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Streszczenie |

Jedna z najczeSciej rozpoznawanych w prenatalnym badaniu ultrasonograficznym anomalii oSrodkowego uktadu nerwo-
wego jest poszerzenie komor bocznych mézgowia — z tego wiasnie powodu cigzarne najczgsciej kierowane sg do osrodka
referencyjnego. Nieprawidiowos¢ t¢ czesto mylnie okresla si¢ mianem wodoglowia, podczas gdy nie kazde poszerzenie
komor bocznych mozgu jest w klasycznym rozumieniu wodogtowiem. Poszerzenie przestrzeni plynowych mozgowia
moze by¢ u ptodu anomalig izolowana, ale moze takze towarzyszy¢ innym nieprawidlowos$ciom (w obrgbie samego
mozgowia, jak rowniez innym wadom oraz nieprawidiowosciom genetycznym), dlatego zawsze stwierdzenie tej anoma-
lii w przesiewowym badaniu ultrasonograficznym powinno skiania¢ do poszukiwania nieprawidfowosci w obrebie innych
narzadow. Obecnos¢ innych wad zasadniczo zmienia rokowanie dla ptodu/noworodka oraz tryb postgpowania, jakie po-
winno by¢ zaproponowane ci¢zarnej. W przypadku wodogtowia u pfodu nalezy pamigta o mozliwosci jego odbarczenia
jeszcze w okresie prenatalnym. Inne anomalie oSrodkowego uktadu nerwowego (np. holoprosencefalia) sa wadami letal-
nymi, dlatego tez wlasciwe zdiagnozowanie wystepujacej patologii ma kluczowe znaczenie dla udzielenia prawidtowego
poradnictwa przysztym rodzicom i zaplanowania odpowiedniej opieki perinatalnej. Ponizej zaprezentowano przeglad
anomalii oSrodkowego ukfadu nerwowego zwigzanych z poszerzeniem komor mozgowia (lub mogacych je sugerowac),
jakie mogg zostac stwierdzone u ptodu, wraz z cechami charakterystycznymi, ktore nalezy uwzgledni¢ w diagnostyce roz-
nicowe;.

Stowa kluczowe: osrodkowy ukfad nerwowy ptodu, wady moézgowia ptodu, diagnostyka prenatalna, wentrykulomegalia,
wodoglowie

Summary |

Widening of foetal cerebral ventricles is one of the most commonly diagnosed anomalies of the foetal brain and one of
the most common reason, why pregnant women are referred to the referral centre. This abnormal finding very often is
misdiagnosed as the hydrocephalus, but it is not the hydrocephalus according to the classical definition. Extended cere-
bral fluid accommodation in foetus may be an isolated finding, but it may also coexist with other anomalies of the brain,
other congenital anomalies and also with genetic syndromes - in each case of the cerebral ventricles widening, other ab-
normalities should be excluded. Presence of other anomalies changes the prognosis for the foetus/neonate and deter-
mines further parental counselling. In the case of hydrocephalus prenatal intervention may be considered, whereas other
foetal brain anomalies (e.g. holoprosencephaly) may be lethal conditions, so appropriate diagnosis of the anomaly is cru-
cial for planning of the perinatal care. Here we present foetal brain anomalies coexisting with extended cerebral fluid ac-
commodation or suggesting foetal hydrocephalus, and their characteristic features, which should be considered in differ-
ential diagnosis.

Key words: foetal central nervous system, foetal brain anomalies, prenatal diagnosis, ventriculomegaly, hydrocephalus
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niu ultrasonograficznym patologii oSrodkowego uktadu

