posterior-fossa-4;

https://www.researchgate.net/figure/MRI-in-T1-sagittal-section-showing-a-large-trigeminal-

cistern-arachnoid-cyst-at-the figl 45168017; https://radiopaedia.org/images/46091192

78


https://radiopaedia.org/cases/arachnoid-cyst-posterior-fossa-4
https://www.researchgate.net/figure/MRI-in-T1-sagittal-section-showing-a-large-trigeminal-cistern-arachnoid-cyst-at-the_fig1_45168017
https://www.researchgate.net/figure/MRI-in-T1-sagittal-section-showing-a-large-trigeminal-cistern-arachnoid-cyst-at-the_fig1_45168017
https://radiopaedia.org/images/46091192

Obrazok ¢. 3: Supraseldrna prepontinna arachnoidalna cysta v kombinacii
s hydrocefalom.MR vysetrenie mozgu, a,d — axidlny rez, b — sagitdlny rez, c — koronarny rez

(Baldawa a spol., 2017)

VyuZiva sa aj delenie na primdrne - kongenitdlne a sekunddrne - ziskané arachnoidalne
cysty, ktoré najcastejSie vznikaju po Uraze, operdcii, krvdcani alebo po meningitide.
Nevyhnutné je ich odlisSenie od inych cystickych lézii, ako su napriklad glioneuralne cysty,

alebo cystické loziska infekéného, ¢i nadorového pévodu.

5.4 Klinicky obraz

Klinickd manifestacia arachnoidalnych cyst zavisi od ich velkosti a lokalizacie. Vacsina
arachnoidalnych cyst je asymptomaticka a predstavuju iba incidentdlny nalez pri
zobrazovacom vysSetreni, ktoré bolo indikované zinej priciny. Klinické prejavy
arachnoidalnych cyst mozeme rozdelit na 2 skupiny: 1. priznaky intrakranidlnej hypertenzie
- podmienené objemom samotnej arachnoidalnej cysty alebo aktivnym hydrocefalom (obr.
3) a 2. lokdlnymi priznakmi (podmienené lokalnym kompresivnym efektom expanzivnej
arachnoidalnej cysty na okolité mozgové tkanivo — iritatné a zanikové priznaky) (obr. 4).
Medzi najcastejsie klinické priznaky symptomatickych intrakranidlnych arachnoidalnych cyst
u deti patria bolesti hlavy, nauzea, vracanie, letargia alebo predrazdenost, zmeny emdocii
a psychického stavu, ataxia, hemiparéza, epileptické zachvaty, strata sluchu, zaostavanie

v psychomotorickom vyvoji, poruchy reéi a pri supraseldrnych cystdch aj poruchy zraku
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¢i hormonalne poruchy viazané na poruchu hypotalamohypofyzarnej hormonalnej osi.
U mladsich deti sa mo6Ze rozvinit makrocefalia alebo lokalizované vyklenutie makkej
poddajnej kalvy v pripade lokalneho tlakového efektu expanzivnej arachnoiddlnej cysty na
lebkovi kost.Dekompenzacia intrakranidlnej arachnoidalnej cysty moze byt podmienena
zakrvacanim — bud' spontdnnym alebo pourazovym, alebo dekompenzaciou hydrocefalu
podmieneného samotnou arachnoidalnou cystou. V danych pripadoch ide o akutny stav

s nutnostou urgentnej neurochirurgickej intervencie.

