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Streszczenie

Cel pracy: Opracowanie optymalnego sposobu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz ocena sku-
tecznosci terapii wewnatrzmacicznej wodogtowia u ptodu.

Materiat i metody: Leczenie wewngtrzmaciczne w przypadkach wodogtowia u pfodu prowadzono w dwdch eta-
pach u 222 ciezarnych, poczatkowo z uzyciem zastawek Orbis-Sigma i ACCU-Flow (168 przypadkdw), a nastepnie
shuntéw Cook'a, wg Scisle przyjetego schematu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Wyniki: W pierwszym etapie (w latach 1992-2001) zabiegi wewnatrzmaciczne wykonano na 168 pfodach z roz-
poznanym prenatalnie wodogtowiem. W 91,6 % uzyskano zmniejszenie ukfadu komorowego mozgu. W 23 przy-
padkach (13,6 %) zestaw odbarczajgcy ulegt dyslokacji. W 44 % przypadkow wystgpit porod przedwczesny. Upo-
Sledzenie w stopniu ciezkim wystgpito u 17,76 % dzieci, w stopniu Srednim u 36,8 %, w stopniu lekkim u 32,9%.
Prawidfowy rozwdj w 3 roku zycia wykazywato 12,5 % dzieci, leczenia nie wymagato 11,2 % dzieci. W drugim etapie
(2006-2012) wielkos¢ prawej komory bocznej mozgu zmnigjszyta sie 0 54,76% ( srednio z 27,54 mm do 12,46
mm), za$ komory bocznej lewej o 53,12% (Srednio z 26,41 mm do 12,38 mm) (p=0,0018). Maksymalna szeroko$¢
kory mozgu wzrosta o 23,06% (srednio z 9,04 mm do 11,756mm), natomiast minimalna szerokosc o 27% ( srednio
z 3,65mm do 5mm). Powiktania wczesne terapii (do 7 dni od zabiegu) zaobserwowano u 22% pacjentek, w tym:
PROM u 6 pacjentek, zgon wewnatrzmaciczny ptodu u 4 pacjentek, infekcja wewnatrzmaciczna u 1 pacjentki,
przedwezesne oddzielenie fozyska u 1 pacjentki. Sredni czas trwania ciazy wyniost 34 tyg. 24% pacjentek urodzifo
w terminie porodu.

Adres do korespondencji:

Krzysztof Szaflik

Klinika Ginekologii, Rozrodczosci i Terapii Ptodu Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi,
ul. Rzgowska 281/289, 93-338 £6dz, Polska

Otrzymano: 14.06.2014

e-mail: krzysztofszaflik@wp.pl

916

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Ginekologi
ne <12a ogia

Po

Zaakceptowano do druku: 15.07.2014

Nr42/2014



Ginekol Pol. 2014, 85, 916-922

potoznictwo

Krzysztof Szaflik et al. Terapia pfodu — ocena zastosowania shuntu komorowo-owodniowego w leczeniu wodogfowia.

Whnioski:

e Zaktadanie shuntow komorowo-owodniowych okazato sie skuteczng forma terapii powodujgcg normalizacje
cisnienia wewnagtrzczaszkowego.

e W obu etapach obserwowano zmnigjszenie wodogtowia po terapii oraz dobre efekty neurologiczne w | etapie
—u45,4% a w Il etapie u ponad 60% dzieci.

e W drugim etapie terapii szerokos¢ komor bocznych mézgu mierzona po zabiegu byta istotnie mnigjsza (54%,).
18% noworodkdw nie wymagato leczenia neurochirurgicznego.

Stowa kluczowe: wodoglowie u plodu / shunt komorowo-owodniowy
terapia wewnatrzmaciczna

Abstract

Objective: The aim of the study was to establish optimal diagnostic and therapeutic scheme and to assess the
efficacy of intrauterine therapy of hydrocephalus.

Material and methods: The study was carried out between 1992-2012 on the total of 222 fetuses with hydro-
cephalus, using Orbis-Sigma and ACCU-Flow valves (168 cases) and Cook’s shunts, according to a strictly defined
diagnostic and therapeutic scheme.