nerwowego (OUN) u plodu jest poszerzenie przestrzeni
ptynowych mdzgowia - z tego wiasnie powodu ci¢zarne sg
kierowane do oSrodka referencyjnego. Jakkolwiek rozpozna-
nie tej patologii — niekiedy mylnie nazywanej wodogtowiem
- nie nastrecza trudnosci, to jednak stwierdzana anomalia
w rzeczywisto$ci nie zawsze jest klasycznym, w rozumieniu
neurologicznym, wodogtowiem i interpretacja obrazu moze
by¢ nieprawidtowa.
W ponizszej pracy zaprezentowano przeglad anomalii OUN
mozliwych do rozpoznania w badaniu prenatalnym, ktore nie-
kiedy mylnie mogg by¢ traktowane jako ,wodoglowie”, oraz
cechy dla nich charakterystyczne, na jakie nalezy zwraca¢ uwa-
ge w diagnostyce roznicowe;.
Najczesceiej stwierdzang w badaniu ultrasonograficznym u pto-
dow anomalig w obrebie OUN jest poszerzenie przestrzeni ply-
nowych mézgowia. Moze ono by¢ wynikiem zaburzen kraze-
nia plynu mézgowo-rdzeniowego z powodu wrodzonych wad
OUN, jak rowniez wystepowac w wielu innych stanach.
W przypadku tagodnego poszerzenia przestrzeni ptynowych OUN
(wymiar rogow tylnych komor bocznych >10 mm, rys. 1, 2), bez
powiekszenia obwodu glowki ptodu, nalezy rozpozna¢ wentryku-
lomegalie. O wodoglowiu mozna méwic w sytuacji, gdy dochodzi
do powigkszenia si¢ wymiarow gfowki (rys. 3).
O ile wentrykulomegalia u pfodu jest patologia fatwa do stwier-
dzenia w badaniu ultrasonograficznym i stanowi rzeczywiscie
najczestsza przyczyne kierowania cigzarnych do o$rodka refe-
rencyjnego, o tyle interpretacja samego obrazu, a takze prze-
widywanie dalszych loséw ptodu moze nastrgczaé trudnosci.
W pismiennictwie ogélnoswiatowym od lat pojawiaja si¢ opra-
cowania dotyczgce tej anomalii‘-?.
Dawniej proponowano podziat wentrykulomegalii ze wzgledu
na stopiefi poszerzenia rogdéw tylnych komor bocznych — wy-
odrebniano cigzkg (>15 mm) oraz tagodna lub graniczng - bor-
derline (<15 mm). Obecnie niektorzy autorzy proponujg wy-
rozni¢ wentrykulomegalie tagodng (10-12 mm), umiarkowang
(12,1-14,9 mm) oraz cigzkg (>15 mm), co ma przetozenie na
rokowanie dla ptodu.

Jednq 7 najczesciej rozpoznawanych w potozniczym bada-

Cire 150 s |
Rys. 1. Wentrykulomegalia fagodna u ptodu — szerokosé rogow tyl-
nych komaor bocznych wynosi >10 mm

Wigkszo$¢ autorow jest zgodna, iz ze wzgledu na dobre roko-
wanie co do przysziego rozwoju ptodéw z poszerzeniem ukfa-
du komorowego mdzgowia do 12 mm, termin granicznej (bor-
derline) wentrykulomegalii powinien dotyczy¢ poszerzenia
powyzej 12 mm, jako ze u tych pacjentdw czgSciej wspotistnie-
ja inne anomalie i statystycznie cz¢sciej stwierdza si¢ rznego
stopnia uposledzenie rozwoju®®.

W opublikowanym piSmiennictwie podkresla si¢, iz w przypad-
ku stwierdzenia poszerzenia komor, niezaleznie od jego stop-
nia, konieczne jest przede wszystkim poszukiwanie innych ano-
malii — zardwno w obrebie OUN (rys. 4), jak i w zakresie innych
uktadow® 17, Niekiedy przydatne moze by¢ badanie MRI (ma-
gnetic resonance imaging), umozliwiajace wykrycie subtelnych
zmian w obrebie OUN, ktore mogg nie by¢ widoczne w bada-
niu ultrasonograficznym!®. Rokowanie dla pfodu/noworodka
zalezy wowczas od choroby podstawowej.

W przypadkach izolowanej wentrykulomegalii nalezy rozwazy¢
diagnostyke w kierunku zakazen z grupy TORCH, poniewaz
opisano wystepowanie tej nieprawidtowosci w przebiegu m.in.
zakazen CMV, HSV lub Toxoplasma gondii.