5.5 Diagnostika

Intrakranidlne arachnoidalne cysty je vsucasnosti mozné diagnostikovat pomocou
prenatdlneho sonografického vysetrenia uz pocas intrauterinného vyvoja, vo vacSine
pripadov v gesta¢nom veku okolo 28. gestacného tyzdna (obr. 5). V sonografickom obraze sa
arachnoidalne cysty zobrazuju ako hypoechogénne utvary, ktoré su dobre ohranic¢ené, maju
pravidelny tvar a vo vacSine pripadov su solitdrne. Predstavuju hypoechogénne Utvary bez
farebného dopplerovského signalu. Prenatdlne sonografické vysSetrenie mozgu plodu
suasne umoznuje diagnostikovat eventudlnu pritomnost hydrocefalu. U plodov su
arachnoidalne cysty lokalizované najcastejsSie v interhemisferalnej oblasti. Infratentoridlne
cysty byvaju u plodov diagnostikované Castejsie ako supratentoridlne. Dolezitym aspektom
prenatalneho sonografického vysSetrenia mozgu plodu je aj diagnostika inych pridruzenych
vyvojovych anomalii centrdlneho nervového systému — napr. Chiariho malformacia, Dandy-
Walkerova malformadcia, anomalie septum pellucidum a corpus callosum, aneuryma vena
Galeni, cysty choroidalneho plexu. Prenatalna ultrasonografia suéasne okrem samotnej
diagnostiky umoziuje aj sledovanie dynamiky nalezu. Podla posudenia sonografického

nalezu sa v pripade potreby realizuje fetdlne MR vySetrenie mozgu (obr. 6).
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Arachnoidalne cysty

/\

Asymptomatické Symptomatické
Incidentalne nalezy na MR alebo CT Priznaky intrakranialnej
vySetreni mozgu hypertenzie
Lokalne neurologické
priznaky

Obrazok €. 4: Schéma klinickej manifestacie intrakranialnych arachnoiddlnych cyst

V skorom postnatdlnom obdobi predstavuje transkranialna ultrasonografia vyznamnu sucast
skriningu vrodenych vyvojovych chyb mozgu a eventualnych ziskanych Iézii mozgu.
V pripade, Ze sonografické vysSetrenie mozgu potvrdi nalez patologického loziska
v intrakranialnom priestore, je =z diagnostického hladiska indikované detailnejsie

zobrazovacie vysetrenie.

Obrazok €. 5: Prenatalne sonografické vySetrenie mozgu plodu — diagnostika arachnoidalnej

cysty mozgu. Zdroj: https://es.slideshare.net/josegarciaalmeyda/eco-fetal-power-35607274
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Vadsina arachnoiddlnych cyst je asymptomatickych, zvy¢ajne byvaju len nahodnym ndlezom
pri niektorom zo zobrazovacich vySetreni. Vo vacSine pripadov byva ako prvé realizované

CT vysetrenie mozgu, na ktorom sa vyjadri podozrenie na pritomnost arachnoidalnej cysty.

Obrazok €. 6: Fetdlne MR vysSetrenie mozgu — nalez intrakranialnej arachnoidalnej cysty.

Zdroj: https://sonoworld.com/TheFetus/page.aspx?id=2913

Nalez si ndsledne vyZaduje detailnejSie diagnostické dorieSenie v zmysle doplnenia
MR vysetrenia mozgu, ktoré jednak potvrdi samotnd diagndézu intrakranialnej
arachnoidalnej cysty, jednak urci eventudlny vplyv cysty na okolité mozgové tkanivo, jej
expanzivitu a pritomnost hydrocefalu. V ramci MR vysetrenia mozgu je dolezité posudenie
eventualnych zmien signalu mozgového tkaniva prilahlého karachnoidalnej cyste
a komunikacie cysty s prirodzenymi likvorovymi priestormi, ¢o neurochirurgovi pomoze pri
stanoveni indikacie operacnej intervencie. V rdmci realizovania MR vySetrenia mozgu je
sucasne velmi dolezité odliSenie arachnoidalnej cysty od inych cystickych patologickych lézii,
napr. cystickych nadorov. Velmi cennou stucastou MR vySetrenia mozgu je MR cisternografia,
ktora umoZniiuje detailné posudenie dynamiky likvorového subarachnoidalneho
aintraventrikuldrneho  priestoru a definovanie komunikdcie arachnoidalnej cysty

s prirodzenymi likvorovymi priestormi.

