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Souhrn: Pocet pacientek s implantovanym shuntem dosahujicich reprodukéniho véku a planujicich téhotenstvi diky pokroku v Iécbé
hydrocefalu narlistd. Zmény v organizmu matky, které souvisi predevsim s akumulaci vody v organizmu a s vzestupem intraabdominalniho tlaku,
se podileji na zvysené incidenci komplikaci béhem gravidity a porodu. Proto je nutné fadné prekoncepcni vysetieni, stanoveni optimalniho
postupu v téhotenstvi a vhodného zplsobu vedeni porodu. Je nutné vcas fesit specifické komplikace, které s diagnézou hydrocefalu matky
souvisi. Pfipadna malfunkce shuntu je fesena individualné dle aktudlniho neurologického nalezu a s piihlédnutim k celkovému stavu pacientky
agestacnimu stari.Vaginalni porod je povazovan vétsinou autord za bezpecny a je preferovan. Primarni cisaisky fez je indikovan pouze u pacientek
s anamnézou rychle progredujiciho zhorsovani neurologického stavu pfi malfunkci shuntu nebo pfi zavaznych komplikacich souvisejicich s jeho
porusenou funkci. Pfi nekomplikovaném pribéhu téhotenstvi s normalnimi hodnotami intrakranialniho tlaku Ize pfi volbé anestezie vyuzit jak
celkovou, tak epiduraini nebo spindlni anestezii.

Klicova slova: hydrocefalus — shunt — ventrikuloperitonedlni shunt — ventrikuloatridlni shunt — lumboperitoneaini shunt - téhotenstvi

Summary: The number of patients with an implanted shunt reaching reproductive age and planning pregnancy is increasing thanks to
advances in the treatment of hydrocephalus. Changes in the mother's organism, which are mainly related to the accumulation of water in
the organism and the elevation of intra-abdominal pressure, contribute to the increased incidence of complications during pregnancy
and childbirth. Therefore, it is necessary to make a preconception exam and specify pregnancy management, a suitable method of
childbirth dealing with potential complications. Possible malfunction of the shunt is solved individually according to the current
neurological findings and taking into account the patient's overall condition and gestational age. Vaginal delivery is considered safe and
preferred by most authors. Primary caesarean section is indicated only in patients with a history of rapidly progressing deterioration of
the neurological condition due to shunt malfunction or serious complications related to its impaired shunt function. In an uncomplicated
pregnancy with normal values of intracranial pressure, both general and epidural or spinal anesthesia can be used when choosing
anesthesia.
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Uvod

Historicky uddvana vysokd mortalita
v souvislosti s hydrocefalem dfive velmi
snizovala pravdépodobnost, Ze by se pa-
cientky dozivaly reprodukéniho véku [1].

V 60. letech 20. stoleti doslo k zdsadni
zméné v [é¢bé hydrocefalu a situace se
vyznamné zménila. Pacientek, kterym
byl v détstvi implantovan shunt a které
dosahuji reprodukéniho véku, pribyva.

Stéle castéji je proto mozné se setkat
s gravidnimi pacientkami, které jsou po
zkratové operaci hydrocefalu [2].
Hydrocefalus je patofyziologicky stav,
pfi némz dochazi k abnormalnimu hro-
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Obr. 1. Magneticka rezonance (MR) mozku u pacientek s hydrocefalem.

Vlevo na obrdzku (A) je v T2-véZené sekvenci na MR na axidlnim fezu zobrazen normalni nalez s fyziologickou sifi komorového
systému na rozdil od dilatovaného komorového systému pfi hydrocefalu (B). Na obrazku vpravo uprostied (C) je v T2-vazené
sekvenci na sagitalnim fezu piiklad pacientky s komunikujicim hydrocefalem. Mokovod je priichodny — vstup do mokovodu
je oznalen Cervenou Sipkou a vystup Zlutou. Modra Sipka ukazuje tok mozkomisniho moku ven ze IV. komory pres stfedové
foramen Magendi. Mozkomisni mok je v T2-védzené sekvenci hypersignalni a mista s hyposignalnimi useky, na které ukazuji
Sipky, jsou artefakty zptsobeném proudicim mozkomisnim mokem (proudici tekutina generuje velmi slabé magnetické pole,
které zplisobuje tento artefakt). Cim siln&jsi magnetické pole, tim jsou tyto artefakty vyraznéjsi. Na obrazku vpravo (D) je cer-
venymi Sipkami oznaceno misto obstrukce Sylviova mokovodu. Protoze zde mozkomisni mok neproudi, nejsou zde ani pa-
trné hyposignalni artefakty.

