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Streszczenie |

Historia operacyjnego leczenia wodogtowia: Historia operacyjnego leczenia wodoglowia jest bardzo diuga,
siega czasow Hipokratesa (V wiek p.n.e.), ktory probowat leczy¢ wodoglowie przez naktuwanie komor mozgu.
Wraz z og6lnym rozwojem medycyny, poznawaniem anatomii mozgowia, fizjologii krazenia pltynu mozgo-
wo-rdzeniowego, rozwojem nowych technik operacyjnych w neurochirurgii wprowadzano wiele réznorodnych
metod leczenia wodogtowia, ale nadal byta to choroba koficzaca si¢ Smiercig lub kalectwem. Przetomowym
momentem, ktory zrewolucjonizowal leczenie wodoglowia, bylo zastosowanie u 6-miesi¢cznego chiopca
polaczenia komorowo-przedsionkowego przez zyle szyjna wewnetrzng z uzyciem zastawki sprezynowo-kul-
kowej o jednokierunkowym przeptywie. Fakt ten zostat opisany w 1952 roku przez Spitza i Nulsena. Od tego
czasu leczenie wodoglowia przy pomocy jednokierunkowych systeméw drenujacych, tzw. zastawek, stato sie
uznang i najczgsciej stosowang metodg postgpowania klinicznego, ktora uratowata zycie, zmniejszyta kalectwo
i uwarunkowata prawidtowy rozwdj wielu pacjentom. Implantacja zastawek byta olbrzymim postepem w leczeniu
wodogtowia, ale wkrotce okazalo sig, ze sg to systemy niedoskonate, powodujace wiele powikiafi u pacjentow.
Mimo dynamicznego rozwoju technologii zastawkowej, postepu w poznaniu mechanizmdw powstania wodo-
glowia, fizjologii i patologii krazenia PMR nadal nie udalo si¢ skonstruowac tzw. idealnej zastawki. W dalszym
ciagu ,idealna zastawka to brak zastawki”. Obecnie rozwdj leczenia chirurgicznego wodoglowia przebiega
w dwoch kierunkach: 1) poszukiwanie tzw. idealnej zastawki; 2) doskonalenie technik neuroendoskopowych.
Wskazania i przeciwwskazania do implantacji systeméw zastawkowych: Wszczepienie zastawki wskazane jest
w przypadku rozpoznania wodoglowia, jeSli: 1) nie mozna usunac jego przyczyny; 2) nie ma wskazan do
endoskopowej wentrykulostomii III komory. Przeciwwskazaniem do wszczepienia zastawki sa: infekcje ukfadu
nerwowego, krwawienia do ukfadu komorowego, ci¢zkie zakazenia systemowe i zakazenia powlok. Celem
zmnigjszenia ciasnoty Srodczaszkowej poczatkowo wszczepiamy drenaz komorowy zewnetrzny u starszych
pacjentow lub zbiornik Rickhama u niemowlat. Po normalizacji ptynu mézgowo-rdzeniowego i stabilizacji
stanu pacjenta wymieniamy drenaz zewngtrzny na zastawke. Typy systemOw zastawkowych: Kazdy system
zastawkowy sklada si¢ z trzech elementow: drenu blizszego (komorowego lub ledzZwiowego), mechanizmu
zastawkowego i drenu obwodowego (otrzewnowego lub dosercowego). Biorac pod uwage duza ilos¢ dostepnych
i stosowanych systemow zastawkowych, celem utatwienia ogdlnej orientacji mozna je podzieli€ na cztery grupy:
1) ze wzgledu na lokalizacj¢ drenu blizszego i dalszego: a) komorowo-otrzewnowe, b) komorowo-przedsion-
kowe (dosercowe), ¢) ledZwiowo-otrzewnowe; 2) ze wzgledu na mechanizm dziatania zastawki: a) zastawki
dziatajgce na zasadzie rOznicy ciSnief, b) zastawki dzialajace na zasadzie roznicy ciSniefi z wbudowanym
urzadzeniem zmniejszajacym efekt syfonowy, ¢) zastawki programowane, d) zastawki regulujace przeplyw
plynu mézgowo-rdzeniowego; 3) ze wzgledu na budowe mechanizmu regulujacego przepltyw: a) zastawki
membranowe, b) zastawki szczelinowe, ¢) zastawki stozkowe, d) zastawki kulkowe; 4) modyfikacje elementow
systemu zastawkowego. Wybor typu systemu zastawkowego: Nie ma jednoznacznych naukowych kryteriow
wyboru okreslonego typu zastawki w leczeniu wodogiowia. Nie ma takiej zastawki, ktora przewyzszataby
pozostale typy skutecznoScig, czyli statystycznie istotng, mniejsza liczbg powikian. Przy wyborze zastawki
trzeba kierowac si¢ dokiadng analizg kliniczng procesu chorobowego, znajomoscia mechanizmu funkcjono-
wania i techniki wszczepiania zwykle kilku typow zastawki, a takze analiza piSmiennictwa dotyczacego wynikow
leczenia wodoglowia. Zabieg wszczepienia systemu zastawkowego komorowo-otrzewnowego: Jest to zabieg
prosty technicznie, ale wymaga szczegdlnej starannosci ze wzgledu na duzg ilos¢ mozliwych powikta. Powinien
trwac jak najkrdcej, a wige konieczna jest dobra znajomos¢ techniki operacyjnej, budowy i dziatania wszcze-
pianego mechanizmu zastawkowego. Powikfania: Powiktania wyst¢pujace w czasie leczenia wodoglowia
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systemami zastawkowymi mozna podzieli€ na trzy grupy: 1) mechaniczne; 2) czynnoSciowe — niedostateczny
drenaz, nadmierny drenaz PMR; 3) infekcyjne. Opieka pooperacyjna: Jesli jest to mozliwe, pacjent z zastawka
powinien pozostac pod stalg opieka neurochirurga, a takze okulisty i psychologa, poniewaz objawy niespraw-
nosci zastawki to nie zawsze ostre objawy ciasnoty Srodczaszkowej. Staramy si¢ doktadnie poinformowaé
pacjenta o objawach dysfunkcji zastawki. Oceniajac prawidiowe dzialanie zastawki, analizujemy stan kliniczny
pacjenta, wyniki badania okulistycznego, badania psychologicznego i wyniki badan obrazowych.

SEOWA KLUCZOWE: wodogtowie, leczenie zastawkowe, typy systemoéw zastawkowych, wszczepienie
zastawki, powikfania w leczeniu zastawkami

Summary |

The history of hydrocephalus treatment: The history of hydrocephalus operative treatment is very long, dating
back to the times of Hippocrates (V century BC), who attempted to treat hydrocephalus by means of punc-
turing dilated cerebral ventricles. Along with general development of medicine, getting familiar with brain
anatomy and physiology of cerebrospinal fluid circulation, and the development of new operational techniques
in neurosurgery, a number of diverse hydrocephalus treatment methods had been introduced, but still it was
a disease ending up with death or disability. A breakthrough moment, in which hydrocephalus treatment got
revolutionized, was the day when a ventriculojugular shunt, with the use of a one-way flow stainless steel
spring-ball valve, was first introduced in a six-month-old boy. Spitz and Nulsen reported this successful procedure
in 1952. Since then, hydrocephalus treatment with the use of one-way shunt systems has become an approved
and the most commonly used method of clinical management, which saves many patients’ lives, reduces their
disabilities and lets them develop properly. The valve implantation made a huge progress in hydrocephalus
treatment. However, shortly afterwards it turned out that these were imperfect systems leading to a variety of
complications in patients. To date, in spite of a considerable progress in this field, a perfect valve has not been
designed. Nowadays, the development of hydrocephalus surgical treatment takes two directions. The first is
searching for an ideal valve, the other is improving neuroendoscopic techniques. Indications and contraindi-
cations for insertion of shunt systems: The valve implantation is indicated in the event of hydrocephalus diag-
nosis if: a) disease cause cannot be removed; b) there are no indications for endoscopic third ventriculostomy
(ETV). Contraindications for the implantation of a valve are as follows: nervous system infections, bleeding
to cerebral ventricles, severe systemic infections and skin infections. In order to reduce high intracranial pres-
sure, a Rickham reservoir is initially implanted in infants or external ventricular drainage in older patients.
Once cerebrospinal fluid is normalized and patient’s condition is stable, the valve can be implanted. Currently
available shunts systems: Every shunt system is basically composed of three components: proximal catheter
for access to cerebrospinal fluid (ventricular or lumbar), valve system, and distal catheter that diverts cere-
brospinal fluid towards a drainage cavity (peritoneal or intracardiac). Most manufacturers offer a variety of
shunt components and configurations. Available valve systems can be divided into four categories: 1) with
respect to drain placement: a) ventriculoperitoneal shunt, b) ventriculoatrial shunt, ¢) lumboperitoneal shunt;
2) with respect to valvular mode of action: a) standard differential pressure valves, b) differential pressure
valves with integral siphon-reducing devices, ¢) adjustable (programmable) valves, d) CSF flow-control
valves; 3) with respect to valvular structure regulating flow: a) diaphragm valves, b) slit valves, ¢) miter valves,
d) spring valves; 4) modifications and configurations of shunt system components. The choice of shunt systems:
No unambiguous scientific criteria for the choice of the particular valve type exist. No such valve is obtainable,
which could be better and effective than others. When one chooses a valve, he or she should make a precise
clinical analysis of disease progression, focus on valve machinery and implantation method. Ventriculoperi-
toneal shunt insertion technique: Technically, it is a very easy procedure. However, it requires paying special
attention because of possible numerous complications. The surgery should last as short as possible. Therefore,
a sound knowledge of surgical techniques as well as shunt system construction and its working mechanism is
required. Complications: Shunt complications can be categorized into three groups: 1) mechanical; 2) infec-
tious; 3) functional failure. Postoperative care: Patient with valve transplant should be taken under neurosur-
gical, ophthalmological, and psychological care. We always try to inform our patients about symptoms of
valve dysfunction. In order to determine if an implanted valve works well, we analyse patient’s clinical condition
and ophthalmological, psychological, and imaging examination results.

