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Leczenie wodogłowia za pomocą systemów zastawkowych

Shunt systems in the treatment of hydrocephalus
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Streszczenie
Historia operacyjnego leczenia wodogłowia: Historia operacyjnego leczenia wodogłowia jest bardzo długa,
sięga czasów Hipokratesa (V wiek p.n.e.), który próbował leczyć wodogłowie przez nakłuwanie komór mózgu.
Wraz z ogólnym rozwojem medycyny, poznawaniem anatomii mózgowia, fizjologii krążenia płynu mózgo-
wo-rdzeniowego, rozwojem nowych technik operacyjnych w neurochirurgii wprowadzano wiele różnorodnych
metod leczenia wodogłowia, ale nadal była to choroba kończąca się śmiercią lub kalectwem. Przełomowym
momentem, który zrewolucjonizował leczenie wodogłowia, było zastosowanie u 6-miesięcznego chłopca
połączenia komorowo-przedsionkowego przez żyłę szyjną wewnętrzną z użyciem zastawki sprężynowo-kul-
kowej o jednokierunkowym przepływie. Fakt ten został opisany w 1952 roku przez Spitza i Nulsena. Od tego
czasu leczenie wodogłowia przy pomocy jednokierunkowych systemów drenujących, tzw. zastawek, stało się
uznaną i najczęściej stosowaną metodą postępowania klinicznego, która uratowała życie, zmniejszyła kalectwo
i uwarunkowała prawidłowy rozwój wielu pacjentom. Implantacja zastawek była olbrzymim postępem w leczeniu
wodogłowia, ale wkrótce okazało się, że są to systemy niedoskonałe, powodujące wiele powikłań u pacjentów.
Mimo dynamicznego rozwoju technologii zastawkowej, postępu w poznaniu mechanizmów powstania wodo-
głowia, fizjologii i patologii krążenia PMR nadal nie udało się skonstruować tzw. idealnej zastawki. W dalszym
ciągu „idealna zastawka to brak zastawki”. Obecnie rozwój leczenia chirurgicznego wodogłowia przebiega
w dwóch kierunkach: 1) poszukiwanie tzw. idealnej zastawki; 2) doskonalenie technik neuroendoskopowych.
Wskazania i przeciwwskazania do implantacji systemów zastawkowych: Wszczepienie zastawki wskazane jest
w przypadku rozpoznania wodogłowia, jeśli: 1) nie można usunąć jego przyczyny; 2) nie ma wskazań do
endoskopowej wentrykulostomii III komory. Przeciwwskazaniem do wszczepienia zastawki są: infekcje układu
nerwowego, krwawienia do układu komorowego, ciężkie zakażenia systemowe i zakażenia powłok. Celem
zmniejszenia ciasnoty śródczaszkowej początkowo wszczepiamy drenaż komorowy zewnętrzny u starszych
pacjentów lub zbiornik Rickhama u niemowląt. Po normalizacji płynu mózgowo-rdzeniowego i stabilizacji
stanu pacjenta wymieniamy drenaż zewnętrzny na zastawkę. Typy systemów zastawkowych: Każdy system
zastawkowy składa się z trzech elementów: drenu bliższego (komorowego lub lędźwiowego), mechanizmu
zastawkowego i drenu obwodowego (otrzewnowego lub dosercowego). Biorąc pod uwagę dużą ilość dostępnych
i stosowanych systemów zastawkowych, celem ułatwienia ogólnej orientacji można je podzielić na cztery grupy:
1) ze względu na lokalizację drenu bliższego i dalszego: a) komorowo-otrzewnowe, b) komorowo-przedsion-
kowe (dosercowe), c) lędźwiowo-otrzewnowe; 2) ze względu na mechanizm działania zastawki: a) zastawki
działające na zasadzie różnicy ciśnień, b) zastawki działające na zasadzie różnicy ciśnień z wbudowanym
urządzeniem zmniejszającym efekt syfonowy, c) zastawki programowane, d) zastawki regulujące przepływ
płynu mózgowo-rdzeniowego; 3) ze względu na budowę mechanizmu regulującego przepływ: a) zastawki
membranowe, b) zastawki szczelinowe, c) zastawki stożkowe, d) zastawki kulkowe; 4) modyfikacje elementów
systemu zastawkowego. Wybór typu systemu zastawkowego: Nie ma jednoznacznych naukowych kryteriów
wyboru określonego typu zastawki w leczeniu wodogłowia. Nie ma takiej zastawki, która przewyższałaby
pozostałe typy skutecznością, czyli statystycznie istotną, mniejszą liczbą powikłań. Przy wyborze zastawki
trzeba kierować się dokładną analizą kliniczną procesu chorobowego, znajomością mechanizmu funkcjono-
wania i techniki wszczepiania zwykle kilku typów zastawki, a także analizą piśmiennictwa dotyczącego wyników
leczenia wodogłowia. Zabieg wszczepienia systemu zastawkowego komorowo-otrzewnowego: Jest to zabieg
prosty technicznie, ale wymaga szczególnej staranności ze względu na dużą ilość możliwych powikłań. Powinien
trwać jak najkrócej, a więc konieczna jest dobra znajomość techniki operacyjnej, budowy i działania wszcze-
pianego mechanizmu zastawkowego. Powikłania: Powikłania występujące w czasie leczenia wodogłowia
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systemami zastawkowymi można podzielić na trzy grupy: 1) mechaniczne; 2) czynnościowe – niedostateczny
drenaż, nadmierny drenaż PMR; 3) infekcyjne. Opieka pooperacyjna: Jeśli jest to możliwe, pacjent z zastawką
powinien pozostać pod stałą opieką neurochirurga, a także okulisty i psychologa, ponieważ objawy niespraw-
ności zastawki to nie zawsze ostre objawy ciasnoty śródczaszkowej. Staramy się dokładnie poinformować
pacjenta o objawach dysfunkcji zastawki. Oceniając prawidłowe działanie zastawki, analizujemy stan kliniczny
pacjenta, wyniki badania okulistycznego, badania psychologicznego i wyniki badań obrazowych.