Fig. 1. Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain in patients with hydrocephalus.

On the left (A), the T2-weighted MR sequence in the axial view shows normal findings with the physiological width of the ventric-
ular system in contrast to the enlarged ventricular system in hydrocephalus (B). An example of a patient with communicating hy-
drocephalus is shown in the middle (C) on the T2-weighted view in the sagittal plane. The Sylvian aqueduct has free flow — the en-
trance to the Sylvian aqueduct is marked with a red arrow and the exit is marked with a yellow one. The blue arrow shows the flow
of cerebrospinal fluid out of the IV. ventricle through the midline foramen of Magendi. The cerebrospinal fluid is a hypersignal on
the T2-weighted sequence, and hyposignal areas indicated by the arrows are artifacts caused by flowing cerebrospinal fluid (flow-
ing fluid generates a very weak magnetic field that causes this artifact). The stronger the magnetic field, the more pronounced these
artifacts are. In the image on the right (D), the site of Sylvian aqueduct obstruction is marked with red arrows. As cerebrospinal fluid

does not flow here, there are no noticeable hyposignal artifacts.

madéni mozkomisniho moku (MM) v in-
trakranialnim prostoru, nej¢astéji v moz-
kovych komoréach. Vznikd v disledku
poruchy tvorby MM, jeho cirkulace
nebo vstiebavani. Déli se na dvé hlavni
skupiny:

- obstrukéni (nekomunikujici);

- komunikujici [3] (obr. 1).

Jako obstrukeni hydrocefalus je ozna-
¢ovan hydrocefalus, jehoz pficinou je
prekézka toku MM v komorovém sys-
tému. V pfipadé komunikujiciho hydro-
cefalu jsou mozkové komory volné pru-
chodné a nejcastéjsi pficinou je porucha
vstiebavani MM. Celkova globdlni pre-
valence hydrocefalu je pfiblizné 85 na
100 000 jedincl s vyznamnym rozdi-
lem mezi rliznymi vékovymi skupinami;
88 na 100 000 u détské populacea 11 na
100 000 u dospélych [4]. Obé pohlavi

jsou obecné postizena stejné. Incidence
implantace ventrikuloperitonealniho
shuntu (VPS) je 5,5 na 100 000. Kumula-
tivni riziko revize v pribéhu 5 let po za-
vedeni shuntu je 32 % (27 % u dospé-
lych a 48 % u déti) [5]. Hydrocefalus byva
vrozeny, nebo ziskany. U kongenitalniho
hydrocefalu je nejcastéjsi pricinou my-
elomeningokéla, vrozend sten6za moko-
vodu a posthemoragicky hydrocefalus
pred¢asné narozenych déti. U dospélych
je to hydrocefalus u mozkovych nadord,
intraventrikularnich adhezi, po spontan-
nim subarachnoidalnim krvaceni a post-
traumaticky [6]. Podle udajd Ceské neu-
rochirurgické spolec¢nosti se béhem
poslednich 5 let implantuje shunt pfi-
blizné u 300 dospélych pacientd ro¢né.
U obstrukcniho typu hydrocefalu je
preferovano endoskopické osetient,
které nejcastéji spociva v provedeni

ventrikulostomie spodiny tfeti komory
(obr. 2). MM pak proudi alternativni ces-
tou. V pfipadé komunikujiciho hydroce-
falu jsou mozkové komory volné pra-
chodné a nejcastéjsi pric¢inou je porucha
vstiebavani MM. V tomto pfipadé je indi-
kovano zavedeni shuntu (zkratova ope-
race). Podle mista, kam je MM odvadén
(obr. 3), se setkavame nejcastéji s tzv.
ventrikuloperitonedlnim shuntem (VPS),
kdy je MM derivovan do dutiny bfisni. Al-
ternativou je derivace MM do pravé sr-
decni sing, tzv. ventrikuloatridlni shunt
(VAS). Malfunkce VAS nebyvaiji tak casté,
ale nevyhodou je riziko vzniku zavaz-
nych komplikaci, jakymi jsou plicni hy-
pertenze a shuntova nefritida. V pfipadé
VPS se zpravidla jednd o méné zdvazné
komplikace, které jsou navic technicky
snadnéji fesitelné. Dalsi moznosti jsou
lumboperitonedlni shunty (LPS), kdy je
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Obr. 2. Endoskopicka ventrikulostomie spodiny treti komory.