Results: In the first stage of the study (between 1992-2001), a total of 168 fetuses with prenatally diagnosed hy-
drocephalus received intrauterine therapy. In 91.6% of the cases the therapy resulted in a decreased size of cerebral
ventricles. The valve dislocated in 23 cases (13.6%). Preterm delivery occurred in 44% of the affected neonates.
Severe mental impairment occurred in 17.76%, average in 36.8%, and slight in 32.9% of the infants. Normal mental
development at the age of 3 was observed in 12.6% of the children. A total of 11.2% of children did not require
further neurosurgical treatment. In the second stage of the study (between 2006-2012) after therapy, the size of the
right lateral cerebral ventricle decreased by 54.76% (average of 27.54 mm to 12.46 mm) and the left lateral cerebral
ventricle decreased by 53.12% (average of 26.41 mm to 12.38 mm ) (p=0.0018). The maximum and minimum
width of the cerebral cortex increased by 23.06% and 27% (average of 9.04 mm to 11.75 mm vs. 3.65 mm to 5
mm), respectively. Early complications were observed in 22% of the cases: PROM (6), intrauterine fetal death (4),
intrauterine infection (1), and premature detachment of the placenta (1). Average gestational age at delivery was 34

weeks, and 24% of the patients delivered at term.
Conclusions:

e Implantation of ventriculo- amniotic shunts proved to be an effective form of therapy, resulting in normalization

of intracranial pressure.

e In both stages of therapy, reduction of ventricular size in patients with hydrocephalus and good neurological
outcome (45.4% in | stage, 60% in Il stage) were observed

* In the second stage of therapy, the size of lateral brain ventricles after fetal therapy was significantly lower
(54%). A total of 18% of the neonates did not require neurosurgical treatment.

Key words: fetal hydrocephalus / ventriculo-amniotic shunt / intrauterine therapy

Wstep

Wodoglowie to stan patologiczny osrodkowego uktadu ner-
wowego, ktory polega na nadmiernym gromadzeniu si¢ ptynu
moézgowo-rdzeniowego w komorach mézgu. Czgstosé wystepo-
wania wodogtowia u noworodkow szacuje si¢ na 0,3 do 2,5 przy-
padkow na 1000 zywych urodzen [1]. Wodoglowie nie jest jed-
nolita jednostkg chorobowa, a jedynie objawem patologicznym,
powstajacym na skutek zaburzenia rownowagi miedzy wytwa-
rzaniem a wchlanianiem ptynu moézgowo-rdzeniowego (PMR).
Zaburzenie cyrkulacji PMR jest przyczyna wzrostu cisnienia
wewnatrzczaszkowego, co prowadzi do ventrikulomegalii a na-
stgpnie wystapienia objawow wodoglowia u ptodu. Znane sa trzy
patomechanizmy tworzenia si¢ wodogtowia u ptodu [2]:

1) zaburzenie cyrkulacji PMR w uktadzie komorowym mo-
zgu, gdzie do wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowego
dochodzi na skutek ucisku drog odplywu PMR przez
guzy wewnatrzczaszkowe (feratoma, astrocytoma, torbiel
splotu naczynidwkowego).
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2) nieprawidlowy rozwdj mézgu, gdzie za powstanie wodo-
glowia odpowiada nieuporzadkowana neurogeneza struk-
tur OUN, ktora czasami zwiazana jest z rzadkimi wadami
genetycznymi: wodoglowie sprzgzone z chromosomem
X, stenoza akweduktu.

3) wewnatrzmaciczne uszkodzenie mézgu wywotane infek-
cja (toksoplazmoza, cytomegalia, rozyczka, §winka, her-
pes virus), badz krwawieniem wewnatrzczaszkowym.

Polis i wsp. na podstawie czasu rozpoznania i na podstawie
wielkosci gtowki ptodu wyrdznia dwa etapy tworzenia si¢ wodo-
glowia [3]:

Wodoglowie wczesne — charakteryzujace si¢ poszerzeniem
komér bocznych mézgu z zachowaniem prawidtowego wymiaru
dwuciemieniowego.