KEY WORDS: hydrocephalus, surgical treatment, types of shunt systems, inserting a shunt, shunt complications
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WSTEP

istoria operacyjnego leczenia wodoglowia jest
Hbardzo dluga, sigga czasow ojca medycyny

— Hipokratesa (V wiek p.n.e.), ktory probowal
leczy¢ wodoglowie przez odbarczanie komor mozgu?.
Wraz z og6lnym rozwojem medycyny, poznawaniem
anatomii mozgowia, fizjologii krazenia plynu mozgo-
wo-rdzeniowego, rozwojem nowych technik operacyjnych
w neurochirurgii wprowadzano wiele roznorodnych me-
tod leczenia wodogtowia, ale nadal byta to choroba
koniczaca si¢ Smiercig lub kalectwem. Pionierskie ope-
racje Dandy’ego majace na celu usuwanie nowotwo-
row, torbieli, czyli przeszkod w krazeniu ptynu mozgo-
wo-rdzeniowego (PMR), mialy niepomysiny przebieg
z powodu braku odpowiedniego instrumentarium. Wy-
ciecie lub koagulacja splotu naczyniowkowego rowniez
nie przynosily spodziewanych efektow, poprawa byla
krotkotrwata (Dandy, 1918; Putnam, 1934; Scarff, 1951).
Réznorodne techniki odprowadzania PMR z uktadu
komorowego poza czaszke: komorowo-podczepcowe
(Mikulicz-Radecki, 1893), moczowodowe (Matson,
1949), optucnowe (Heile, 1925), jajowodowe (Heash,
1924), otrzewnowe (Jackson, Shodgras), zylne (polacze-
nia z zatoka strzatkowa gorna — Payr, z prawym przed-
sionkiem serca — Pertuiset, z zytq szyjng wewnetrzng
— El-Shafei) czgsto byly nieskuteczne z powodu niedroz-
nosci potaczenia wstecznie wypetniajacego si¢ krwia,
posocznicy, powiktan zwigzanych z przedrenowaniem
w postaci krwiakow wewnatrzczaszkowych. Naklucie
ledZzwiowe wprowadzone przez Quinckego przetrwato
do dzisiejszych czasow jako metoda diagnostyczna i te-
rapeutyczna w pierwszym etapie leczenia wodoglowia
pokrwotocznego wezeSniakow. Kolejne typy stosowa-
nych zabiegdw to pofaczenia wewnatrzczaszkowe mig-
dzy ukladem komorowym a zbiornikami pajeczynowki
1 przestrzenig podpajeczynowkowg — potaczenie I ko-
mory: ze zbiornikiem mi¢dzykonarowym (Dandy, 1918),
ze zbiornikiem skrzyzowania nerwow wzrokowych (Sto-
ckey i Scarff, 1936), ze zbiornikiem okalajagcym (Nahaty);
potaczenie komory bocznej ze zbiornikiem wielkim
(Torkildsen, 1938); intubacja wodociagu (Dandy, Leksel).
Skutecznos¢ tych metod byta uzalezniona od prawi-
dtowego przeptywu PMR miedzy zbiornikami pajeczy-
nowki podstawy czaszki a przestrzenig podpajeczynow-
kowa i od prawidtowego wchfaniania w ziarnistoSciach
pajeczynowki. Wspolczesne zabiegi neuroendoskopo-
we oparte sa na zafozeniach ostatnio wymienionych
historycznych zabiegow.
Przetomowym momentem, ktory zrewolucjonizowat
leczenie wodogtowia, byto zastosowanie u 6-miesi¢cz-
nego chtopca pofaczenia komorowo-przedsionkowego
przez zyle szyjng wewngetrzng z uzyciem zastawki poli-
etylenowej sprezynowo-kulkowej o jednokierunkowym
przeplywie. Fakt ten zostal opisany w 1952 roku przez

28 Spitza i Nulsena.

Od tego czasu leczenie wodoglowia przy pomocy jedno-

kierunkowych systemow drenujacych, tzw. zastawek, stato

si¢ uznang 1 najczesciej stosowang metoda postgpowania
klinicznego, ktora uratowata zycie, zmniejszyta kalectwo

i uwarunkowata prawidtowy rozwoj wielu pacjentom.

Implantacja zastawek byta olbrzymim postegpem w lecze-

niu wodogtowia, ale wkrotce okazato sie, ze sg to systemy

niedoskonate, powodujace wiele powikfan u pacjentow.

McLaurin twierdzi, ze nowe typy zastawek konstruowane

sq po to, aby zapobiega¢ powiktaniom obserwowanym w

czasie leczenia systemami poprzedniego typu®.

Mimo dynamicznego rozwoju technologii zastawkowe;,

postepu w poznaniu mechanizmow powstania wodo-

glowia, fizjologii i patologii krazenia PMR nadal nie

udafo si¢ skonstruowac tzw. idealnej zastawki®, ktora

posiadataby jednoczeSnie wszystkie wymienione cechy:

 skutecznoS¢ mimo fizjologicznych zmian ciSnienia
Srodczaszkowego zwigzanych z aktywnoscig pacjen-
ta w ciggu doby (Smiech, piacz, wysitek fizyczny,
sen z fazg REM, zmiana pozycji ciala); utrzymywa-
nie ciSnienie w ukladzie komorowym w fizjologicz-
nym zakresie ciSniefi;

* mozliwos$¢ nieinwazyjnej zmiany parametrow za-
stawki;

* odpornoS¢ na dziatanie czynnikow zewnetrznych
(uszkodzenia mechaniczne, pole elektromagnetycz-
ne, ciSnienie barometryczne);

* niepodatnoS¢ na dziafanie czynnikow wewnetrz-
nych (odktadanie si¢ ztogow wioknika we wnetrzu
systemu, podwyzszony poziom biatka i zwigkszong
liczbe elementow morfotycznych w PMR, obecnos¢
krwi, kolonizacj¢ bakterii);

* nie wywoluje odczynow miejscowych i ogdlnych.

Od chwili wszczepienia pierwszej zastawki mingto 58 lat,

przez ten czas skonstruowano wiele typow zastawek

(wedtug Aschoffa okofo 500 do 1992 roku*?), mimo to

liczba powikfan jest nadal bardzo wysoka. Po roku od

zabiegu sprawnie dziala okoto 60% zastawek, a po pie-
ciu latach — 40-50%. Jak podaje Aschoff, w dalszym
ciagu ,idealna zastawka to brak zastawki”.

Obecnie rozwdj leczenia chirurgicznego wodogtowia

przebiega w dwoch kierunkach:

1. poszukiwanie tzw. idealnej zastawki;

2. doskonalenie technik neuroendoskopowych.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA
DO IMPLANTACII SYSTEMOW
ZASTAWKOWYCH

WSKAZANIA

Wszczepienie zastawki wskazane jest w przypadku roz-

poznania wodogtowia, jesli:

* nie mozna usunac jego przyczyny;

* nie ma wskazan do endoskopowej wentrykulosto-
mii [IT komory.
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Wodogtowie towarzyszace guzom nowotworowym, tor-
bielom wewnatrzkomorowym i przykomorowym w wielu
przypadkach nie wymaga leczenia po usuni¢ciu przyczy-
ny. Przyktadowo usuniecie guza tylnego dotu czaszki
w 80% prowadzi do ustapienia objawdw wodoglowia.