Vlevo na obrazku je pohled na spodinu treti komory v jeji pfedni ¢asti. Vpredu je Gpon stopky hypofyzy a vzadu jsou parova
corpora mamillaria. Mezi nimi je ztenceld blana (tuber cinereum), kde se provadi ventrikulostomie na spodiné treti komory. Na
obrazku uprostied je schematicky zobrazen pfistup do tfeti komory. Vstup je asi 2 cm pred koronarnim svem a 3 cm laterdiné
od stfedni ¢ary. Endoskop se zavede pfes mozkovy parenchym do postranni komory a pres foramen interventriculare (Mon-
roi) do predni ¢asti tfeti komory. Snimek vpravo ukazuje situaci po provedené ventrikulostomii, kde je vidét oblast pred moz-
kovym kmenem, arteria basilaris (AB) a clivus.

Fig. 2. Endoscopic ventriculostomy of the floor of the third ventricle.

On the left there is a view of the floor of the third ventricle in its anterior part. There is the attachment of the pituitary stalk anteriorly
and the paired mammillary corpora are located posteriorly. Between them there is a thinned membrane (tuber cinereum), where
a ventriculostomy is performed at the floor of the third ventricle. The picture in the middle shows the access to the third ventricle
schematically. The entry point is about 2 cm anterior to the coronary suture and 3 cm lateral from the midline. The endoscope is in-
troduced through the brain parenchyma into the lateral ventricle and through the foramen interventriculare (Monroi) into the ante-
rior part of the third ventricle. The image on the right shows the situation after ventriculostomy, where the area in front of the brain-

stem, the basilar artery (AB), and the clivus can be seen.

MM odvédén ze subarachnoidalniho
prostoru bederni oblasti do bfisni du-
tiny. Lze je pouzit pouze u komunikuji-
ciho hydrocefalu. Zkratové operace jsou
jesté provadény u idiopatické a sekun-
darni nitrolebni hypertenze. Jedna se
o onemocnéni, které je charakterizovano
zvysenymi hodnotami intrakranialniho
tlaku, projevuijici se klinicky méstnanim
na o¢nim pozadi s pfipadnym omeze-
nim zorného pole bez prokazatelné pfi-
¢iny. Pokud je pfi¢ina zndmd, oznacuje
se jako sekundarni intrakranidlni hyper-
tenze, typicky pfi trombozach splavt [7].

Prvni literarni zminka o pacientce
s implantovanym shuntem pro hyd-
rocefalus v souvislosti s graviditou je
z roku 1979 [8]. V literatufe neni pfilis
mnoho praci, které se této tematice vé-
nuji, a navic se vétsina z nich tykd kazu-
istik nebo malych soubor(. Jednu z vyji-
mek predstavuje prace Bradleyové etal.,

ktera sama jako pacientka s implantova-
nym shuntem porodila dvé zdravé déti
a je hlavni inicidtorkou zatim nejroz-
sahlejsi databdze gravidnich pacientek
s implantovanym shuntem (The Mater-
nal Shunt Dependency Database Pro-
ject) [9].V roce 2000 zde bylo evidovano
150 pacientek [10]. Bradleyova et al. uda-
vaji, ze béhem gravidity, porodu a nasle-
dujicich 6 mésicli po porodu dochazi ke
zvydenému vyskytu komplikaci souvise-
jicich se zavedenym shuntem, nicméné
pfi zajisténi cilené péce o tyto pacientky
je mozny normalini pribéh téhotenstvi
a porodu [9]. Dalsi zminky o této data-
bazi v literatufe nejsou a internetovy
portal Bradleyové s Gdaji z této databaze
nebyl od té doby aktualizovan.