5.6 Liecba

Lie¢ba arachnoidalnych cyst u deti, ale aj u dospelych, predstavuje stale kontroverznd tému.
V radmci indikdcie operacnej liecby je dolezitym faktorom koreldcia medzi grafickym nalezom
na MR vySetreni mozgu, subjektivnymi tazkostami a objektivnymi priznakmi, ktoré su
vyjadrené v klinickom obraze pacienta. Z hladiska indikacie operacnej intervencie sa v MR
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obraze upacienta sndlezom intrakranidlnej arachnoidadlnej cysty posudzuje velkost
a lokalizacia cysty, zndmky expanzivity cysty, zmeny signalu prilahlého mozgového tkaniva,
komunikdacia cysty s prirodzenymi likvorovymi priestormi a sucasna pritomnost aktivneho
hydrocefalu.
Rozhodnutie o zvolenej lie¢ebnej modalite nie je jednoduché. V sucasnosti totiz stdle
neexistuju jednoznaéné odporucania pre volbu optimalneho liecebného postupu.V ramci
indikacie chirurgickej liecby sa odporuca dodrziavat prisne indikacné pravidla a operovat len
tych pacientov, u ktorych su klinické priznaky s vysokou pravdepodobnostou spdsobené
prave  arachnoiddlnou cystou.Arachnoiddlne cysty s potvrdenou komunikaciou
s prirodzenymi likvorovymi priestormi sa operovat neodporuca.Vo vseobecnosti sa
chirurgicky vykon indikuje pri velkych nekomunikujucich, alebo nekompletne
komunikujucich, symptomatickych cystach, pri arachnoidalnych cystach, ktoré bud
spbésobuju hydrocefalus, alebo praskli, pripadne zakrvacali.
Bolest hlavy je indikdciou na chirurgickd liecbu len v pripadoch, kedy je spojena
s intrakranialnou hypertenziou (edém papily zrakového nervu), alebo sinym zdvazinym
symptémom. Epileptické zachvaty su indikdciou na operaciu v pripadoch, ked je
objektivizovana fokalna epilepticka aktivita v blizkosti arachnoidalnej cysty a epilepsia je
farmakorezistentnd. Zaostavanie v psychomotorickom vyvoji nie je indikaciou na operacné
rieSenie, pretoZe u pacientov so zaostavanim vyvoja indikovanych na operdciu pre iné
symptémy nenastalo zlepSenie psychomotorického vyvoja. Niekedy sa operdcia indikuje aj
pri nepritomnosti inych klinickych priznakov, a to pre predpokladany utlak Struktur okolo
cysty s ciefom umoznit normalny vyvoj centralneho nervového systému. V tejto indikacii je
prinosné posudenie MR signalu mozgu v tesnej blizkosti arachnoidalnej cysty.
ReZim observdcie sa vyuziva v pripadoch, ked su intrakranidlne arachnoidalne cysty malej
velkosti, bez mass efektu na okolité mozgové tkanivo, nespOsobuju obstrukciu prirodzenych
likvorovych ciest a komunikuju s likvorovymi priestormi. VSeobecne je zndme, Ze niektoré
arachnoidalne cysty, hlavne u mladsich deti, m6Zu spontanne regredovat.
Chirurgicka liecba spociva bud' v odstraneni cysty, alebo v uvolneni utlaku na okolité tkanivo.
Spravidla sa indikuje pri symptomatickych, velkych, nekomunikujucich, alebo len Ciastocne
komunikujucich cystdch. MoZnosti neurochirurgickej intervencie su nasledovné:

1. kraniotémia s mikrochirurgickou exciziou alebo fenestraciou cysty

2. endoskopicky operacny vykon
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3. drenaine operiacie