PRZECIWWSKAZANIA

Przeciwwskazaniami sg:

* infekcja uktadu nerwowego;

* krwawienia do uktadu komorowego;

* ciezkie zakazenia systemowe i zakazenia powlok.
Przeciwwskazaniami do wszczepienia zastawki u pa-
cjenta z wodogtowiem sa nieprawidtowy ptyn mozgo-
wo-rdzeniowy z podwyzszona liczba komorek i podwyz-
szonym poziomem biatka w wyniku krwawienia do
uktadu komorowego, np. w urazach czaszkowo-mozgo-
wych, u wezesniakow, w przypadku wad naczyn moz-
gowych (znieksztalcenia t¢tniczo-zylne, te¢tniaki) lub
infekcji ukfadu nerwowego, a takze objawy cigzkich
zakazen systemowych i zakazen skory.
Implantowana zastawka w tych przypadkach bedzie
niesprawna z powodu niedroznosci mechanicznej, naj-
czeSciej mechanizmu zastawkowego, a ciezka infekcja
uogolniona lub ukfadowa w duzym stopniu zwiekszy
ryzyko infekgji systemow zastawkowych, czyli w konse-
kwencji doprowadzi rowniez do dysfunkcji zastawki.
Jesli nie mozemy wszczepic zastawki, celem zmniejsze-
nia ciasnoty Srddczaszkowej, poczatkowo wszczepiamy
drenaz komorowy zewnetrzny u starszych pacjentow
lub zbiornik Rickhama u niemowlat z zachowanym cie-
mieniem przednim. Drenaz komorowy to system, ktory
odprowadza nadmiar PMR z uktadu komorowego w spo-
sob ciagly, a zbiornik Rickhama naktuwamy 1-3 razy
dziennie, aspirujac ptyn mozgowo-rdzeniowy pod kon-
trolg napigcia ciemienia. JeSli objetos¢ jednorazowo
aspirowanego plynu przekracza 100 ml, wszczepiamy
drenaz komorowy zewnetrzny. W przypadku infekcji
PMR stosujemy celowang antybiotykoterapi¢ dokomo-
rowg i ogdlna. Po ustapieniu objawow infekcji ogolnej
i uktadu nerwowego wymieniamy drenaz zewnetrzny lub
zbiornik Rickhama na system zastawkowy. Warunkiem
tego zabiegu jest uzyskanie trzech kolejnych jatowych
posiewow bakteriologicznych ptynu moézgowo-rdze-
niowego, poziomu biatka w ptynie mozgowo-rdzenio-
wym ponizej 100-150 mg%/dl i liczby komorek ponizej
50 w polu widzenia.

W przypadku krwawienia do ukladu komorowego po-
stepujemy podobnie. Stosujemy osfonowo antybioty-
koterapi¢ ogdlna, a system zastawkowy implantujemy
po normalizacji plynu mézgowo-rdzeniowego w bada-
niu ogolnym i kontroli jego jalowosci.

Drenaz komorowy zewnetrzny i zbiornik Rickhama sa
czasowymi formami ewakuacji plynu mozgowo-rdze-
niowego z ukfadu komorowego, stosowanymi w przy-
padku narastajacego wodoglowia, jesli podejrzewamy,
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ze zastawka nie bedzie dziafata z powodu nieprawidto-
wego ptynu mézgowo-rdzeniowego lub ryzyko dysfunk-
¢ji jest duze z powodu innych przyczyn og6lnych.
Drenaz zewnetrzny skfada si¢ z drenu komorowego,
ktory jest wprowadzony do ukfadu komorowego, a jego
koniec obwodowy wyprowadzony jest na zewnatrz glowy
i polaczony przez dren posredni z workiem o objetoSci
okoto 150 ml. Drenaz umieszczamy na takiej wysoko-
Sci, aby PMR wyptywat w sposob ciagly, jesli cisnienie
w uktadzie komorowym przekroczy ciSnienie fizjolo-
giczne dla danego pacjenta. Pacjent powinien leze¢
w czasie leczenia.

Zbiornik Rickhama skfada si¢ z drenu komorowego,
ktorego cze¢s¢ dalsza wprowadzona jest do uktadu ko-
morowego, a koniec obwodowy potaczony jest z wypu-
ktym zbiorniczkiem plastikowym o Srednicy okoto 1 cm,
umieszczonym w otworze trepanacyjnym pod skora.
Zbiorniczek naktuwamy cienka igla przez skore i aspi-
rujemy odpowiednig ilo$¢ plynu mozgowo-rdzeniowe-
go wedtug zasad opisanych powyze;.

Kazdy z tych systemow ma swoje wady i zalety. Ryzyko
infekcji wtornej jest wigksze w przypadku drenazu, wigk-
sze jest rowniez ryzyko kolejnych zabiegdw z powodu
mozliwoSci wysunigcia si¢ drenu z uktadu komorowego.
W przypadku naktuwania zbiornika Rickhama powo-
dujemy wahania ciSnienia Sroédczaszkowego, ale mozli-
wa jest normalna aktywnoS¢ pacjenta.

TYPY SYSTEMOW
ZASTAWKOWYCH

Kazdy system zastawkowy sktada si¢ z trzech elemen-
tow: drenu blizszego (komorowego lub ledzwiowe-
go), mechanizmu zastawkowego i drenu obwodowego
(otrzewnowego lub dosercowego). Biorac pod uwage
duza ilos¢ dostgpnych i stosowanych systemow zastaw-
kowych, celem ufatwienia ogolnej orientacji mozna je
podzieli€ na cztery grupy®:
1. Ze wzgledu na lokalizacje drenu blizszego i dalsze-
go na:
a) zastawki komorowo-otrzewnowe;
b) zastawki komorowo-przedsionkowe (dosercowe);
¢) zastawki ledZzwiowo-otrzewnowe.
2. Ze wzgledu na mechanizm dziatania zastawki na:
a) zastawki dziafajace na zasadzie rdznicy ci$niefi;
b) zastawki dzialajace na zasadzie roznicy ciSnien
z wbudowanym urzadzeniem zmniejszajacym
efekt syfonowy;
¢) zastawki programowane;
d) zastawki regulujace przeptyw plynu mozgowo-
rdzeniowego.
3. Ze wzgledu na budowe mechanizmu regulujacego
przeptyw na:
a) zastawki membranowe;
b) zastawki szczelinowe;
¢) zastawki stozkowe;
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d) zastawki sprezynowo-kulkowe.
4. Modyfikacje elementdw systemu zastawkowego.

1. LOKALIZACJA DRENU
BLIZSZEGO I DALSZEGO

Rozpoczynajac leczenie wodogtowia, wszczepiamy sys-
temy komorowo-otrzewnowe, w ktorych ptyn mozgo-
wo-rdzeniowy z ukfadu komorowego przez mechanizm
zastawki drenowany jest do jamy otrzewnej. Do mniej
wiecej 1980 roku rutynowo wszczepiano zastawki
dosercowe, obecnie w 10-20% przypadkow, tylko
jesli sa przeciwwskazania do wszczepienia odprowa-
dzen dootrzewnowych.

Jezeli podejrzewamy, Ze u pacjenta moze wystapic utrud-
nienie wehfaniania plynu mozgowo-rdzeniowego w jamie
otrzewnej (przebyte zapalenia otrzewnej, noworodkowe
zapalenia jelit, przebyte rozlegle zabiegi w jamie brzusz-
nej), wszczepiamy zastawke komorowo-dosercowa.
W przypadkach niesprawnosci odprowadzen dootrzew-
nowych, spowodowanych zaburzeniami wchfaniania
w jamie otrzewnej (narastajacy wolny ptyn w jamie
otrzewnej — wodobrzusze, torbiele), rowniez stosujemy
systemy przedsionkowe. Dren obwodowy wprowadza-
my do uktadu zylnego, najczesciej przez zyle twarzowa
(ponizej kata zuchwy), koniec drenu powinien znajdo-
wac si¢ w prawym przedsionku lub tuz ponad nim. Kon-
trolujemy jego pofozenie na zdjeciach RTG lub ocenia-
jac zmiany ksztattu zatamka P w badaniu EKG. Zabieg
wszczepienia zastawki dosercowe;j jest diuzszy, bardziej
inwazyjny w pordwnaniu z systemem otrzewnowym,
czeScie) wystepuja cigzkie 1 Smiertelne powiklania”?.
Charakterystyczne dla tego typu odprowadzen zagroze-
nia to zatorowoS¢ ptucna, bakteryjne zapalenia wsier-
dzia, tamponada serca, serce plucne, zaburzenia rytmu
serca. Dzieci, intensywnie rosnac, wymagaja czestszych
rewizji z powodu wzglednie za krotkiego drenu doser-
cowego, ktorego koniec powinien znajdowac si¢ w przed-
sionku serca lub w zyle gtownej gornej”. Wedtug Gjer-
risa® 66% niesprawnosci zastawek przedsionkowych
byto spowodowane za krotkim drenem dosercowym.
Do jamy otrzewnej u noworodka wprowadzamy dren
o dtugosci do 30 cm, ktory w miar¢ wzrostu dziecka
wysuwa si¢ z jamy otrzewnej okofo 11.-14. roku zycia.
Ostre powiktania infekcyjne u pacjentow z zastawkami
dosercowymi, zwlaszcza u malych dzieci, stanowig po-
wazne zagrozenie dla zycia (posocznice). Przewlekte
infekcje moga by¢ przyczyna kigbkowego zapalenia nerek
o podtozu immunologicznym, tzw. zespotu shunt neph-
ritis"”. W wyniku trwajacego ponad 4 lata przewlektego
zakazenia zastawki, zwykle sprawnie odprowadzajacej
PMR drobnoustrojem o niskiej zjadliwosci lub saprofi-
tycznym, powstaja kompleksy immunologiczne, ktore
aktywuja uktad dopetniacza, sa wychwytywane przez
nerki i zostaja zdeponowane w petlach naczyniowych

30 kiebkow nerkowych. Wedtug roznych doniesient zespot

ten zdarza si¢ u 0,7-2,5% leczonych pacjentow, ma jed-
nak istotne znaczenie kliniczne. Az 20% chorych umiera
w ostrej fazie z powodu posocznicy, ostrej niewydolno-
Sci nerek, niewydolnoSci krazenia; u 21% pacjentow
moze rozwingc si¢ nadciSnienie tetnicze; w 4-9% przy-
padkow stata i powolna progresja zmian prowadzi do
niewydolnosci nerek wymagajacej dializoterapii.