V odborné literatufe dosud nejsou
k dispozici jednoznacnd doporuceni
ohledné managementu pacientek po
zkratové operaci z divodu hydrocefalu

v dobé téhotenstvi a porodu. Doporu-
¢eni jsou zaloZzena na vysledcich pre-
vazné retrospektivnich studii s malymi
soubory pacientek. Podle Krausse etal.
bylo do roku 2018 v literatufe popsano
pouze 204 téhotenstvi u 117 zen po
zkratové operaci pro hydrocefalus [2].
Nejvétsi retrospektivné hodnoceny sou-
bor byl tvofen 70 shunt-dependentnimi
Zenami, u nichz byl hodnocen pribéh
138 téhotenstvi [10].

Prekoncep¢ni vysetieni

V ramci prekoncepcniho poradenstvi
by méla byt pacientka s implantova-
nym shuntem konzultovdana u neuro-
chirurga [11]. Doporucuje se provedeni
magnetické rezonance (MR), se kterou
jsou pouzivané ventily shuntového sys-
tému kompatibilni [12]. Souc¢asné pro-
gramovatelné ventily jsou dobfe odolné
vici magnetickému poli o sile 3 Tesla,
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Obr. 3. Typy zkratovych operaci (shuntt).

Vlevo na obréazku je schematicky zobrazen ventrikuloperitonedlni shunt, kdy je mozkomisni mok odvadén z komorového sys-
tému do dutiny bfisni. Uprostied pak ventrikuloatridlni shunt, kdy je misto do dutiny b¥isni mozkomisni mok derivovan do
pravé srdecni siné. Na snimku vpravo je lumboperitonealni shunt, pfes ktery proudi mozkomi$ni mok ze subarachnoidélniho
prostoru bederni patefe do dutiny bfisni. Kazdy shunt se skldda z proximalniho katétru (ventrikuldrni nebo lumbalni), ventilu,
ktery je s fixnim oteviracim tlakem anebo programovatelny (zde je mozno hodnotu oteviraciho tlaku ménit), a distalniho ka-
tétru (peritonealni nebo atrialni).

Fig. 3. Types of shunts.

On the left there is a ventriculoperitoneal shunt, where cerebrospinal fluid is derived from the ventricular system into the abdomi-
nal cavity. In the middle, there is a ventriculoatrial shunt, where the cerebrospinal fluid is drained into the right atrium instead of into
the abdominal cavity. The image on the right shows a lumboperitoneal shunt through which cerebrospinal fluid flows from the sub-
arachnoid space of the lumbar spine into the abdominal cavity. Each shunt consists of a proximal catheter (ventricular or lumbar),
a valve with a fixed opening pressure or adjustable pressure (here, the value of the opening pressure can be changed), and a distal
catheter (peritoneal or atrial).

v piipadé starsi generace ventild je jejich
odolnost omezena pouze na silu mag-
netického pole 1,5 Tesla [13]. Po prove-
deni MR je nutno vétsinu téchto ventill
preprogramovat (vyjimkou je napf. pro-
GAV firmy Miethke). Standardné se pro-
vadi také RTG snimek pribéhu shuntu
a ovéreni jeho funk¢nosti. U pacientek
s VAS je mozné zkontrolovat spravnou

funkci pomoci echokardiografie (obr. 4),
coz je v téhotenstvi snadno provedi-
telné vysetfeni [14]. Na zakladé téchto
informaci je pak stanoven dalsi postup
a frekvence kontrol béhem téhotenstvi.
Péce o téhotnou zenu je pred téhoten-
stvim i béhem né&j multioborova, s domi-
nantni spolupraci neurochirurga a po-
rodnika. Porod by mél byt planovan ve

zdravotnickém zafizeni, kde je k dispo-
zici neurochirurg.