4. stereotakticka aspiracia cysty (realizuje sa zriedkavo).
Za Standardny postup v operacnej lieCbe arachnoidalnych cyst sa stale povazuje realizovanie
kraniotomie s mikrochirurgickym osetrenim cysty, ktoré spociva bud'v jej fenestracii, alebo
v kompletnom odstraneni aj so stenou cysty. Tato forma operacnej liecby byva uc¢inng, ide
vSak o pomerne invazivny operacny vykon s moznymi komplikaciami a rizikami ako napriklad
rozvoj pooperacnej neuroinfekcie a meningitidy, subdurdlne hematdémy, pooperacna
likvorea a epileptické zachvaty.
Medzi endoskopické operacné vykony patria: cystoventrikulostémia, cystocisternostémia,
ventrikulocystocisternostémia alebo ventrikulostomia Ill. komory. Operac¢né vykonu su
realizované pomocou neuroendoskopu a neuronavigacie (obr. 7). Endoskopické operacné
vykony umoznuju fenestraciu arachnoiddlnej cysty do prirodzenych likvorovych priestorov —
bud do mozgovej komory alebo do bazalnych likvorovych priestorov. V pripade sucasného
vyskytu hydrocefalu, obzvlast obstrukéného, sa odporuca realizovat aj ventrikulostomiu
lll. mozgovej komory. Po endoskopickej fenestracii arachnoiddlnej cysty je vhodné cystu
a mozgovu komoru ddokladne preplachnut, aby sa odstranili eventualne krvné koagula, ktoré
by mohli viest ku vzniku adhézii a uzaveru novovytvorenej komunikacie. Vo vacésine pripadov
sa po endoskopickych operaciach arachnoidalnych cyst pozoruje redukcia objemu cysty, ale
nie jej Uplné vymiznutie.
Drendine operacné vykony su v porovnani s endoskopickymi technicky menej ndrocné.
V klinickej praxi sa najc¢astejSie vyuZivaju nasledovné zkraty (shunty):
- cystoperitonedlny shunt
- ventrikuloperitonealny shunt
- subduroperitonealny shunt.
Ide o zavedenie katétra do mozgovej komory, arachnoidalnej cysty alebo subduralneho
priestoru ajeho nasledné pripojenie na ventil, z ktorého distdlne pokracuje katéter,
zavedeny do peritonedlnej dutiny(obr. 8). V pripadoch s vyraznymi prejavmi intrakranialnej
hypertenzie a kombinacie s aktivnym hydrocefalom sa preferuje inzercia shuntu uz v ramci
prvotného opera¢ného vykonu. V ostatnych pripadoch sa prvotny operacny vykon realizuje
bez inzercie shuntu, ktory sa eventualne zavddza aZ pocas druhého operacného vykonu
v pripade recidivy arachnoidalnej cysty alebo rozvoja aktivneho hydrocefalu. V skupine deti

veku do 2 rokov s makrocefdliou aj bez zjavného aktivneho predoperaéného hydrocefalu
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byva pritomna latentnd porucha cirkulacie likvoru, a preto vtejto skupine deti treba
uvazovat o inzercii shuntu uz pocas prvotného operacného vykonu. Vtomto pripade je

vhodnad bud otvorend, alebo endoskopicka fenestracia cysty so su¢asnym zavedenim shuntu.

Obrazok ¢. 7: Endoskopicka liecba intrakranidlnej arachnoidalnej cysty s vyuZitim

neuronavigacie (ldris a kol. 2016)

Najcastejsie priciny potreby zavedenia shuntu u deti po operdcii arachnoiddlnej cysty su:

1. zmena sprdvania hydrocefalu v poopera¢nom obdobi na aktivny progresivny hydrocefalus
2. recidiva arachnoiddlnej cysty

3. docasnd nadprodukcia likvoru z dovodu pooperaéného stavu, alebo prebehnutej
aseptickej meningitidy

4. predoperacéne pritomné subdurdlne kolekcie

5. klinické prejavy intrakranidlnej hypertenzie pred prvotnym operacnym vykonom

6. pooperacné subgaledlne likvorové kolekcie u pacientov s vysokym dennym odvadzanim
likvoru v pripade zavedenia externej komorovej drenaze (porucha cirkulacie likvoru), ktora sa

manifestovala az pooperacne po fenestracii cysty.
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Obrazok €. 8: Vnutorny drenazny systém — shunt

Pri indikacii inzercie vnutorného drendineho systému (shuntu) je potrebné si uvedomit
niekolko doleZitych skutocnosti: vyskyt infekénych komplikacii vnatornych drendinych
systémov, riziko malfunkcie shuntu (obstrukcia ventilu, nefunkénost programovatelného
ventilu, obstrukcia proximalneho alebo distdlneho katétra), hyperdrendz (predrénovanie)
pacienta, vznik zavislosti pacienta na drenaznom systéme (shunt-dependentnost).