W systemie ledZzwiowo-otrzewnowym dren blizszy
znajduje sie w kanale kregowym, w okolicy ledzwiowe;,
w przestrzeni podoponowej, zastawka pod skora na brzu-
chu, a dren obwodowy w jamie otrzewnej"". Stosuje
si¢ je rowniez rzadko, zwlaszcza u dzieci, ze wzgledu na
ciezkie powiktania w postaci zrostow w przestrzeni pod-
twardowkowej kanafu kregowego, bolow korzonkowych,
skrzywienia kregostupa, nabytego zesp6t Arnolda-Chia-
riego, ktdry moze prowadzi¢ do nagtej Smierci. Systemy
te byly czesSciej stosowane ze wzgledu na mniejsze ryzy-
ko zespotow przedrenowania, ale obecnie wskazania sg
bardzo ograniczone — pseudotumor, nieurazowe plyno-
toki nosowe, jamistoS¢ rdzenia.

2. MECHANIZM DZIALANIA ZASTAWKI

Zastawki ciSnieniowozalezne, tzw. klasyczne

lub o wzglednie statym ci$nieniu otwarcia
Produkowane sg w trzech, czterech lub pi¢ciu zakre-
sach dziatania i okreslane jako nisko- (50), Srednio-
(100), wysokocisnieniowe (150) lub dodatkowo bardzo
nisko-, bardzo wysokociSnieniowe. (W nawiasie poda-
no Srednie ciSnienie otwarcia zastawek w mm H,O).
W rzeczywistoSci zastawki te dziataja w pewnym zakre-
sie ciSniefl, w zaleznoSci od wielkoSci przeptywu plynu
PMR. Przyktadowo zastawki SredniociSnieniowe typu
Pudenz dziataja w zakresie 55-94 mm H,O, odpowied-
nio przy przeplywie 5-50 ml/godz. Producenci zastawek
o pieciu zakresach podkreSlaja wicksza precyzje tych
systemOw (zakresy dziatania sq wezsze) w porOwnaniu
z zastawkami trzyzakresowymi. Ogodlnie zastawki tego
typu utrzymujq ciSnienie w uktadzie komorowym w za-
kresie 15-180 mm H,O, a pieciozakresowe 5-220 mm
H,0. Dziataja na zasadzie roznicy cisSnien przed (w ukta-
dzie komorowym) i za zastawkg (w jamie otrzewnej).
Jesli roznica ciSniefi jest wyzsza od pewnej wartosci pro-
gowej okreslanej jako ciSnienie otwarcia, zastawka otwiera
si¢; jesli rdznica ciSnien jest nizsza, zastawka pozostaje
zamknigta. NajczeSciej stosowane sg zastawki Sredniocis-
nieniowe, ktorych zakres dziatania odpowiada Srednie-
mu fizjologicznemu ciSnieniu wewnatrzczaszkowemu.
W warunkach klinicznych okazafo sig, ze Srednie ciSnienie
wewnatrzkomorowe (wewngtrzczaszkowe) tylko w po-
zycji lezacej pacjenta odpowiada ciSnieniu otwarcia za-
stawki. Natomiast w pozycji stojacej ujemne cisnienie
hydrostatyczne stupa wody w drenie obwodowym ma
olbrzymi wplyw na funkcjonowanie zastawki. Jest to
tzw. efekt syfonowy, ktdry opowiada za wystapienie
groznych powiktan, tzw. zespotow przedrenowania.
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Na podstawie wzoru Hoffmana“"*'", ktory okresla cis-

nienie wewngtrzkomorowe (IVP) u pacjentow z zastaw-

kami, mozna przedstawi¢ mechanizm efektu syfonowego:

IVP = CP - HP - IPP,

gdzie:

IVP - ciSnienie wewngtrzkomorowe;

CP - ciSnienie otwarcia zastawki;

HP - ciSnienie hydrostatyczne, ktore jest proporcjonal-

ne do dlugosci drenu obwodowego, a wlasciwie do

odleglosci od otworu Monro i miejsca wprowadzenia

drenu do jamy otrzewnej i wynosi w zaleznoSci od

wieku pacjenta 15-60 cm;

IPP - ciSnienie w miejscu odprowadzenia, ktore w ja-

mie otrzewnej zmienia si¢ w zaleznoSci od aktywnoSci

czlowieka, a w przyblizeniu jest rowne ciSnieniu atmos-

ferycznemu, niezaleznie od pozycji cztowieka.

Jesli wszczepimy pacjentowi zastawke komorowo-

otrzewnowa o ci$nieniu otwarcia 10 cm H,O i o diugo-

Sci drenu otrzewnowego 30 cm, to zgodnie ze wzorem

Hoffmana:

* w pozycji lezacej ICP = CP = 10 cm H,O, ponie-
waz IPP = HP = 0 cm H,O;

e wpozycji stojacej [IVP = -20cm H,O = 10- 30 - 0.

W warunkach fizjologicznych cisnienie wewnatrzczasz-

kowe, a wiec i IVP w pozycji stojacej, rowniez obniza

sig, ale tylko w zakresie od +5 do -5 cm H,0.

Z drugiej strony fizjologiczne wzrosty ciSnienia we-

wnatrzczaszkowego, a wicc i IVP w czasie snu, w fazie

REM czy zwigzane z wysitkiem fizycznym, mogg spo-

wodowac takze nadmierny drenaz PMR przez zastaw-

ke 1 objawy zespotfu przedrenowania“*".

Przyktady najczeSciej stosowanych zastawek to: za-

stawka Pudenza Heyer-Schulte, Hakim Codman, LPV

Heyer-Schulte, cylindryczne noworodkowe in-line,

Sophysa.

Zastawki dziatajace na zasadzie réznicy ci$niefi

z wbudowanym urzadzeniem zmniejszajacym

efekt syfonowy

W 1973 roku Portnoy opisat pierwszy mechanizm anty-

syfonowy, ktdrego ogolna zasada dziatania polega na

przemieszczaniu si¢ przepony pod wpltywem ciSnief
atmosferycznego i hydrostatycznego, co powoduje
znaczne ograniczenie, a nawet zamknigcie wyptywu

PMR w pozycji pionowej***.

Mechanizmy antysyfonowe moga byc:

1. Cisnieniowozalezne — redukcj¢ przeptywu uzyskuje
si¢ przez zastosowanie membran przemieszcza-
jacych sie w zaleznosci od ssacego ciSnienia w dre-
nie obwodowym i wzrostu ciSnienia plynu w ukla-
dzie komorowym. Wyr6zniamy:

a) izolowane (ASD Heyer-Schulte, SCD PS Medi-
cal) — mozna je dotaczy¢ do systemu zastawko-
wego (Siphon Guard Codman);

b) integralne z mechanizmem zastawkowym, np.
zastawka typu Delta PS Medical Medtronic (dwa
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zakresy dziatania PL 1,5 i PL 2) i zastawka
Novus Heyer- Schulte/Baxter (trzy zakresy dzia-

tania). Przeptyw przez te zastawki jest w niewiel-

kim stopniu zalezny od zmiany pozycji pacjenta.

2. Grawitacyjne — wykorzystuje si¢ kompensacj¢ gra-
witacyjng ciSnienia hydrostatycznego. Podstawa
regulacji przeptywu jest system kulek przemieszcza-
jacych si¢ w kanalikach pod wptywem sily cigzkoSci

i ograniczajacy przeplyw PMR w pozycji stojace;.

Wyr6zniamy:

a) izolowane (GCA NMT, Shunt assistant Aescu-
lap Miethke) — mozna je dotaczy¢ do kazdego
systemu zastawkowego;

b) integralne z mechanizmem zastawkowym, np. za-
stawka typu PAEDI-GAV Sophy, zastawka lgdz-
wiowa Cordis.

Zastawki programowane

Idea zastawki programowanej zostata opisana w 1973 ro-
ku przez Salomona Hakima z my§la o leczeniu wodo-
glowia normotensyjnego w celu zapobiegania zespotom
przedrenowania. Pierwsza zastawka powstata w 1985 ro-
ku, byta to zastawka Sophy, druga, typu Hakim, zosta-
ta wprowadzona do praktyki klinicznej przez Carlosa
i Salomona Hakiméw w 1991 roku. Pierwsze zastawki
nie posiadaty mechanizmu antysyfonowego, kolejne
posiadaja juz integralny mechanizmem antysyfonowy
(Hakim Codman z urzadzeniem Siphon Guard, Strata
Medtronic, PRO-GAV Miethke) .

Sa to zastawki ciSnieniowozalezne o wzglednie statym
ciSnieniu otwarcia, ale z mozliwoScia zmiany ciSnienia
pod wplywem pola magnetycznego (przez przytozenie
odpowiednio zaprogramowanej gtowicy), bez koniecz-
nosci wymiany operacyjnej zastawki. CiSnienie otwar-
cia mozna regulowac w zakresie 20-200 mm H,O, zmie-
niajac je o 10 mm (w zastawce Hakim Codman), lub
w kilku zakresach dziatania w zaleznoSci od typu za-
stawki. Pierwsze zastawki byly wrazliwe na pole ma-
gnetyczne podczas badania rezonansu magnetycznego
(MRI) i nalezato sprawdzi¢ ich ustawienie po badaniu,
kolejne systemy posiadajg juz zabezpieczenia uniemoz-
liwiajace zmiang ciSnienia otwarcia. Kolejne modyfika-
cje, udoskonalenia tego typu zastawek to wyeliminowa-
nie koniecznosci kontroli radiologicznej prawidtowego
przestrojenia zastawki.