Wodoglowie pézne — kiedy dochodzi do poszerzenia komor
bocznych moézgu i znacznego powiekszenia wymiaru dwucie-
mieniowego.
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W pierwszej fazie wodogtowia dochodzi do obrzgku i leuko-
malacji istoty bialej oraz obrzg¢ku aksondéw, co w pozniejszym
okresie prowadzi do zmian demielinizacyjnych [4]. Proces ten
mozna zahamowa¢ poprzez zatozenie shuntu komorowo-owod-
niowego, ktéry umozliwia staly drenaz nadmiaru PMR. Norma-
lizacja cisnienia wewnatrzczaszkowego nie tylko hamuje dalsza
destrukcje tkanek osrodkowego uktadu nerwowego ale rowniez
umozliwia rekonstrukcj¢ uszkodzonej tkanki mozgowej. Caval-
heiro i wsp. zaobserwowali, ze spadek ci$nienia wenatrzczaszko-
wego poprawia ukrwienie OUN, co dodatkowo stymuluje proce-
sy naprawcze w strukturach OUN [5].

Cel pracy

Celem pracy bylo opracowanie optymalnego sposobu poste-
powania diagnostyczno-terapeutycznego oraz ocena skuteczno-
$ci terapii wewnatrzmacicznej w przypadku wodoglowia u ptodu.

Materiaty i metody

Leczenie wewnatrzmaciczne w przypadkach wodoglo-
wia u ptodu prowadzono w dwdch etapach u 222 cigzarnych.
W pierwszym etapie obejmujacym lata 1992-2001 poszukiwano
optymalnej metody i techniki terapii wewnatrzmacicznej wodo-
glowia. Retrospektywnym badaniem obserwacyjnym objgto seri¢
168 cigzarnych z rozpoznanym prenatalnie i leczonym wewnatrz-
macicznie wodogtowiem u plodu. Wspolnie z neurochirurgami
zaproponowano uzycie zastawki Orbis-Sigma a nastgpnie za-
stawki komorowo-owodniowej ACCU-Flow. (Rycina 1, 2).

Glowna wada tych dwoch zestawow byly czeste dyslo-
kacje, dlatego tez w II etapie do uzycia po raz pierwszy wpro-
wadzono shunty komorowo-owodniowe typu double pigtail.
W drugim etapie obejmujacym lata 2006-2012 badaniem objeto
54 cigzarne, z rozpoznanym prenatalnie izolowanym wodoglo-
wiem u ptodu, ktére poddane byly zabiegowi wewnatrzmacicznej
implantacji shuntu komorowo-owodniowego wg $cisle przyjete-
go schematu postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego. (Ry-
cina 3).

Proces kwalifikacji do terapii wewnatrzmacicznej kazdora-
Zowo obejmowat:

» okreslenie kariotypu ptodu,

* szczegdlowy ultrasonograficzng ocene anatomii ptodu

celem wykluczenia towarzyszacych wad strukturalnych,

* badanie echokardiograficzne w celu wykluczenia wady

serca ptodu,

* monitorowanie szerokosci komér bocznych mézgu, ma-

jace na celu okreslenie dynamiki narastania wodoglowia,

* Dbadania serologiczne matki w celu wykrycia teratogen-

nych infekcji (PTORCH),

» konsultacj¢ neurochirurgiczng — informacja o rodzaju

wady, sposobie leczenia i rokowaniu.

Badania ultrasonograficzne, ktore wykonywano przed i po
zabiegu zalozenia shuntu komorowo- owodniowego, przepro-
wadzane bylo na aparacie sonograficznym GE VOLUSON E6
Expert, z wykorzystaniem gltowic sektorowych 2-7 Mhz oraz wo-
lumetrycznych 2-5 Mhz.

Pelne badanie ultrasonograficzne sktadato si¢ z czgsci potoz-
niczej 1 neurosonograficznej. W potozniczym badaniu ultrasono-
graficznym oceniano lokalizacj¢ tozyska, potozenie ptodu, jego
biometri¢ i anatomi¢ oraz objgtosé ptynu owodniowego.
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PLYN OWODNIOWY

Rycina 1. Zastawka ORBIS-Sigma.