Autorzy podkreslajg rowniez wspotistnienie tej patologii z nie-
prawidiowoSciami chromosomalnymi — najczesciej z trisomig
21, ale takze z trisomia 13, 18 -1 to niezaleznie od stopnia na-
silenia poszerzenia uktadu komorowego*2?.

Stosunkowo rzadko w tych przypadkach mamy do czynienia
z anomalig izolowana, statystycznie czeSciej wspolistnieje
ona z innymi markerami aneuploidii, np. poszerzeniem prze-
zierno$ci karkowej (nuchal translucency, NT) w 1. trymestrze.
Przy podejrzeniu nieprawidfowosci chromosomowych u pto-
du nalezy pamietac o waznej roli badania echokardiograficz-
nego jako elementu tzw. ultrasonogramu genetycznego.
Ewolucja zmian moze by¢ waznym czynnikiem rokowniczym
dla ptodu, dlatego tak wazne jest monitorowanie ptodéw z po-
szerzeniem przestrzeni ptynowych OUN w trakcie trwania cigzy.
Stwierdzono, ze wewnatrzmaciczna progresja wiaze si¢ z czest-
szym wystepowaniem zaburzefi rozwoju psychoruchowego
u noworodkow i dzieci, a w przypadkach, gdy wentrykulomega-
lia ustgpuje wraz z wiekiem cigzy lub pozostaje bez zmian, po-
nad 90% noworodkow/dzieci rozwija si¢ prawidiowo®?.

AP LODZ

Rys. 2. Wentrykulomegalia ciezka — szerokosc rogow tylnych wy-
nosi 15 mm
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Rys. 3. Wodoglowie u plodu w 23. tygodniu cigiy — poszerzenie
przestrzeni plynowych mdzgowia z powigkszeniem wymia-
row glowki ptodu

Stwierdzenie wodoglowia (szeroko$¢ rogdw tylnych komor bocz-
nych wynosi >15 mm, wymiary giowki powickszone) pociaga
za sobg konieczno$¢ wykluczenia anomalii wspotistniejgcych
(przede wszystkim innych wad oSrodkowego uktadu nerwowego,
wad dysraficznych, nieprawidtowoSci chromosomalnych czy
infekeji).

W przypadku rozpoznania rozszezepu kregostupa wspofistnieja-
cego z przepukling oponowo-rdzeniowg wtornie dochodzi do
rozwoju poszerzenia przestrzeni ptynowych mézgowia. U ptodu
mozna wowczas odnotowac dodatkowe charakterystyczne obja-
wy — tzw. ,objaw cytryny” (znieksztatcone zarysy kosci czaszki
spowodowane weiagnigciem koSci czotowych, rys. 5) oraz ,,objaw
banana” (charakterystyczny ksztatt mozdzku, spowodowany jego
przemieszczeniem w dof kanatu kregowego i zmniejszeniem wy-
miaru zbiornika wielkiego mozgu, rys. 6)29. Dodatkowo u pto-
du czesto stwierdza si¢ konsko-szpotawe ustawienie stop (rys. 7).
Od lat. 90. XX wieku jako jedng z metod leczenia rozszczepu
kregostupa stosuje si¢ zabiegi chirurgicznego zamkniccia prze-
pukliny u ptodu, co ma dziata¢ protekeyjnie na opony mozgo-
wo-rdzeniowe i rozwijajacy si¢ mozg©®.

1D
P LODZ

Rys. 5. Charakterystyczne znieksztatcenie zarysow kosci czolo-
wych u ptodu z przepukling oponowo-rdzeniowq (tzw. ,,0b-
Jaw cytryny”)
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Rys. 4. Poszerzenie komdr mézgowia w przebiegu przepukliny
mazgowej u plodu

Rokowanie w wadach dysraficznych zalezne jest od rozlegfosci
rozszcezepu, jego lokalizacji oraz wielkosci samej przepukliny.
W przypadku stwierdzenia w prenatalnym badaniu ultrasono-
graficznym symetrycznego wodoglowia o szybkiej progresji,
w celu zmniejszenia ucisku kory mdzgowej nalezy rozwazy¢
u ptodu zabieg wewnatrzmacicznego odbarczenia wodogtowia
za pomocg naklucia komor mozgu lub przez zatozenie shuntu
komorowo-owodniowego (rys. 8, 9).