Obdobi gravidity

Béhem gravidity dochazi v organizmu
matky k ¢etnym zménam - ke zvysené
akumulaci vody a zvyseni intrakranial-
niho objemu MM [15]. SniZuje se osmola-
lita plazmy a zvy3uje se intraabdominalni
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tlak rostouci délohou [16]. To ma vliv ze-
jména na pacientky s VPS, kde je mnohem
vyssi riziko malfunkce shuntu béhem gra-
vidity a v poporodnim obdobi nez u pa-
cientek s alternativnimi konfiguracemi, ja-
kymi jsou naptiklad VAS [10,11]. Je zndmo,
Ze téhotenstvi mlze zhorsit symptomy
hydrocefalu i u pacientek s dobre fungu-
jicim VPS z dlvodu zvy3eného intraab-
dominalniho tlaku, ktery mGze redukovat
mnozstvi MM protékajiciho shuntem [11].
U programovatelnych ventilG to Ize jedno-
duse korigovat pfipadnym preprogramo-
vanim a snizenim hodnoty (coZz znamend
zvyseni prdtoku MM shuntem) oteviraciho
tlaku ventilu [2].

Proto néktefi autofi doporucuji VAS
pro mladé Zeny s predpokladem bu-
douci gravidity [15]. Nevyhodou VAS
jsou vsak daleko zavaznéjsi komplikace,
které mohou byt s timto typem shuntu
spojeny [9]. VAS by mél byt preferovén
v pfipadech nutnosti aplikace shuntu
v obdobi jiz probihajiciho téhotenstvi.
Dlvodem jsou tydny az mésice pretrva-
vajici obcasné bolesti bficha, které pa-
cientky popisuji po zavedeni VPS, nez
dojde k adaptaci na pfitomnost MM
v dutiné bfisni. Odliseni priciny téchto
obtizi od komplikaci souvisejicich s gra-
viditou mize byt obtizné [8].

V dostupné literature panuje shoda, ze
pfevaznd vétsina déti narozenych mat-
kam s implantovanym shuntem je zdrava
a implantovany shunt vyvoj plodu nega-
tivné neovliviuje. Riziko vyskytu vrozené
vyvojové vady je stejné jako u bézné po-
pulace. Vyjimku tvofi déti matek, u nichz
doslo k rozvoji hydrocefalu jako nésle-
dek vrozeného defektu neurdini trubice
(myelomeningokéla a dalsi), u neurofib-
romatdzy nebo v pfipadé Dandy-Walke-
rova syndromu. Bradleyova etal. ve svém
souboru uvadi incidenci spontanniho
abortu 22 % ze viech potvrzenych gravi-
dit, coz je srovnatelné s normalni popu-
laci [9]. V pfehledové publikaci Krausse
etal. v roce 2018 byla incidence spon-
tanniho abortu zaznamenéna v 31 pfipa-
dech z celkového poctu 204 gravidit (tj.
15,2 %) [2].

Obr. 4. Echokardiograficka kontrola patentnosti ventrikuloatrialniho shuntu.
Na snimku z echokardiografie je vidét konec atrialniho katétru v pravé srdec¢ni sini
(zluta Sipka) a kontrastni oblast (¢ervené Sipky) zobrazujici proudici fyziologicky
roztok s mikrobublinami atridInim katétrem, coZ potvrzuje spravnou funkci shuntu.
Fig. 4. Echocardiographic exam of the patency of the ventriculoatrial shunt.
Echocardiographic image shows the end of the atrial catheter in the right atrium (yel-
low arrow) and contrast area (red arrows) showing the flow of saline with microbub-
bles through the atrial catheter, confirming proper shunt function.

Diagnostika malfunkce shuntu v gra-
vidité mUze byt obtizna, ale v¢asnd de-
tekce ma zdsadni vyznam pro minima-
lizaci rizika pro matku i plod. V pfipadé
podezieni na tuto komplikaci je ne-
zbytna konzultace neurochirurga v Uzké
spolupraci s gynekologem. Mezi nej¢as-
t&jsi symptomy zvyseného intrakranil-
niho tlaku (ICP) patfi bolesti hlavy a zra-
kové poruchy, které predevsim ke konci
téhotenstvi mohou byt mylné zamé-
nény s privodnimi pfiznaky migrény ci
pocinajici preeklampsie, a mohou tak
ujit pozornosti [17].