Zastawki regulujace przeptyw plynu mézgowo-
-rdzeniowego — zastawka o stalym przeplywie
Zastawka typu Orbis-Sigma NMT (OS) wprowadzona
do praktyki klinicznej w 1987 roku jest jedyna tego typu
zastawka stosowang w Polsce. W 1991 roku rozpoczeto
badania, a po kilku latach opublikowano doSwiadcze-
nia kliniczne zwigzane ze stosowaniem zastawki typu
Phoenix Diamond (1996, 1997 Paes Brazylia)***".

W odroznieniu od zastawek klasycznych, ktore tylko

regulujg ciSnienie (przeplyw jest uzalezniony od roznicy 31
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ciSnien), zastawka OS reguluje przeptyw PMR. W okres-
lonym zakresie ciSnieni zastawka utrzymuje przeptyw na
stalym poziomie, odpowiadajacym fizjologicznej pro-
dukcji PMR. Mechanizm zastawki sktada si¢ z rubino-
wego bolca o zmiennej Srednicy i silikonowej membrany,
ktora przemieszcza si¢ wzdtuz bolca. Nazwa zastawki
pochodzi od sigmoidalnego ksztaltu krzywej charakte-
ryzujacej jej trzy stopnie funkcjonowania:

» [ stopien — przy najmniejszej roznicy ciSniefi (40-
-120 mm H,0), kiedy ryzyko nadmiernego drenazu
jest minimalne, zastawka dziata jak niskociSnieniowa,
niskooporowa, a przeplyw PMR wynosi 5-18 ml/godz.
Jesli ciSnienie w ukladzie komorowym wzrasta, prze-
pona obniza si¢ wzdluz ttoka, ktdrego Srednica
wzrasta. Powoduje to gwattowne zwigkszenie oporu
przeplywu, czyli ograniczenie drenowanego PMR.

I stopiefi — przy rdznicy ciSniefi 120-320 mm H,O,
kiedy wzrasta ryzyko nadmiernego drenazu, prze-
plyw przez zastawk¢ zmienia si¢ minimalnie w gra-
nicach 18-30 ml/godz., co odpowiada Sredniej fizjo-
logicznej produkcji PMR (20 ml/godz.).

e [II stopien — jesli rdznica ciSniefi wzrasta powyzej
400 mm H,O, zwigksza si¢ zagrozenie zycia z po-
wodu duzej ciasnoty Srodczaszkowej, przepona za-
stawki przemieszcza si¢ poza tfok, spada opor prze-
plywu, PMR wyptywa swobodnie i przeptyw wynosi
30-50 ml/godz., az do normalizacji ciSnienia Srod-
czaszkowego. Ten etap pracy zastawki jest okreSla-
ny jako stopiefi bezpieczenstwa.

3. BUDOWA MECHANIZMU
REGULUJACEGO PRZEPLYW PMR

Ze wzgledu na budowe mechanizmu regulujacego prze-
plyw PMR wyr6zniamy cztery rodzaje zastawek ciSnie-
niowozaleznnych"”:

1. zastawki membranowe (przeponowe) — Pudenz
Flushing Valve Heyer-Schulte, Low Profile Valve
Heyer-Schulte, Delta Valve PS Medical, Novus Valve;

2. zastawki szczelinowe, w ktorych mechanizm kon-

trolujacy przeptyw moze by¢ umieszczony za drenem

komorowym — Holter Valve Codman, lub na koficu
drenu otrzewnowego — One-Piece Valve Heyer-Schul-
te, Unitized Shunt PS Medical;

zastawki stozkowe — In-Line Valve Heyer-Schulte;

4. zastawki sprezynowo-kulkowe — Hakim Valve Cordis,
Hakim Valve Codman, Sophy Valve.

4. MODYFIKACJE ELEMENTOW
SYSTEMU ZASTAWKOWEGO®*

S.»J

Duza réznorodnos¢ dostepnych systemow zastawkowych
wynika rowniez z réznorodnych modyfikacji kazdego
elementu uktadu zastawkowego®. Kazda taka zmiana
jest rezultatem poszukiwania odpowiedniej zastawki

32 dla danego pacjenta, odpowiedniej zastawki w okreslo-

nej sytuacji klinicznej w celu zmniejszenia powiktan

wystepujacych w leczeniu wodogtowia.

* Miniaturyzacja zastawek — utatwia leczenie wodo-
glowia u najmniejszych pacjentow, wczesSniakow
o masie ciata okoto 1000 g. Obecnie kazdego typu
zastawka jest dostepna w wersji dla noworodkow,
niemowlat, matych dzieci. Najmniejsze mechanizmy
zastawkowe sg nieco grubsze od drendw komoro-
wych, maja Srednice okoto 4 mm, co zmniejsza ryzy-
ko powstawania martwicy skory nad zastawka. Stan-
dardowe zastawki majq Srednic¢ okofo 15-20 mm.

e Zastawki typu uni-shunt lub one-piece — nie wyma-
gajq stosowanie facznikow, podwigzek, przez co
skraca si¢ czas zabiegu, a im zabieg krotszy, tym
ryzyko infekcji mniejsze. Obecnos¢ tacznikow w sys-
temie zastawkowym zwicksza ryzyko niedroznoSci
mechanicznych spowodowanych odtaczeniem si¢
drenu obwodowego i przemieszczeniem do jamy
otrzewnej lub ukfadu komorowego.

* Mechanizm zastawki moze by¢ umieszczony w otwo-
rze trepanacyjnym (typu burr-hole) lub poza nim,
ptasko na powierzchni kosci (typu in-line, profilo-
wane, przeplywowe). Pierwszy typ konfiguracji za-
stawki ogranicza gromadzenie si¢ ptynu mozgowo-
rdzeniowego wokot zastawki, zwlaszcza po zabiegu
wymiany zastawki czy wymiany zbiornika Rickhama
na zastawke. Natomiast usuniecie, wymiana drenu
komorowego dotaczonego do tego typu zastawki sg
trudniejsze z powodu zrostow w miejscu podwigzki,
czasami zdarza si¢ przemieszczenie wolnego drenu
do uktadu komorowego.

* Do systemow zastawkowych mogg by¢ dotaczone
filtry antybakteryjne i filtry zapobiegajace rozsiewo-
wi komorek nowotworowych, ale nalezy pamigtac,
ze moze to sprzyja¢ niedroznoSciom mechanicz-
nym zastawek.

* Technologia BioGlide w produkcji drenow polega na
zastosowaniu cieniutkiej warstwy hydrozelu, ktory
~wygtadza” wnetrze silikonowych drendw i zapo-
biega osiedlaniu si¢, kolonizacji bakterii i groma-
dzeniu wtoknika.

» Impregnacja drendw komorowych antybiotykami
— stosowana kilkakrotnie na przestrzeni wielu lat
w celu zmniejszenia czestosci powikfan infekcyjnych
miafa swoich zwolennikow 1 przeciwnikow. Trudne
pytania, jakie si¢ pojawialy, dotyczyly: wptywu diu-
gotrwalego dzialania antybiotyku na wywotywanie
odpornos¢ bakterii, ryzyka uczulenia pacjenta, opor-
nosci bakterii, czasu waznoSci implantdw z antybio-
tykiem. Ostatnio pojawily si¢ optymistyczne doniesie-
nia dotyczace stosowania drenow impregnowanych
klindamycyng i ryfampicyng — Bactiseal TM. W pu-
blikacjach dotyczacych duzych grup pacjentow, w tym
rowniez dzieci leczonych od 2001 roku, opisywane
sa przypadki istotnego zmniejszenia cz¢stosci infek-
¢ji z okolo 23 do 1,4%, a nawet do 0% u dorostych
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i starszych dzieci w ciagu pierwszych 3 miesiecy po
wszczepieniu zastawki. Technologia ta zapobiega
kolonizacji bakteriami Staphylococcus sp. w okresie
okotooperacyjnym w ciagu pierwszych 3 miesiecy,
kiedy ryzyko infekcji jest najwigksze.