PLYN OWODNIOWY

Rycina 2. Zastawka ACCU - Flo.
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Rycina 3. Schemat postepowania w |l etapie terapii - kwalifikacja do terapii
wewnatrzmacicznej.
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W wykonanym badaniu neurosonograficznym szczegdtowo
oceniano anatomi¢ mézgowia: cigglos¢ sierpu mozgu, morfolo-
gie rogow przednich i tylnych komodr bocznych, morfologi¢ oraz
lokalizacj¢ mozdzku, obecno$é jamy przegrody przezroczystej,
ciala modzelowatego oraz ciagtos¢ i symetryczno$¢ krggostupa.
Mierzono szeroko$¢ komor bocznych mozgu, minimalng oraz
maksymalng szerokos¢ kory mozgu. U kazdej pacjentki wyko-
nano badania serologiczne w kierunku infekcji pierwotniakiem
Toxoplasma gondii, cytomegalowirusem oraz parwowirusem
BI19.

Do zabiegu kwalifikowano ptody z prawidtowym karioty-
pem oraz izolowanym wodoglowiem w przypadku, gdy szero-
ko$¢ komor bocznych >20mm. Na 24 godziny przed zabiegiem
wlaczano profilaktyczne leczenie tokolityczne, antybiotykotera-
pi¢ oraz oznaczano markery parametréw infekcyjnych. Zabieg
implantacji shuntu (shunt Cook’a) przeprowadzano w krotko-
trwatym znieczuleniu ogdlnym dozylnym pacjentki. Po odkaze-
niu powtok brzusznych, pod kontrola USG przez najciensza czgs¢
kory mézgowej do poszerzonej komory bocznej mézgu (w miej-
scu poszerzonych szwow czaszkowych lub powigkszonego cie-
miaczka), po identyfikacji kolorowym Dopplerem gléwnych pni
naczyniowych OUN, wprowadzano igl¢ punkcyjna z prowadnica
1 rozciggnigtym na niej shunt’em. Nastgpnie zsuwano dystalny
koniec shuntu do komory bocznej moézgu, a po wysunigciu pro-
wadnicy do worka owodniowego umieszczano w nim proksy-
malny koniec shuntu.

Po kazdym zabiegu wewnatrzmacicznym odbywato si¢ ba-
danie ultrasonograficzne celem oceny wyzej wymienionych pa-
rametrow i dobrostanu ptodu. Nastepnie przeanalizowano dalszy
przebieg ciazy, wystapienie wczesnych 1 péznych powiklah oraz
stan pourodzeniowy noworodka.

Efekty zastosowanego leczenia wewnatrzmacicznego wodo-
glowia analizowano na podstawie:

» szerokosci komodr bocznych mdzgu po zabiegu i po uro-

dzeniu,

* minimalnej i maksymalnej szerokosci kory mézgu po za-

biegu,

» koniecznosci dalszego leczenia neurochirurgicznego,

* liczby wykonanych zabiegow,

» odsetka dyslokacji shuntow.

Analizg statystyczna przeprowadzono w programie ,,Stati-
stica” wersja 10 firmy Stat Soft. W celu weryfikacji istotnosci
statystycznej zaobserwowanych réznic wystepujacych pomigdzy
wartosciami $rednimi badanych parametréw zastosowano test t-
Studenta. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.

Wyniki

W pierwszym etapie (w latach 1992-2001) zabiegi we-
wnatrzmaciczne wykonano na 168 ptodach z rozpoznanym pre-
natalnie wodogtowiem. W 91,6% (154) przypadkéw uzyskano
efekt zmniejszenia szerokosci uktadu komorowego mézgu. W 23
przypadkach (13,6%) zabieg musial zosta¢ powtorzony ze wzgle-
du na dyslokacj¢ zestawu odbarczajacego. (Rycina 4). 44% no-
worodkdéw urodzito si¢ przedwcezesnie, a 16 zmarto po urodzeniu
(Rycina 5).