Skrajng postacig poszerzenia przestrzeni ptynowych mézgo-
wia u plodu jest hydranencefalia, charakteryzujgca si¢ wyste-
powaniem poszerzonych przestrzeni ptynowych OUN, gdzie
praktycznie nie ma wyksztatconych innych struktur mézgu i nie
udaje si¢ uwidoczni€ zarysow kory mozgowej (rys. 10).

Inna wada, czesto mylnie rozpoznawang w prenatalnym bada-
niu ultrasonograficznym jako wodogtowie, jest holoprosence-
falia. Wynika ona z zaburzefi rozwoju potkul mozgu we weze-
snym etapie dokonywania si¢ podzialow przodomdzgowia.
Wadzie tej w wielu przypadkach towarzyszg zaburzenia rozwoju
twarzoczaszki — rozszczep wargi i podniebienia, wady rozwojo-
we galek ocznych (hipoteloryzm, cyklopia) oraz mikrocefalia.

e 952 |
Rys. 6. Obraz mozdzku u plodu z przepukling oponowo-rdzenio-
wg (tzw. ,objaw banana”)
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Rys. 7. Korisko-szpotawe ustawienie stopy u plodu z przepukling
0ponowo-rdzeniowq

Holoprosencefali¢ u pfodu mozna podejrzewac w przypadku
stwierdzenia przestrzeni ptynowej odpowiadajacej obecnosci
pojedynczej komory mozgu oraz niedokonanego podziatu
wzgorz (rys. 11). W najlagodniejszej postaci (holoprosence-
falia pfatowa) moze by¢ zachowany podziat komér mozgu
oraz wzgorz, natomiast brak jest przegrody przezroczystej®?.
Holoprosencefalia moze wspdtistnie¢ z nieprawidtowoscia-
mi genetycznymi (najczeSciej trisomia 13, 18), niezaleznie
jednak od ich obecnosci jest wadg letalng, a postacie tagod-
niejsze zawsze zwigzane sg z cigzkim uposledzeniem umy-
sfowym.

Inng anomalie, ktdrg nalezy uwzgledni¢ w diagnostyce rozni-
cowej wodogtowia, stanowi agenezja ciata modzelowatego.
Cialo modzelowate jest struktura, ktorej rozwdj rozpoczy-
na si¢ miedzy 12. a 18. tygodniem - zdarza sig, ze u ptodu
stwierdzany jest catkowity lub czeSciowy jego brak. Typowe
dla agenezji ciata modzelowatego u plodu sg poSrednie obja-
wy, tj. charakterystyczne poszerzenie rogéw tylnych komor
bocznych mézgowia na ksztatt ,1zy”, poszerzenie komory
trzeciej mozgowia, brak jamy przegrody przezroczystej2$)
(rys. 12) oraz poszerzenie rogéw przednich komor bocznych

Rys. 9. Ten sam piod co na rys. 8 w 26. tygodniu cigzy — obraz glow-
ki plodu po zatozeniu shuntu komorowo-owodniowego

Rys. 8. Wodogtowie u ptodu w 22. tygodniu cigzy (wymiary glow-
ki odpowiadajq 24. tygodniowi)

na ksztaft ,rogow byka” (rys. 13). Ocena ciata modzelowate-
go u ptodu jest trudna, wymaga uzyskania idealnego przekro-
ju strzatkowego w linii posrodkowej mdzgowia, co ze wzgledu
na pofozenie ptodu moze by¢ niemozliwe. Pomocne bywa
wowczas wykorzystanie technik obrazowania trjwymiarowe-
go lub zastosowanie techniki kolorowego Dopplera (za po-
mocg ktorej mozna uwidoczni¢ naczynia krwiono$ne biegna-
ce wzdtuz ciata modzelowatego).