WYBOR TYPU
SYSTEMU ZASTAWKOWEGO

Nie ma jednoznacznych naukowych kryteriow wyboru
okreslonego typu zastawki w leczeniu wodogtowia. Nie
ma takiej zastawki, ktora przewyzszataby pozostale
typy skutecznoscig, czyli statystycznie istotng, mniejsza
liczba powiktan. Randomizowane wielooSrodkowe
badania kliniczne oceniajace funkcjonowanie zastawek
Orbis-Sigma, Delta i klasycznych, a takze programo-
wanych w porownaniu z ciSnieniowozaleznymi nie
wykazaly istotnych roznic w przezywalnosci zastawek
(Drake, Kestle, 1998). Tak wigc nie ma naukowo udo-
kumentowanych podstaw doboru zastawki. Jednak przy
wyborze zastawki trzeba kierowac si¢ doktadng analizg
kliniczng procesu chorobowego, znajomosciag mecha-
nizmu funkcjonowania i techniki wszczepiania zwykle
kilku typow zastawki, a takze analizg piSmiennictwa
dotyczacego wynikow leczenia wodogtowia. W donie-
sieniach z ostatnich lat podkresla si¢, ze nie uzyskano
znaczgcego zmniejszenia liczby powiktan w leczeniu
wodoglowia, zwtaszcza w najmfodszych grupach wie-
kowych, w ktorych przezywalnoS¢ zastawek jest ciagle
najkrotsza. Z jednej strony uwaza si¢, ze najprostsze
systemy ulegaja najrzadziej dysfunkcji, z drugiej pro-
wadzi si¢ badania nad zasadnoScig stosowania zasta-
wek programowanych czy z antysyfonem u noworodkow
i niemowlat, u ktorych w krotkim czasie najbardziej
zmienia si¢ ciSnienie wewnatrzczaszkowe i najinten-
sywniej rozwija si¢ mozgowie. Zwykle u tych pacjentow
najczesciej wszezepiamy zastawki ciSnieniowozalezne,
czyli klasyczne o Srednim ciSnieniu otwarcia. Mimo nis-
kiego ciSnienia Srodczaszkowego u noworodkow i nie-
mowlat zwykle nie stosujemy zastawek niskociSnienio-
wych. Systemy programowane wszczepiamy w przypadku
wodoglowia normotensyjnego, a takze u pacjentow
z wodogtowiem duzego stopnia o niewielkiej dynamice,
obawiajac si¢ zespolow niedostatecznego drenazu lub
wystapienia objawOw nadmiernego drenazu®*”.

ZABIEG WSZCZEPIENIA
SYSTEMU ZASTAWKOWEGO
KOMOROWO-OTRZEWNOWEGO

W okresie okolooperacyjnym stosujemy zwykle profi-
laktyke antybiotykowa. Zabieg wszczepienia zastawki
przeprowadzany jest w znieczuleniu ogolnym, dotcha-
wiczym. Ukfadamy chorego z gtowa skrecong w lewa
strong, podktadamy walek pod szyje tak, aby pole ope-
racyjne znajdowalo si¢ na jednym poziomie i w linii
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prostej. Po ogoleniu wiosow, zwykle w okolicy ciemie-
niowej prawej, odkazamy cate pole operacyjne (bok
glowy, szyi, klatke piersiowa i brzuch po stronie prawe;
ponizej pepka), ostaniamy folia operacyjna i jatowymi
serwetami. Zwykle otwor trepanacyjny wykonujemy
w okolicy ciemieniowej tylnej i po skoagulowaniu opony
twardej wprowadzamy dren do uktadu komorowego
tak, aby koniec znalazt si¢ z dala od splotu naczyniow-
kowego, najlepiej w rogu czotowym lub potylicznym.
Mozemy to wykonaé, wykorzystujac USG przezcie-
migczkowe lub endoskopowo, a nawet z zastosowanim
neuronawigacji. Zwykle pobieramy ptyn na badanie
ogolne i bakteriologiczne. Nacinamy skore na brzuchu
na wysokoSci pepka, przyprostnie i mi¢dzy nacigciami
skory przeprowadzamy podskdrnie prowadnice i po jej
kanale dren otrzewnowy z mechanizmem zastawki. Wy-
konujemy na glowie ,kieszonke” w tkance podskornej
wzdluz prowadnicy tak duza, aby zastawka, a zwlasz-
cza mechanizm antysyfonowy, nie byta uciskana przez
powtoki. Skracamy dren i dofaczamy do mechanizmu
zastawki, ktory umieszczamy w kieszonce w tkance
podskdrnej. Sprawdzamy sprawno$¢ systemu, aspiru-
jac pecherzyki powietrza i ptyn z uktadu zastawkowego,
a nastepnie obserwujemy, czy jest samoistny wyplyw
PMR 7z konca dystalnego drenu otrzewnowego. Przy
pomocy trokara wprowadzamy koniec obwodowy drenu
o dtugosci okolo 30-35 cm do jamy otrzewnej. Powtoki
zszywamy warstwowo, pojedynczymi szwami.

Jest to zabieg prosty technicznie, ale wymaga szczegol-
nej starannosci ze wzgledu na duza iloS¢ mozliwych
powiktan. Powinien trwac jak najkrocej, a wigc koniecz-
na jest dobra znajomos¢ techniki operacyjnej, budowy
i dziafania wszczepianego mechanizmu zastawkowego.

POWIKLANIA

Powikfania wystepujace w czasie leczenia wodogtowia

systemami zastawkowymi mozna podzieli¢ na trzy

grupy:

1. mechaniczne;

2. czynnoSciowe — niedostateczny drenaz, nadmierny
drenaz PMR;

3. infekcyjne.

1. POWIKEANIA MECHANICZNE

Przyczyna niedroznosci moga byc¢ fragmenty tkanki ner-
wowej, skrzepy krwi, pecherzyki powietrza, ktore prze-
dostaly si¢ w czasie zabiegu, splot naczyniowkowy,
wysciolka komor, komorki nowotworowe, przerwanie
ciagtosci systemu (odtaczenia od konektora, rozerwanie
drendw), zagiecia drendw, nieprawidtowe polozenie dre-
nu (poza uktadem komorowym, poza jama otrzewnej).
Ogolna czgsto$¢ niedroznosci mechanicznych wynosi
50-80% wszystkich rewizji (Lumenta — 79,5%"”, Drake
- 67%", Casey — 49%"“). Drake podaje, Ze niedrozno-
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Sci mechaniczne stanowia 38% niesprawnosci zastawek.
Szczegolnie duza cz¢stos¢ tych powiktan opisuje Hahn
(90,4%), analizujgc zastawki szczelinowe obwodowe®.
Niedroznosci mechaniczne mogg dotyczy¢ kazdej czesci
uktadu zastawkowego.

Niesprawno$¢ drenu komorowego wystepuje najczes-
ciej, wedtug Di Rocco stanowi 63% niedroznoSci me-
chanicznych®*". Drake twierdzi, ze niedroznosci proksy-
malne dominuja u pacjentow z zastawkami klasycznymi
(46%), a w przypadku zastawek z antysyfonem czy
przeptywowych czestos¢ jest mniejsza (6,5%)“"*. Anali-
zowano szeroko$¢ uktadu komorowego przed wystapie-
niem objawow niesprawnosci zastawki i stwierdzono,
ze niedroznos¢ drenu komorowego wystepuje u 81%
pacjentow ze szczelinowatymi komorami.

Inne czynniki wptywajace na niesprawnoS¢ drenu ko-
morowego to odfaczenie od zastawki lub urwanie pod
tacznikiem spowodowane tworzeniem si¢ blizn wokot
systemu zastawkowego i wzrostem dziecka, jego aktyw-
noscia. Powiekszanie si¢ glowy dziecka, zmniejszenie
si¢ szerokoSci uktadu komorowego powoduja, ze ko-
niec drenu wysuwa si¢ z ukfadu komorowego.

W piSmiennictwie podkresla si¢, ze polozenie drenu
komorowego z dala od splotu naczyniowkowego zmniej-
sza czestoS¢ niedroznosci mechanicznych. Neuronawi-
gacja moze by¢ pomocna w prawidiowym wprowadze-
niu drenu do uktadu komorowego®.

Leczenie polega na wymianie drenu komorowego, ale
nalezy sprawdzi¢ caly system, a zwlaszcza zastawke,
ktorej niedroznos¢ czesto wspotistnieje z niesprawnym
drenem. W przypadku szczelinowatego ukltadu nalezy
rozwazyC¢ zmian¢ typu zastawki (zastawka z antysyfo-
nem, programowana z antysyfonem). Oderwany dren
komorowy i przemieszczony do ukfadu komorowego
powinien by¢ usuniety (z wykorzystaniem neuroendo-
skopii), poniewaz w przypadku infekcji uktadu komo-
rowego moze utrudnia¢ wyleczenie pacjenta.
Niedroznosci mechanizméw zastawkowych stanowia
12,5% niesprawnosci mechanicznych w przypadku za-
stawek klasycznych, 26% w przypadku zastawek Orbis-
Sigma. Najbardziej odporne na tego typu powikiania
sq zastawki sprezynowo-kulkowe.

Niedroznosci drenu otrzewnowego stanowia 5-10%
powiktan mechanicznych. Zastawka szczelinowa obwo-
dowa jest obarczona najwiekszg liczbg tych powiklan.
Leczenie polega na wymianie niesprawnego drenu.
Podejrzewajac dysfunkcje drenu otrzewnowego, przed
zabiegiem powinno wykona¢ si¢ USG brzucha w celu
wykluczenia obecnosci torbieli w jamie otrzewnej lub
wodobrzusza, czesto zwigzanych z infekcja. W tym
przypadku nalezy rozwazy¢ wskazania do wszczepie-
nia drenu dosercowego po wykluczeniu lub wyleczeniu
infekcji PMR. ,,Utopiony” dren w jamie otrzewnej po-
winien zosta¢ usuni¢ty z powodu ryzyka zrostow w ja-
mie otrzewnej lub zapalenia®.