Malfunkci shuntu lze pfedpokladat,
pokud se jednd o silné bolesti hlavy, pfi-
padné bolesti hlavy spojené s dal3imi
neurologickymi symptomy. Kromé kli-
nického vysetfeni a kontroly funkénosti
shuntu je doporuceno doplnéni MR [9].
Incidence klinickych potizi u téhotnych
pacientek se zavedenym shuntem je
udavana v Sirokém rozmezi 0-59 %. Nej-
Castéji se jedna o pfiznaky souvisejici se
zvySenym ICP. Cusimano etal. uvadéji
symptomy zvyseného ICP u 43,8 % pa-
cientek [18], Wisoff etal. u 59 % pacien-
tek, s nutnosti operacni revize u 23,5 %.
U ostatnich pacientek potize po porodu
postupné ustoupily [11]. V souboru Bra-

dleyové etal. byla revize provedena
u 18,9 % zen [9].

Reseni malfunkce shuntu je pfisné in-
dividudini s pfihlédnutim k neurologic-
kému stavu a gesta¢nimu stafi. V pfipa-
dech, kdy je mozno osetfit hydrocefalus
endoskopicky (nejcastéji obstrukeni typ
hydrocefalu), Ize pfi malfunkci shuntu
vyuzit provedeni ventrikulostomie spo-
diny tfeti komory [16].

V I. a ll. trimestru téhotenstvi se do-
porucuje revize shuntu, pfipadné kon-
verze shuntu na VAS [12]. Ve lll. tri-
mestru, kdy je popisovdno nejvétsi
procento revizi, existuje nékolik moz-
nosti, které mimo jiné zavisi na tydnu
gravidity. Po 36. tydnu téhotenstvi se
jiz predpokladd dobra prognéza pro
plod v pfipadé nutnosti porodu [14].
V pfipadé, Ze jsou klinické pfiznaky
mirné, jsou mozné opakované odleh-
¢ovaci punkce komrky ventilu az do
porodu [19]. Dalsi variantou je exter-
nalizace VPS (tj. vyhledani peritonedl-
niho katétru ve sténé dutiny bfisni, z niz
je pak vytazen smérem ven z téla a na-
pojen na sbérnou nadobu), kterou lze
provést v lokalni anestezii [20], nebo za-
vedenizevni komorové drenaze [12]. Al-
ternativou u komunikujiciho hydroce-
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falu je zavedeni zevni lumbdlni drenaze.
Mozna je také konverze VPS na VAS [21].
V pfipadé tézkych symptom a selhani
konzervativni terapie doporucuji né-
ktefi autofi ukonceni téhotenstvi cisaf-
skym fezem s néaslednou peroperacni
revizi shuntu v jedné dobé [22,23]. Zvo-
leny zpUsob feSeni malfunkce shuntu
zavisi na celkovém stavu pacientky,
stavu plodu a gesta¢nim stafi. Je nutné
individualné posoudit vyhody a nevy-
hody jednotlivych zplsob( o3etfeni po
vzdjemné konzultaci mezi neurochirur-
gem, gynekologem, anesteziologem
a neonatologem.

Volba zptlisobu porodu

a anestezie

Vaginalni porod je preferovan vétsi-
nou autord jako prvni volba u pacientek
s funkenim VPS, popfipadé jinymi kon-
figuracemi [24]. V souboru Bradleyové
etal. bylo 60,7 % téhotenstvi zakon¢eno
vaginalnim porodem a 39,3 % cisaf-
skym fezem [9]. Pfitomnost shuntu ne-
predstavuje kontraindikaci vaginalniho
porodu, ktery je mozné Uspésné do-
koncit [25]. Primarni cisaisky fez je indi-
kovan pouze u pacientek s anamnézou
rychle progredujiciho zhorsovani neu-
rologického stavu pii malfunkci shuntu,
pfi zavaznych komplikacich souviseji-
cich s jeho porusenou funkci nebo z po-
rodnické indikace. Alternativu predsta-
vuje odlehcovaci punkce pres komUrku
ventilu nebo rezervoar shuntu, coz ale
vyzaduje fyzickou pfitomnost neurochi-
rurga u porodu. Opera¢ni porod muze
zpuUsobit malfunkci shuntu zvysenou
formaci adhezi kolem konce peritoneal-
niho katétru, a navic je zde zvysené ri-
ziko infekce [9]. V literatufe je dokonce
popsan pripad akutni malfunkce shuntu
po cisaiském fezu nasledkem obstrukce
peritonealniho konce shuntu krevnim
koagulem [24].