U deti sinzerciou cystoperitonedlneho shuntu sa zistila rychlejSia radiologicka uprava
arachnoidalnej cysty. Pri endoskopickej ajotvorenej fenestracii arachnoiddlnej cysty
nastava sice pomalsia radiologickd Uprava, ale miera komplikacii operacnej intervencie je
nizSia. Preto sa v sucasnosti odporuca skor realizacia endoskopickej fenestracie alebo
otvorenej fenestracie arachnoidalnej cysty cez malu kraniotémiu.

Vyznam coraz CastejSie pouzivanych endoskopickych metéd spociva hlavne vich mensej
invazivite v porovnani s klasickymi otvorenymi metédami, ktoré vyuzivaju pristup cez
kraniotédmiu. Pri porovnani vysledkov jednotlivych typov operaénych intervencii sa v liecbe

arachnoidalnych cyst zistil priblizne rovnaky dlhodoby outcome.

5.7 Komplikacie

NajéastejSou komplikaciou intrakranidlnej arachnoidalnej cysty je bud ruptura cysty, alebo
krvdcanie. Riziko ruptury cysty alebo zakrvacania sa zvysuje s narastajucou velkostou cysty
arecentnym Urazom hlavy. Prejavom ruptulry inak asymptomatickej cysty byva krvacanie

v cyste, prilahly subduralny hematém alebo hygrom.
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Medzi najcastejSie komplikacie operacnej lieCby arachnoidalnych cyst patri najma recidiva
cysty.Reoperdcia je indikovana u pacientov, kedy sa objavi recidiva klinickych priznakov
cysty a progresia velkosti cysty s ndrastom jej objemu. DalSou moZnou pri¢inou reoperacie je
rozvoj hydrocefalu s nutnostou realizovania drendzineho vykonu. NajcastejSou pricinou
recidivy arachnoidalnej cysty je obStrukcia v oblasti operacne vytvorenej fenestracie /
komunikacie cysty s prirodzenymi likvorovymi priestormi. Z tohto hladiska je velmi doélezita
dokonald hemostaza pocas operacného vykonu, lebo krvdcanie v operacnom teréne vedie
bud k upchatiu vytvorenej stomie krvnym koagulom, alebo spdsobuje tvorbu adhézii
s naslednym uzaverom fenestracie cysty.Vo vseobecnosti sa da konstatovat, Ze zlyhanie
endoskopického vykonu sa odvija od zvolenej operacnej techniky, velkosti fenestrdcie,
inzercie cystocisternového katétra, pritomnosti hydrocefalu ¢i peroperaéného krvacania,
pripadne od Uspesnosti pokusu o odstranenie steny cysty.

Medzi dalSie mozné komplikacie patri pooperacna likvorea, pritomnost akutneho alebo
chronického  subdurdlneho  krvdcania, ktoré wvznikajd najmda kvoli zmene
tlakovo/objemovych pomerov v intrakranidlnom priestore pri otvoreni cysty a ako dosledok
poskodenia premostujicich vén. Zavainou poopera¢nou komplikidciou je neuroinfekcia
avznik meningitidy. Samostatnou kategériou infekénej komplikacie je shuntova
neuroinfekcia. Rozvoj neuroinfekcie a eventudlne opakované epizdédy shuntovej infekcie
negativne ovplyviuju psychomotoricky wvyvin dietata afunkény vysledok realizovanej
operacnej liecby.