W ocenie neurologicznej uposledzenie w stopniu cigzkim
wystapito tylko u 17,76% dzieci a uposledzenie w stopniu sred-
nim u 36,8%. W pozostatej grupie leczonych dzieci stwierdzono
w 32,9% uposledzenie w stopniu lekkim.
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Rycina 4. Wyniki terapii wodogtowia w | etapie w latach 1992-2001.
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Rycina 5. Wyniki terapii wodogtowia w | etapie w latach 1992-2001.
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Rycina 6. Rozwdj neurologiczny dzieci po terapii wewnatrzmaciczne w | etapie
(1992-2001).
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Rycina 7. Il etap — poziom ptynu owodniowego.
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Prawidlowy rozwoj neurologiczny w 3 roku zycia wykazy-
wato az 12,5% dzieci, a leczenia nie wymagato 11,2% dzieci.
(Rycina 6). Widzimy wiec, ze u 45,4% przypadkow leczonych
dzieci wystepowato uposledzenie w stopniu lekkim badz prawi-
dlowy rozwdj neurologiczny.

W drugim etapie (w latach 2006-2012) zabiegi wewnatrzma-
ciczne wykonano na 54 ptodach. Sredni wiek pacjentki wynosit
27 lat, najmtodsza pacjentka miata 19 lat, najstarsza 42 lata. Pigc-
dziesiat jeden cigzarnych (94,4%) stanowity pacjentki ponizej 35
roku zycia. Pierworddki stanowity 59,3% pacjentek, a wielorodki
40,7%. U 77,8% ptodow zdiagnozowano symetryczne poszerze-
nie komoér bocznych mozgu.

Sredni wick ciazy, w ktorym wykonywano zabieg implanta-
cji shuntu wynosit 26 hbd, najwczesniej shunt zatozono w 20 ty-
godniu cigzy, najpozniej w 33 tygodniu ciazy. Pacjentki w Klinice
przebywaly érednio 11 dni. Srednia liczba hospitalizacji wynosita
1,6 (max 5). U 10% cig¢zarnych ze wzgledu na towarzyszace wie-
lowodzie wykonano amnioredukcjg¢. (Rycina 7). We wszystkich
przypadkach uzyskany wynik kariotypu ptodu byt prawidlowy.

Dzigki zapewnieniu stalego odplywu plynu moézgowo-
rdzeniowego do worka owodniowego wielkos¢ prawej komory
bocznej zmniejszyla si¢ o 54,76% (Srednio z 27,54 mm do 12,46
mm), a komory bocznej lewej 0 53,12% ($rednio z 26,41 mm do
12,38 mm) (p=0,0018). (Tabela I, rycina 8, 9, 10).

Maksymalna szeroko$¢ kory mézgu po zatozeniu shun-
tu komorowo-owodniowego wzrosta o 23,06% ( $rednio z 9,04
mm do 11,75 mm). Minimalna szerokos¢ kory mézgu po zato-
zeniu shuntu komorowo-owodniowego wzrosta o 27% ($rednio
z 3,65mm do 5 mm). Srednia ilos¢ shuntéw komorowo-owod-
niowych zatozonych u jednego ptodu wyniosta 1,73. W 84%
przypadkow shunt komorowo-owodniowy ulegt dyslokacji, co
w duzej czgsci przypadkow wymuszato wykonanie kolejnego za-
biegu. U 16% cigzarnych wystarczylo jednorazowe wykonanie
zabiegu wewnatrzmacicznego. U 38% pacjentek w trakcie poro-
du zaobserwowano prawidlowo zlokalizowany, dziatajacy shunt.
Znamienna wigkszo$¢ przypadkéw terapii wewnatrzmacicznej
przebiegata bez powiktan. Powiklania wczesne terapii (do 7 dni
od zabiegu) zaobserwowano u 12 (22%) pacjentek. (Rycina 11):

» przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego

u 6 pacjentek,

* zgon wewnatrzmaciczny ptodu u 4 pacjentek,

* infekcja wewnatrzmaciczna u 1 pacjentki,

» przedwczesne oddzielenie tozyska u 1 pacjentki.

Uwzgledniajac wezesne powiktania terapii §redni czas trwa-
nia cigzy wynidst 34 tygodnie, a maksymalny 39 tygodni. 41%
pacjentek urodzito pomigdzy 34-38 tygodniem ciazy natomiast
24% pacjentek urodzito w terminie porodu. Migdzy 28 a 34 tygo-
dniem ciazy urodzito 22% pacjentek a ponizej 28 tygodnia ciazy
13%.