W przypadku stwierdzenia przestrzeni plynowej w obrebie
OUN u ptodu w diagnostyce roznicowej trzeba takze bra¢ pod
uwage obecno$¢ torbieli mézgu (np. torbieli pajeczyndwki,
rys. 14). Torbiel taka moze mie¢ rdzng lokalizacie, jesli jednak
jest potozona w linii poSrodkowej mdzgowia, nalezy ja rdznico-
wac z tzw. tetniakiem zyly Galena, w czym pomocna jest tech-
nika kolorowego Dopplera®39,

W przypadku torbieli pajeczyndwki powodujacych znaczny
efekt masy nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ przedurodzeniowego
odbarczenia zmiany, a niewielkie torbiele mogg ulega¢ samo-
istnej regresji. Rokowanie w tej anomalii jest raczej korzystne
(w okoto 80-90% stwierdza si¢ prawidtowy rozwoj intelek-
tualny).

Rys. 10. Hydranencefalia u plodu

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 203-208
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Rys. 11. Holoprosencefalia u ptodu

PODSUMOWANIE

Spektrum anomalii OUN u plodu, zwigzanych z poszerzeniem
przestrzeni plynowych mozgowia, jest szerokie. Obecnie wydaje sig,
7e wykrycie patologii nie nastrecza juz trudnosci, w przeciwienstwie
do diagnostyki. Wiasciwe poradnictwo udzielane przysztym rodzi-
com wymaga wlasciwej interpretacji stwierdzanych obrazéw.
Diagnozujac poszerzenie komor bocznych mozgowia, aby wlasci-
wie ukierunkowa¢ dalsze postcpowanie u cigzarnej, nalezy bez-
wzglednie pamieta o mozliwosci wspotwystepowania anomalii
w zakresie oSrodkowego ukfadu nerwowego i innych uktadow
- stad rola badania ultrasonograficznego i echokardiograficznego
w osrodku referencyjnym — oraz o wspolistnieniu tego objawu
u plodéw z nieprawidfowoSciami chromosomalnymi, poniewaz
od tego uzaleznione jest rokowanie dla ptodu/noworodka.

W przypadku zaréwno klasycznego wodoglowia, jak 1 innych wy-
mienionych powyzej anomalii nalezy pamigtaé o mozliwosci le-
czenia przed urodzeniem. Cz¢$¢ anomalii, ktore mogg manife-
stowac si¢ jako poszerzenie ukfadu komorowego mozgowia,
to anomalie letalne lub wspdlistniejace z innymi wadami (wady ser-
ca, inne wady pozasercowe, zespoly uwarunkowane genetycznie),

Rys. 13. Obraz rogow przednich komadr bocznych mozgowia w prze-
biegu agenezji ciata modzelowatego (objaw ,rogi byka”)

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (3), p. 203-208

Rys. 12. Poszerzenie uktadu komorowego madzgowia towarzyszqce age-
negji ciata modzelowatego (rogi tylne komdr bocznych — cha-
rakterystyczny ksztalt ,lzy” oraz poszerzenie komory trzeciej)

w ktorych rokowanie jest niekorzystne, a proby interwencji we-
wnatrzmacicznych moga budzi¢ kontrowersje natury etycznej.
Dlatego tak wazne jest wiasciwe rozpoznanie wady osrodkowego
ukfadu nerwowego i wiasciwa decyzja o podjeciu lub zaniecha-
niu leczenia przedurodzeniowego.

Stwierdzenie poszerzenia przestrzeni plynowych mozgowia
u pfodu powinno sktoni¢ potoznika ultrasonografiste do poszu-
kiwania innych anomalii u ptodu. Trzeba podkreslic, ze w przy-
padku watpliwosci diagnostycznych cigzarna powinna by¢ skie-
rowana na badanie USG i echokardiograficzne do osrodka
referencyjnego, dysponujacego réwniez mozliwoscig wykona-
nia badania MRI.
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Rys. 14. Torbiel pajeczynowki u ptodu
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