Subdurdlne likvorové kolekcie (hygrémy) vznikaju najcastejSie pri poruseni vonkajsej
membrany arachnoidalnej cysty - bud spontanne, po Uraze, alebo po operdcii. Ruptura
membrany arachnoidalnej cysty moZe nastat aj v dosledku Valsalvovho manévra ako
nasledok lokdlnej zmeny intrakraniadlneho tlaku, alebo pri lahkom draze hlavy. MézZe viest ku
klinickej manifestacii dovtedy asymptomatickych cyst. Priznaky sa zvadéSsa manifestuju
v priebehu niekolkych dni aZtyzdniiov. Prirodzeny priebeh hygrémov je priaznivy,
symptémy Casto spontanne ustupia. Pri indikacii chirurgickej lieCby sa preferuje evakuacia
subdurdlneho hygrému, pripadne aj sodstrdnenim cysty, alebo zavedenie
cystoperitonealnej, resp. subduroperitonedlnej drenaze. Moznost zavedenia drenaze by sa

mala ponechat v rezerve pre recidivujlce a progredujuice subduralne hygrémy.

87



Zoznam poutzitej literatary

AL-HOLOU WN, YEW AY, BOOMSAAD ZE, GARTON HJ, MURASZKO KM, MAHER
CO.Prevalence and natural history of arachnoid cysts in children. J Neurosurg Pediatr. 2010;
5(6): 578-585.

ALl ZS, LANG SS, BAKAR D, STORM PB, STEIN SC.Pediatric intracranial arachnoid cysts:
comparative effectiveness of surgical treatment options. Childs Nerv Syst. 2014; 30(3): 461—
469.

ALl M, BENNARDO M, ALMENAWER SA, ZAGZOOG N, SMITH AA, DAO D, AJANI O,
FARROKHYARF, SINGH SK. Exploring predictors of surgery and
comparing operative treatment approaches for pediatric intracranial arachnoid cysts: a case
series of 83 patients. J Neurosurg Pediatr. 2015; 16(3): 275-282.

AZAB WA, ALMANABRI M, YOSEF W. Endoscopic treatment of middle fossa arachnoid cysts.
Acta Neurochir (Wien). 2017; 159:2313-2317.

BALDAWA S, BALDAWA S, BALDAWA P, SARDA R, HOGADE S. Perinatal rapid enlargement of
suprasellar-prepontine arachnoid cyst: Report of case and literature review. J Pediatr
Neurosci 2017;12:280-284.

BERLE M, WESTER KG, ULVIK RJ, KROKSVEEN AC, HAALAND OA, AMIRY-MOGHADDAM M,
BERVEN FS, HELLAND CA. Arachnoid cysts do not contain cerebrospinal fluid: A comparative
chemical analysis of arachnoid cyst fluid and cerebrospinal fluid in adults. Cerebrospinal
Fluid Res. 2010; 10(7): 8.

CHOI JW, LEE JY, PHI JH, KIM SK, WANG KC. Stricter indications are recommended for
fenestration surgery in intracranial arachnoid cysts of children. Childs Nerv Syst. 2015; 31(1):
77-86.

CINALLI G, SPENNATO P, COLUMBANO L, RUGGIERO C, ALIBERTI F, TRISCHITTA V,
BUONOCORE MC, CIANCIULLI E. Neuroendoscopic treatment of arachnoid cysts of the
guadrigeminal cistern: a series of 14 cases. J Neurosurg Pediatr. 2010; 6: 489-497.

CRESS M, KESTLE JR, HOLUBKOV R, RIVA-CAMBRIN J. Risk factors for pediatric arachnoid
cyst rupture/hemorrhage: a case-control study. Neurosurgery. 2013; 72(5): 716-722.

DE KEERSMAECKER B, RAMAEKERS P, CLAUS F, WITTERS |, ORTIBUS E, NAULAERS G, VAN
CALENBERGH F, DE CATTE L. Outcome of 12 antenatally diagnosed fetal arachnoid cysts:
case series and review of the literature. Eur J Paediatr Neurol. 2015; 19(2): 114-121.