Drogami i sitami natury urodzito 24% pacjentek, pozostate
cigze rozwigzano droga cigcia cesarskiego. Srednia masa ciala
zywo urodzonych noworodkow wynosita 2540g, a srednia ilo$¢
punktéw w skali Apgar 7,1. Cztery sposrod zywo urodzonych no-
worodkéw zmarto w ciagu 7 dni od urodzenia, co stanowi 8,6%.
U 19 pacjentek w trakcie porodu zaobserwowano prawidlowo
zlokalizowany, dziatajacy shunt. U 62% ptodéw shunt ulegt dys-
lokacji przed porodem, jednak pomimo tego szeroko$¢ komor
bocznych mdzgu mierzona po porodzie w USG przezciemienio-
wym byta mniejsza o 32% (p=0,0028). (Rycina 12).
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Tabela I. Drugi etap - zmniejszenie szerokosci komér bocznych mézgu ptodu [%]
p=0,0018).

%

komora boczna prawa 54,76
komora boczna lewa 53,12
44
50 -
®Zgony

40 4
30 " Niepetne
20 - g5 11 rozpoznanie

1 poréd
10 przedwczesny
0+ .

Noworodki

Rycina 8. Il etap - $rednia szeroko$¢ komér bocznych mézgu przed i po terapii
wewnatrzmacicznej (2006-2012).

Rycina 10. Wodogtowie u ptodu. Stan po terapii wewnatrzmacicznej.
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Zastawke komorowo-otrzewnowg w dalszym postgpowaniu
zatozono u 82% dzieci. 18% dzieci do chwili obecnej nie wyma-
galo leczenia neurochirurgicznego. (Rycina 13). W ocenie neu-
rologicznej upos$ledzenie w stopniu cigzkim wystapito u 17,8%
dzieci a uposledzenie w stopniu srednim u 21,4%. W pozostalej
grupie leczonych dzieci upos$ledzenie w stopniu lekkim stwier-
dzono az w 39,4%, a zupetnie prawidlowy rozwdj neurologiczny
wykazywato 21,4% dzieci. (Rycina 13, 14). Widzimy wigc, ze za-
stosowanie shuntu odbarczajacego wodoglowie - spowodowato
u ponad 60% dzieci uzyskanie dobrych efektow leczenia.

Dyskusja

Na catym $wiecie wodogltowie u noworodkow jest znacza-
cym problemem wystgpujacym z czgstoscig 0,3-2,5/1000 uro-
dzen [1]. Obecnie, wysokorozdzielcza ultrasonografia umozliwia
postawienie rozpoznania ventrikulomegalii juz w pierwszym
trymestrze cigzy. Wytyczne sekcji USG PTG zalecaja kazdemu
ultrasonografiscie wykonujacemu badanie pierwszego trymestru
nie tylko ocen¢ podstawowych markerow aneuploidii takich jak
przezierno$é karku czy kos¢ nosowa, ale rowniez wstgpng oceng
modzgowia czemu shuzy wprowadzenie do protokotu badania po-
miaru wymiaru dwuciemieniowego ptodu (BPD), ocena przebie-
gu sierpu mozgu i splotdw naczyniowkowych [6].

Cochrane i wsp stwierdzili, ze wodoglowie ptodu czgsciej
wystepuje u wielorodek [7]. Innego zdania sa Cavalheiro i wsp,
z ktérych badan wynika, ze wodoglowie wystegpuje czgsciej
u pierworddek [8]. W naszym osrodku podobnie jak w badaniach
przeprowadzonych przez Cavalheiro i wsp. wodoglowie roz-
poznano czgsciej u pierworddek — 59,3%. Z badan Cavalheiro
i wsp. wynika réwniez, ze wodogltowiu w wigkszosci przypad-
kow towarzyszy wielowodzie, powstate na skutek zaburzenia po-
lykania plynu owodniowego przez ptod [5]. Te wyniki potwier-
dzity si¢ w naszych badaniach, poniewaz niemal u 10% ci¢zar-
nych w naszym osrodku wystgpowato wielowodzie i konieczna
byta amnioredukcja.

Venitrukulomegalia definiowana jest jako poszerzenie ko-
mory bocznej mézgu >10mm. Moze by¢ ona wariantem normy
badz jest wtorna do procesow patologicznych odpowiedzialnych
za powstawanie wodoglowia.