Optimalni vedeni porodu je tak voleno
individualné na zékladé neurologického
a celkového stavu téhotné. O viech okol-
nostech a moznostech feSeni by méla
byt pacientka podrobné informovana.

Volba anestezie zavisi na zachované
funkci shuntu a hodnoté ICP. Pokud je
shunt funkéni a nejsou znamky elevace
ICP, je mozna epidurdlni nebo spindlni
anestezie. V pfipadé malfunkce shuntu
a zvySeného ICP je tento typ anestezie
kontraindikovén [26]. Za vhodny neni po-
vazovan ani u pacientek s LPS z ddvodu
mozného poskozeni lumbdélniho katétru
shuntu [27]. Navic v pfipadé intratékalni
aplikace anestetika mize dojit k omezeni
jeho efektu kvuli uniku pfes zavedeny
LPS. U pacientek se znamkami malfunkce
shuntu nebo elevaci ICP je indikovana
celkova anestezie [11,18]. Celkova anes-
tezie umoznuje snizit ICP a neni spojena
s rizikem infekce [17].V prehledové pub-
likaci Rajagopalan etal. dosahlo zastou-
peni celkové anestezie u cisaiského fezu
u pacientek se zkratovou operaci 44 %,
zatimco u bézné populace se pohybo-
valo mezi 3 a 6 % [28]. Bradleyova etal.
uvadéji pouziti celkové anestezie pfi ci-
saiském fezu ve 41 % pfripadl, epidu-
ralni anestezie u 50 % pfipadd a spinalni
anestezie u 9 % pfipadd. V pfipadé vagi-
nalniho porodu byla epidurdlni analge-
zie vyuZita u 38 % porodu [9].

U¢innost profylaktického podani
antibiotik je nejasna, ale obecné je do-
porucovana jako prevence infekce
shuntu [11,18]. Néktefi autofi omezuji
pouziti antibiotik pouze na pfipady, kdy
je porod veden cisafskym fezem [1].

Poprvé jsme se s téhotnou pacient-
kou po implantaci shuntu setkali v roce
2000 [20]. Od té doby se ve Fakultni ne-
mocnici Brno této problematice spo-
le¢né vénujeme, pacientky s implanto-
vanym shuntem edukujeme, provadime
prekoncepcni vysetieni, indikujeme
zplUsob vedeni porodu, moznosti fe-
Seni pfipadnych komplikaci a pacientky
o vSsem fadné informujeme. Béhem té-
hotenstvi pacientky dispenzarizujeme
a sledujeme jeho pribéh. Tento postup
se nam velmi osvédcil, protoze mame jiz
vice nez 20 pacientek se zkratovou ope-
raci a pfes 30 porodu, které v prevazné
vétsiné probéhly bez komplikaci jak pro
matku, tak i pro dité.

Zaveér

Pocet pacientek s implantovanym shun-
tem z ddvodu hydrocefalu v repro-
dukénim véku postupné narlsta diky
soucasnym moznostem a pokrokdm
neurochirurgické terapie. Prekoncepcni
pfiprava a nasledna péce v priibéhu té-
hotenstvi a Sestinedéli je zalozena na
uzké spolupraci neurochirurga a gy-
nekologa. Vzédjemna spolupréce je ne-
zbytnd pro stanoveni individualniho te-
rapeutického planu péce o pacientku
v prabéhu téhotenstvi, zplsobu ve-
deni porodu a feseni pfipadnych kom-
plikaci. ZpUsob feseni malfunkce shuntu
je volen s ohledem na neurologicky i cel-
kovy stav pacientky a gestacni stafi. Pre-
ferovadn je vaginalni porod. Primarni
cisarsky fez je indikovan pouze u pa-
cientek s anamnézou rychle progredu-
jiciho zhorSovani neurologického stavu
pfi malfunkci shuntu nebo pfi zavaznych
komplikacich souvisejicich s jeho po-
rusenou funkci. Pfi nekomplikovaném
pribéhu téhotenstvi a pii normalnich
hodnotéch intrakranidlniho tlaku Ize pfi
volbé anestezie vyuzit jak celkovou, tak
epidurdlni nebo spindlni anestezii.
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