2. NIESPRAWNOSCI CZYNNOSCIOWE

Polegaja na nieprawidiowym drenowaniu plynu moz-
gowo-rdzeniowego (zbyt duzym lub zbyt matym) dla
danego pacjenta przy zachowanej droznoSci systemu.
Zespoly przedrenowania sg wynikiem opisanego wczes-
niej efektu syfonowego, ale rowniez zaleza od charak-
teru wodogtowia (wodogtowie normotensyjne), wielkosci
uktadu komorowego, grubosci ptaszcza mozgu, podat-
noSci mozgu. Zespot ten jest obserwowany rowniez
u niemowlat i dzieci, mimo ze diugo$¢ drenu obwodowe-
go jest niewielka. Czesto$¢ wystgpowania tego zespoiu
wynosi 1-24% pacjentow z zastawkami®**”. Nadmierny
drenaz charakteryzuje si¢ kilkoma zespofami objawow.
Zesp6t waskich komor charakteryzuje si¢ przemijajacymi
objawami nadciSnienia wewnatrzczaszkowego, ustepu-
jacego w pozycji lezacej, w badaniu TK waskim uktadem
komorowym. Objawy kliniczne zalezg od przejSciowe-
go zamkniecia otworow drenu przez wySciotke komor,
co prowadzi do wzrostu ciSnienia w uktadzie komoro-
wym, jego poszerzenia i przywrocenia droznosci drenu
komorowego™®. Zespol wystepuje u dzieci, u ktorych
rozpoczeto leczenie wodogtowia w okresie niemow-
lecym, po 3-6 latach od wszczepienia zastawki. U doro-
stych nie jest stwierdzany.

Najskuteczniejszy sposob leczenia to wymiana na za-
stawke programowana, najlepiej z antysyfonem, i stop-
niowa regulacja ciSnienia. Ten sposob obarczony jest
duzym ryzykiem powiktan z powodu trudnosci z wlasci-
wym umieszczeniem drenu w waskim uktadzie komoro-
wym, a takze mozliwoscia sprowokowania krwawienia
Srodezaszkowego po usunigciu ,,starego” drenu, ktory
moze byC przyrosniety do wysciotki komor.
Podtwardéwkowe kolekcje ptynowe lub przewlekte
krwiaki powstajg w wyniku gwaltownego zmniejszenia
si¢ uktadu komorowego, powigkszenia przestrzeni pod-
twardowkowej, peknigcia zyl mostkowych miedzy po-
wierzchnig mozgu a opona twarda (3-5%). UpoSledzone
wchtanianie plynu mozgowo-rdzeniowego powieksza
kolekcje ptynowe. Leczenie jest trudne, zwykle polega
na wymianie zastawki na programowana z antysyfo-
nem i ewakuacji przewleklego krwiaka droga trepanacji
otworkowej z fenestracja bton wodniaka, z wykorzysta-
niem endoskopu.

Inna posta¢ zespotu przetrenowania to podziat komor
mozgowych na izolowane torbiele (szczegdlna postac
to izolowana IV komora) z objawami ciasnoty $rod-
czaszkowej. Polecane leczenie to potaczenie torbieli
z wykorzystaniem endoskopu, wymiana starego systemu
na zastawke programowana, najlepiej z anysyfonem.
Powikianie to wystepuje z czestoscig 2,4%.
Kraniosynostoza pozastawkowa“*® wystepuje z cz¢-
stoscig 1-12%, zwykle u wczeSniakow lub niemowlat
z duzym uktadem komorowym i innymi wadami OUN.
Powiktanie to polega na przedwczesnym zarastaniu
szwow czaszkowych, czesciej strzatkowego. Hormman
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twierdzi, ze w patogenezie tego schorzenia istotny jest
nie tylko nadmierny drenaz plynu mozgowo-rdzenio-
wego, ale takze predyspozycje genetyczne. Leczenie na-
lezy rozpocza¢ dos¢ szybko, wymieni¢ zastawke 1 wyko-
nac zabieg kranioplastyki.

Niedostateczny drenaz ptynu mézgowo-rdzeniowego
obserwowany jest u pacjentow z zastawkami przeplywo-
wymi lub z mechanizmem antysyfonowym. Wystapienie
tego powiktania uzasadnia si¢ niewtasciwym potozeniem
mechanizmu antysyfonowego w stosunku do otworu
Monro, ktore powoduje wzrost oporu zastawki i obnize-
nie przeplywu w pozycji stojacej, czyli niefizjologiczny
wzrost ciSnienia Srodczaszkowego z nastepowym posze-
rzaniem uktadu komorowego“™*. W przypadku zastawki
Orbis-Sigma niedostateczny drenaz moze by¢ spowo-
dowany nocnym wzrostem ciSnienia Srodczaszkowego
w fazie REM, ktory nie moze by¢ kompensowany przez
ten typ zastawki o specyficznej hydrodynamice®.

3. POWIKEANIA INFEKCYJNE

Po niedroznosciach mechanicznych sg drugg co do cz¢-
stoSci przyczyng dysfunkcji zastawek, wystepuja u 7-40%
pacjentow i w 2-20% zabiegdw zastawkowych®”. W przy-
padku pierwszego wszczepienia zastawki infekcja wy-
stepuje w 6,3%, a po zabiegu rewizji juz w 13,4%. Prze-
byta infekcja uktadu zastawkowego powoduje cigzkie
uszkodzenia uktadu nerwowego i wzrost Smiertelnosci.
Powikfania infekcyjne wystepuja najczesciej u niemo-
wlat do 6. miesiaca zycia. Staphylococcus epidermidis
jest w 50-70% przypadkow odpowiedzialny za zakaze-
nie ukfadu zastawkowego. Czas wystgpienia objawow
(niesprawnos¢ zastawki i dodatni posiew bakteriologicz-
ny pltynu mozgowo-rdzeniowego) to w 70-80% kilka
dni do kilku miesiecy w ciagu pierwszych dwoch mie-
siecy od zabiegu™*".

Najskuteczniejszym sposobem postepowania jest usu-
ni¢cie wszystkich elementow zastawki, wszczepienie dre-
nazu zewnetrznego lub zbiornika Rickhama i celowana
antybiotykoterapia dokomorowa i ogolna. Zastawke
wszczepiamy ponownie po uzyskaniu trzech kontrol-
nych jalowych posiewow.

Pojawiaja si¢ doniesienia o skutecznym obnizeniu czg-
stosci infekcji w wyniku zastosowania okreSlonych pro-
cedur okotooperacyjnych, stosowania mechanizmow
zastawkowych o niewielkich rozmiarach dla noworod-
kow, zastawek typu one-piece, ktore skracaja czas zabie-
gu“. Stosowane sg dreny, ktorych wngtrze ,,wygtadzo-
ne” jest hydrozelem BioGlide, aby utrudni¢ kolonizacje
bakterii. Ostatnie doniesienia o stosowaniu drendw
impregnowanych dwoma antybiotykami Bactiseal TM
sa bardzo zachecajace.

Nalezy pamietac, ze jesli u chorego z zastawka doser-
cowa pojawia si¢ objawy niewydolnosci nerek, nie ma
cech ostrej infekeji, zastawka jest sprawna, to takiego
chorego nalezy przebada¢ w kierunku obecnosci kieb-
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kowego zapalenia nerek o podtozu immunologicznym,
tzw. zespolu shunt nephritis.

Leczenie polega na usuni¢ciu zastawki, wszczepieniu
drenazu i postepowaniu objawowym.

Inne powiklanie, na ktore chcielibySmy zwrdcic uwage,
to napady padaczkowe, stosunkowo czeste u dzieci
z wodoglowiem pozapalnym i z wadami dysgraficzny-
mi. Napady te, glownie czeSciowe, wiaze si¢ z miejscem
wprowadzenia drenu do ukfadu komorowego, czesSciej
wystepuja, jesli dren zlokalizowany jest w okolicy czo-
towej. Z punktu widzenia klinicznego istotne jest, ze
napady moga pojawiac si¢ rowniez w przypadku dys-
funkcji zastawki. W przypadku wystapienia tych objawow
nalezy wykona¢ kontrolne badanie obrazowe w celu
oceny szerokosci ukladu komorowego i sprawnosci ukta-
du zastawkowego™**.