Umiarkowana, izolowana ventrikulomegalia na poziomie
12-15 mm, wynika zazwyczaj z zaburzen metabolicznych mo-
zgu, a normalny rozwdj intelektualny wystepuje u 73% dzieci.
Jesli w trakcie trwania cigzy szeroko$¢ komor bocznych mézgu
pozostaje na tym samym poziomie, badZ ventrikulomegalia ulega
zmniejszeniu, wigze si¢ ona z przezywalnoscia na poziomie 90%,
a normalny rozw¢j intelektualny stwierdzamy u 70% dzieci [9].

Za punkt odcigcia kwalifikujacy do zatozenia shuntu komo-
rowo-owodniowego przyjelismy w Klinice Ginekologii, Roz-
rodczo$ci i1 Terapii Plodu szeroko$¢ komor bocznych moézgu
>20mm. Jednocze$nie jesteSmy zdania, Zze plody z graniczna
ventrikulomegalia wymagaja dynamicznego monitorowania oce-
ny szerokosci komor bocznych mozgu w odstepach 2 tygodnio-
wych. Z naszych doswiadczen wynika, ze nawet z pozoru stabil-
na graniczna venitrikulomegalia nie kwalifikujaca si¢ do terapii
wewnatrzmacicznej — w ciagu dwdch tygodni moze przybrac po-
sta¢ cigzkiej hydranencephalii wymagajacej pilnej interwencjii.

Cavalheiro i wsp. analizujac histori¢ naturalng ptodu z wodo-
glowiem i eksperymentdéw na zwierzgtach jednomyslnie zgodzi-
li si¢ z twierdzeniem, ze im wczesniej wdrozy si¢ leczenie, tym
lepsze uzyskuje si¢ wyniki, zardbwno w funkcjach motorycznych
jak i poznawczych [5]. W naszym materiale w pierwszym eta-
pie uzyskano dobre wyniki neurologiczne w 45,4% przypadkow,
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Rycina 11. Powiktania wczesne terapii wewnatrzmacicznej.

p= 0,0028

mprzed zabiegiem
¥ po urodzeniu

komora boczna komora boczna
prawa lewa

Rycina 12. Srednia szeroko$é komor bocznych mézgu przez terapia
wewnatrzmaciczng i po porodzie - efekt Il etapu terapii.

® Uposledzenie st. cigzki

u Uposledzenie st.sredni

¥ Uposledzenie st.lekki
Rozwgj prawidtowy

Efekt leczenia

Rycina 13. Rozwoj neurologiczny dzieci po terapii wewnatrzmaciczne w Il etapie.

natomiast po wdrozeniu $cistego schematu postgpowania wyniki
te znaczaco wzrosty — do 60%. Ponadto w naszym materiale po
zastosowaniu restrykcyjnego schematu kwalifikacji do zabiegu
w drugim etapie wzrosta takze liczba dzieci, ktore nie wymagaty
leczenia neurochirurgicznego (z 11,2% do 18%)

Oi i wsp. zasugerowali, ze wzrost ci$nienia wewnatrzczasz-
kowego towarzyszacy wodoglowiu trwajacy dluzej niz cztery
tygodnie, moze powodowa¢ trwatle i nicodwracalne uszkodzenie
mozgu [9]. Z opracowanych przez nasz zespot danych wynika, ze
czas od momentu rozpoznania wodogtowia u ptodu do wdrozenia
terapii wynosit rednio szes$¢ tygodni. Jest to stracony niepotrzeb-
nie czas, dzialajacy na niekorzys¢ matego pacjenta i wskazuje on
na potrzebe lepszej organizacji wspotpracy potoznikéw z roz-
nych regionéw Polski.