DI ROCCO F, YOSHINO M, OI S. Neuroendoscopic transventricular ventriculocystostomy in

88


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Holou%20WN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20515330
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yew%20AY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20515330
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boomsaad%20ZE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20515330
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20515330
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lang%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24162618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakar%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24162618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24162618
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ali%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26067335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bennardo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26067335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Almenawer%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26067335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26067335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berle%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20537169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wester%20KG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20537169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ulvik%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20537169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20537169?dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20537169?dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25123786
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20JY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25123786
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phi%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25123786
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25123786
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cress%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23313978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kestle%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23313978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holubkov%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23313978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23313978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Keersmaecker%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25599983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramaekers%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25599983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Claus%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25599983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25599983

treatment for intracranial cysts. J Neurosurg. 2005; 103:54-60.

EL-GHANDOUR NM. Endoscopic treatment of suprasellar arachnoid cysts in children.
J Neurosurg Pediatr. 2011; 8(1): 6-14.

EL-GHANDOUR NM. Endoscopic treatment of middle cranial fossa arachnoid cysts in
children. J Neurosurg Pediatr. 2012; 9(3): 231-238.

EL-GHANDOUR NM.Endoscopic treatment of intraparenchymal arachnoid cysts in children.
J Neurosurg Pediatr. 2014; 14(5): 501-507.

IDRIS Z, TAN YC, KANDASAMY R, GHANI RI, ABDULLAH JM. Transfrontal Transaqueductal,
Transtrigonal, and Suboccipital Infratentorial Supracerebellar Endoscopic Fenestration of
Posterior Fossa Arachnoid Cysts: Three Surgical Cases. Journal of Neurological Surgery.
Central European Neurosurgery. 2016; 78, 210-215.

INOUE K, SAKER A, OSAWA S, ALENCASTRO LF, MATSUSHIMA T, RHOTON AL JR.
Microsurgical and endoscopic anatomy of the supratentorial arachnoidal membranes and
cisterns. Neurosurgery. 2009; 65: 644—-664.

KARABATSOU K, HAYHURST C, BUXTON N, O'BRIEN DF, MALLUCCI CL. Endoscopic
management of arachnoid cysts: an advancing technique. J Neurosurg. 2007; 106:455-462.
KIMIWADA T, HAYASHI T, NARISAWA A, SHIRANE R, TOMINAGA T.Shunt placement after cyst
fenestration for middle cranial fossa arachnoid cysts in children. J Neurosurg Pediatr. 2015;
31:1-7.

KOLAROVSZKI B, LIPINA R, RICHTEROVA R, OPSENAK R. Neurochirurgia v detskom veku. In:
Dragula a kol.: Moderné trendy v detskych chirurgickych odboroch : 3. - : 1. vyd. ISBN 978-
80-7228-747-5. - Ostrava : Librex Publishing, 2019; S. 280-388.

LIC, YIN L, JIANG T, MA Z, JIA G. Shunt dependency syndrome after cystoperitoneal shunting
of arachnoid cysts. Childs Nerv Syst. 2014; 30: 471-476.

LI L, ALI M, MENEZES AH, DLOUHY BJ. Intracranial extradural arachnoid cyst in a child. Childs
Nerv Syst. 2017; 33(12): 2201-2204.

MAHER CO, GARTON HJ, AL-HOLOU WN, TROBE JD, MURASZKO KM, JACKSON EM.
Management of subdural hygromas associated with arachnoid cysts. J Neurosurg
Pediatr. 2013; 12(5): 434—-443.

MANKOTIA DS, SARDANA H, SINHA S, SHARMA BS, SURI A, BORKAR SA, SATYARTHEE GD,
CHANDRA PS. Pediatric interhemispheric arachnoid cyst: an institutional experience.

J Pediatr Neurosci. 2016; 11:29-34.