OPIEKA POOPERACYJINA

Po zabiegu operacyjnym pacjent pozostaje w klinice
zwykle do czasu zdjecia szwow. Jesli stan chorego jest
stabilny, w celu oceny skutecznosci zabiegu wykonuje-
my kontrolne badanie obrazowe (USG przezciemigcz-
kowe lub tomografia komputerowa, MRI gtowy) przed
wypisaniem pacjenta do domu. Poniewaz leczenie wo-
dogtowia systemami zastawkowymi jest leczeniem obja-
wowym, zastawka jest wszczepiona na cale zycie. Nie
ma pewnych objawow klinicznych i badan dodatko-
wych Swiadczacych o tym, czy zastawka jest niepo-
trzebna choremu. Zastawke rewidujemy wtedy, kiedy
wystepuja objawy jej niesprawnosci. Zawsze w przy-
padku rewizji zastawki rozwazamy mozliwoSc i skutecz-
nos¢ wykonania wentrykulostomii. Jesli jest to mozli-
we, pacjent z zastawka powinien pozosta¢ pod opieka
neurochirurga. Informujemy pacjenta o mozliwych obja-
wach niesprawnoSci zastawki. Zalecamy ogladanie
okolicy zastawki, zwracamy uwage na kolekcje ptynu
mozgowo-rdzeniowego w tkance podskornej, obrzek,
zaczerwienienie skory. Nie polecamy pacjentowi ,,prze-
pompowywania” zastawki. Sprawdzanie tym sposobem
sprawnosci zastawki bywa mylace. Jesli przedkomorze
zastawki nie odpreza si¢ lub odpreza sie powoli, moze
to by¢ spowodowane niedroznym drenem komorowym,
ale sprawna zastawka moze tak zachowywac si¢ w przy-
padku waskiego uktadu komorowego. Jest mozliwe, ze
twarde przedkomorze zastawki Swiadczy o niedroznoSci
drenu otrzewnowego. Czgste ,,pompowanie” zastawki
stwarza ryzyko zespotu nadmiernego drenazu. Badanie
obrazowe powinnySmy wykonac trzy, szes¢ miesi¢cy
irok po zabiegu wszczepienia zastawki. Kolejne badania
obrazowe wykonujemy w zaleznosci od stanu pacjenta.
Uktad komorowy powinien zwezac si¢ powoli; jesli przez
kilka miesi¢cy nie zmienia si¢, nalezy zawsze rozwazy¢
mozliwos¢ dysfunkcji zastawki, analizujac jednoczesnie
stan kliniczny pacjenta. Pacjent powinien by¢ rowniez
pod statg opieka okulisty i psychologa, poniewaz obja-
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wy niesprawnosci zastawki to nie zawsze ostre objawy
ciasnoty Srodczaszkowej. Oceniajac prawidiowe dzia-
tanie zastawki, analizujemy stan kliniczny pacjenta,
wyniki badania okulistycznego, badania psychologicz-
nego i wyniki badan obrazowych. U pacjentow z za-
stawka przeciwwskazany jest intensywny, diugotrwaty
wysitek fizyczny.

Wszczepienie zastawki w wielu przypadkach daje cho-
rym szans¢ na normalne zycie.

PISMIENNICTWO:
BIBLIOGRAPHY:

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pudenz R.H.: The surgical treatment of hydrocephalus
— an historical review. Surg. Neurol. 1981; 15: 15-26.
Polis L.: Rys historyczny metod leczenia wodogtowia. W:
Zakrzewski K. (red.): Wodoglowie i inne zaburzenia kra-
zenia ptynu mozgowo-rdzeniowego u dzieci. Czelej, Lublin
2007: 53-56.

McLaurin R.: Ventricular shunts: complications and results.
W: McLaurin R., Venes J.L., Schut L., Epstein E (red.):
Pediatric Neurosurgery: Surgery of the Developing Nerv-
ous System. W.B. Saunders Company, Philadelphia 1989:
219-229.

Aschoff A., Kremer P: Intelligent shunt systems: a possi-
ble dream. Childs Nerv. Syst. 1996; 12: 493.

Aschoff A., Kremer P, Benesch C. i wsp.: Overdrainage and
shunt-technology. A critical comparison of programma-
ble, hydrostatic and variable-resistance-valves and flow-
reducing devices. Childs Nerv. Syst. 1995; 11: 193-202.
Drake J.M., Sainte-Rose C.: The Shunt Book. Blackwell
Science, 1995: 69-121.

Vernet O., Campiche R., de Tribolet N.: Long-term results
after ventriculo-atrial shunting in children. Childs Nerv.
Syst. 1995; 11: 176-179.

Borgbjerg B.M., Gjerris E, Albeck M.J. i wsp.: A compar-
ison between ventriculo-peritoneal and ventriculo-atrial
cerebrospinal fluid shunts in relation to rate of revision and
durability. Acta Neurochir. (Wien) 1998; 140: 459-465.
Lundar T., Langmoen I.A., Hovind K.H.: Fatal cardio-
pulmonary complications in children treated with ven-
triculoatrial shunts. Childs Nerv. Syst. 1991; 7: 215-217.
Dorywalski T., Roszkowski M., Czarnowska Z.: Shunt
nephritis — patogeneza, klinika i leczenie. Neurol. Neuro-
chir. Pol. 1993; supl. 3: 129.

Canday A.IL, Sood S., Ham S.D.: Surgical management
of hydrocephalus in children. W: Schmidek H.H., Sweet
W.H. (red.): Operative Neurosurgical Techniques. Indica-
tions, Methods, and Results. Wyd. 3, WB. Saunders Com-
pany, Philadelphia 1995: 1231-1244.

Barszcz S., Roszkowski M.: Leczenie wodoglowia za po-
mocg systemow zastawkowych. W: Roszkowski M. (red.):
Wodogtowie wieku rozwojowego. Emu, Warszawa 2000.
Datoni-Cholewa J.: Ocena poréwnawcza metod leczenia
dzieci z wodoglowiem odprowadzeniem plynu mézgo-
wo-rdzeniowego dosercowo i dootrzewnowo. Praca dok-
torska, Slaska Akademia Medyczna w Katowicach.
Higashi S., Futami K., Matsuda H. i wsp.: Effects of head
elevation on intracranial hemodynamics in patients with
ventriculoperitoneal shunts. J. Neurosurg. 1994; 81: 829-836.
Barszcz S., Roszkowski M.: Zespoly przedrenowania
w przebiegu zastawkowego leczenia wodoglowia u dzieci.
Neurol. Neurochir. Pol. 1993; supl. 3: 139.

16

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

. Kremer P, Aschoff A., Kunze S.: Risks of using siphon-
reducing devices. Childs Nerv. Syst. 1994; 10: 231-235.
Drake J.M., Sainte-Rose C.: Chapter 2. W: Drake M.,
Sainte-Rose C.: The Shunt Book. Blackwell Science, 1994:
13-35.

Sainte-Rose C., Hooven M.D., Hirsch J.E: A new approach
in the treatment of hydrocephalus. J. Neurosurg. 1987; 66:
213-226.

Czosnyka Z., Czosnyka M., Richards H.K., Pickard J.D.:
Posture-related overdrainage: comparison of the perfor-
mance of 10 hydrocephalus shunts in vifro. Neurosurgery
1998; 42: 327-334.

Czosnyka M., Czosnyka Z., Whitehouse H., Pickard J.D.:
Hydrodynamic properties of hydrocephalus shunts: Unit-
ed Kingdom Shunt Evaluation Laboratory. J. Neurol.
Neurosurg. Psychiatry 1997; 62: 43-50.

Watson D.A.: The Delta Valve: a physiologic shunt sys-
tem. Childs Nerv. Syst. 1994; 10: 224-230.

Portnoy H.D., Tripp L., Croissant PD.: Hydrodynamics
of shunt valves. Childs Brain 1976; 2: 242-256.

Sgouros S., Kulkharni A.V,, Constantini S.: The Interna-
tional Infant Hydrocephalus Study: concept and rational.
Childs Nerv. Syst. 2006; 22: 338-345.

Drake J.M., Kestle J.R., Tuli S.: CSF shunts 50 years on
— past, present and future. Childs Nerv. Syst. 2000; 16:
800-804.

Reinprecht A., Dietrich W, Bertalanffy A., Czech T.: The
Medos Hakim programmable valve in the treatment of
pediatric hydrocephalus. Childs Nerv. Syst. 1997; 13:
588-594.

Jain H., Sgouros S., Walsh A.R., Hockley A.D.: The treat-
ment of infantile hydrocephalus: “differential-pressure”
or “flow-control” valves. A pilot study. Childs Nerv. Syst.
2000; 16: 242-246.

Kondageski C., Thompson D., Reynolds M., Hayward R.D.:
Experience with the Strata valve in the management of shunt
overdrainage. J. Neurosurg. 2007; 106 (supl.): 95-102.
Drake J.M., Kestle J.R., Milner R. i wsp.: Randomized
trial of cerebrospinal fluid shunt valve design in pediatric
hydrocephalus. Neurosurgery 1998; 43: 294-305.

Serlo W.: Experiences with flow-regulated shunts (Orbis-
Sigma valves) in cases of difficulty in managing hydro-
cephalus in children. Childs Nerv. Syst. 1995; 11: 166-169.
Strzyzewski K., Huber Z., Jarmusz K.: Spostrzezenia
dotyczace zastosowania ukfadu Orbis-Sigma do leczenia
wodogtowia wieku rozwojowego, oraz powikiafi leczenia
innymi uktadami zastawkowymi. Neurol. Neurochir. Pol.
1993; 27 supl. 3: 119-128.

Hanlo PW,, Cinalli G., Vandertop W.P. i wsp.: Treatment of
hydrocephalus determined by the European Orbis Sigma
Valve II survey: a multicenter prospective 5-year shunt
survival study in children and adults in whom a flow-reg-
ulating shunt was used. J. Neurosurg. 2003; 99: 52-57.
Impomed sp. z 0.0. Nowos¢ BioGlide. 1992.

Hayhurst C., Grogan J., Byrne P. i wsp.: The efficacy of
antibiotic impregnated catheters in reducing shunt infec-
tion. XX Biennial Congress of the European Society for
Pediatric Neurosurgery, 6-11 March 2006, Martinique.
Joseph R., Walsh A.R., Kay A. i wsp.: Inclusion of antibi-
otic-impregnated (Bactiseal) catheters into shunt systems
for the treatment of hydrocephalus in children: does it
make a difference? XX Biennial Congress of the Euro-
pean Society for Pediatric Neurosurgery, 6-11 March 2006,
Martinique.

Walker M.: Looking at hydrocephalus: where are we now,
where are we going? Childs Nerv. Syst. 2005; 21: 524-527.

Dalszy cigg pismiennictwa znajduje si¢ na stronie 66

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (1), p. 26-36