Kluczowym elementem dla powodzenia terapii wewnatrz-
macicznej wodoglowia jest wlasciwy dobor pacjentow kwali-
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= bez leczenia
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Rycina 14. Dalsze postgpowanie neurochirurgiczne (etap Il).

fikowanych do terapii in utero. Dostgpna literatura podaje, ze
ptody z cigzkim, narastajacym wodoglowiem zdiagnozowanym
przed 28 tygodniem cigzy, posiadajace minimalng grubos¢ kory
modzgu <1,5cm narazone sg na wystapienie cigzkiego uszkodze-
nia mozgu przed 32 tygodniem ciazy. W przesztodci ciaze takie
rozwigzywano w 32 tygodniu ciazy, a urodzonego noworodka
kwalifikowano do neurochirurgicznego zabiegu wszczepienia
zastawki. Obecnie w $wietle dostgpnych danych postepowanie
takie nie jest uzasadnione, gdyz powiktania okresu noworodko-
wego spowodowane wczesniejszym zakonczeniem ciazy byly
wigksze niz korzysci wynikajace z zaopatrzenia wodoglowia [2].
W kontekscie przedstawionych faktow terapia in utero jest stusz-
na alternatywa. Leczenie oraz kwalifikacja do zabiegu powinny
by¢ przeprowadzane przez multidyscyplinarny zespot sktadajacy
si¢ z: potoznika, ultrasonografisty, neurochirurga, neonatologa,
genetyka oraz psychologa.

Do terapii kwalifikowane sa ptody:

» zdiagnozowane przed 28 tygodniem ciazy,

* zizolowanym wodoglowiem o $rednim i cigzkim stopniu

nasilenia,

* bez towarzyszacych wad stwierdzonych w badaniu USG

i MRI,

» z prawidlowym kariotypem,

* Dbez cech infekcji wrodzone;j.

Michejda i wsp. po przeanalizowaniu efektow terapii 44 pto-
dow z wodogtowiem doszli do wniosku, ze wodoglowie moze
by¢ skutecznie leczone w okresie zycia ptodowego. Badacze
zwrdcili uwage na problem czestej dyslokacji shuntéw komo-
rowo-owodniowych. Zasugerowali, ze zaktadanie shuntow przy
uzyciu histerotomii mogtoby efektywnie zapobiegaé ich prze-
mieszczaniu si¢ [9]. W naszej Klinice uzywamy shuntow firmy
Cook i podobnie jak Michejda i wsp. mamy problem z dyslokacja
zastawek, co bylo szczegolnie widoczne przy uzyciu zestawow
odbarczajacych Orbis-Sigma i ACCU-Flo, jednak powiktanie to
wystepuje rowniez w 84% przypadkow z zastosowaniem shun-
tow komorowo-owodniowych. Alternatywa jest wykonanie ope-
racji na otwartej macicy i bezposrednie zatozenie shuntu czego
w 2008 roku z dobrym wynikiem koncowym dokonal Al-A-
nazi i wsp. [10]. Otwarta chirurgia ptodu, niesie ze soba wicle
korzysci, ale rdwniez niebezpieczenstw. Jest to zabieg trudny
technicznie, obarczony wigkszym ryzykiem powiktan niz shunt
zaktadany pod kontrola ultrasonograficzng. Uwazamy, ze wazne
jest rozwijanie techniki implantacji shunt’6w pod kontrola USG
i fetoskopii, aby uzyskac¢ jak najlepsze wyniki przy jak najmniej-
szej ilosci powiktan.

Bardzo wazne jest rozwijanie procedur i technik endoskopo-
wych terapii wewnatrzmacicznej, ale tez niezwykle istotne jest
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odpowiednio wczesne diagnozowanie i kierowanie cigzarnych do
osrodkow wyspecjalizowanych w leczeniu tego typu patologii.

Whioski

Wyniki terapii wewnatrzmacicznej wodoglowia zachgcaja
do dalszej pracy nad jej rozwojem. Zaktadanie shuntéw komoro-
wo-owodniowych okazato si¢ skuteczna forma terapii powoduja-
ca normalizacje ciSnienia wewnatrzczaszkowego.

W obu etapach obserwowano zmniejszenie wodogtowia po
terapii oraz wystgpowat prawidlowy rozwdj lub lekki stopien
uposledzenia: w I etapie — u 45,4% a w I etapie u ponad 60%
dzieci. W drugim etapie terapii szerokos¢ komor bocznych mo-
zgu mierzona po zabiegu byla istotnie mniejsza. Srednia szero-
ko$¢ komory prawej zostata zredukowana o 54,8%, a komory
lewej 0 53,1%, a 18% noworodkéw nie wymagalo w dalszym
postgpowaniu wdrozenia leczenia neurochirurgicznego.
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