89


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Ghandour%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21721882
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21721882
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Ghandour%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22380950
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22380950
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25192233
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26230463
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26230463
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28744688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ali%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28744688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Menezes%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28744688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28744688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28744688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maher%20CO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24011368
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garton%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24011368
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Holou%20WN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24011368
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24011368
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24011368

MUSTANSIR F, BASHIR S, DARBAR A. Management of Arachnoid Cysts: A Comprehensive
Review . Cureus. 2018; 10(4): e2458. DOI 10.7759/cureus.2458

OERTEL JM, BALDAUF J, SCHROEDER HW, GAAB MR. Endoscopic cystoventriculostomy for
treatment of paraxial arachnoid cysts. Clinical article. J Neurosurg. 2009; 110: 792—-799.
RABIEI K, HOGFELDT MJ, DORIA-MEDINA R, TISELL M.Surgery for intracranial arachnoid
cysts in children-a prospective long-term study. Childs Nerv Syst. 2016; 32(7): 1257-1263.
Senol N, YILMAZ O, Ozdemir US. Left Frontal Convexity Arachnoid Cyst Extending to
Interhemispheric Fissure. Sinir Sistemi Cerrahisi Derg. 2014; 4(3):123-126.

SHIM KW, LEE YH, PARK EK, PARK YS, CHOI JU, KIM DS.Treatment option for arachnoid cysts.
Childs Nerv Syst. 2009; 25(11): 1459-1466.

TAMBURRINI G, DAL FABBRO M, DI ROCCO C. Sylvian fissure arachnoid cysts: a survey on
their diagnostic workout and practical management. Childs Nerv Syst. 2008; 24: 593-604.
TAN Z, LI Y, ZHU F, ZANG D, ZHAO C, LI C, TONG D, ZHANG H, CHEN Q. Children With
Intracranial Arachnoid Cysts: Classification and Treatment. Medicine (Baltimore). 2015;
94(44):e1749. doi: 10.1097/MD.0000000000001749.

WESTERMAIER T, SCHWEITZER T, ERNESTUS RI. Arachnoid cysts. In: Ahmad SI. (eds)
Neurodegenerative Diseases. Advances in Experimental Medicine and Biology, vol. 724.
Springer, New York, NY. 2012.

ZADA G, KRIEGER MD, MCNATT SA, BOWEN |, MCCOMB JG. Pathogenesis and treatment
of intracranial arachnoid cysts in pediatric patients younger than 2 years of age. Neurosurg

Focus. 2007; 22(2): E1.

Internetové zdroje

https://es.slideshare.net/josegarciaalmeyda/eco-fetal-power-35607274

https://sonoworld.com/TheFetus/page.aspx?id=2913

https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=galassi type 1 middle cranial fossa arac

hnoid cyst

https://radiopaedia.org/cases/arachnoid-cyst-posterior-fossa-4

https://www.researchgate.net/figure/MRI-in-T1-sagittal-section-showing-a-large-trigeminal-

cistern-arachnoid-cyst-at-the figl 45168017

https://radiopaedia.org/images/46091192

90


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rabiei%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%C3%B6gfeldt%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doria-Medina%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27000761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shim%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19536550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19536550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Park%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19536550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19536550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zada%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17628896
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krieger%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17628896
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McNatt%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17628896
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17628896
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17628896
https://es.slideshare.net/josegarciaalmeyda/eco-fetal-power-35607274
https://sonoworld.com/TheFetus/page.aspx?id=2913
https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=galassi_type_1_middle_cranial_fossa_arachnoid_cyst
https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=galassi_type_1_middle_cranial_fossa_arachnoid_cyst
https://radiopaedia.org/cases/arachnoid-cyst-posterior-fossa-4
https://www.researchgate.net/figure/MRI-in-T1-sagittal-section-showing-a-large-trigeminal-cistern-arachnoid-cyst-at-the_fig1_45168017
https://www.researchgate.net/figure/MRI-in-T1-sagittal-section-showing-a-large-trigeminal-cistern-arachnoid-cyst-at-the_fig1_45168017
https://radiopaedia.org/images/46091192