SŁO WA Klu CZO WE: wodogłowie, leczenie zastawkowe, typy systemów zastawkowych, wszczepienie
zastawki, powikłania 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, c) lumboperitoneal shunt;
2) with respect to valvular mode of action: a) standard differential pressure valves, b) differential pressure
valves with integral siphon-reducing devices, c) adjustable (programmable) valves, d) CSF flow-control
valves; 3) with respect to valvular structure regulating flow: a) diaphragm valves, b) slit valves, c) 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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WSTĘP

Historia operacyjnego leczenia wodogłowia jest
bardzo długa, sięga czasów ojca medycyny
– Hipokratesa (V wiek p.n.e.), który próbował

leczyć wodogłowie przez odbarczanie komór mózgu(1,2).
Wraz z ogólnym rozwojem medycyny, poznawaniem
anatomii mózgowia, fizjologii krążenia płynu mózgo-
wo-rdzeniowego, rozwojem nowych technik operacyjnych
w neurochirurgii wprowadzano wiele różnorodnych me -
tod leczenia wodogłowia, ale nadal była to choroba
kończąca się śmiercią lub kalectwem. Pionierskie ope-
racje dandy’ego mające na celu usuwanie nowotwo-
rów, torbieli, czyli przeszkód w krążeniu płynu mózgo-
wo-rdzeniowego (PMR), miały niepomyślny przebieg
z powodu braku odpowiedniego instrumentarium. Wy -
cięcie lub koagulacja splotu naczyniówkowego również
nie przynosiły spodziewanych efektów, poprawa była
krótkotrwała (dandy, 1918; Putnam, 1934; Scarff, 1951).
Różnorodne techniki odprowadzania PMR z układu
komorowego poza czaszkę: komorowo-podczepcowe
(Mikulicz-Radecki, 1893), moczowodowe (Matson,
1949), opłucnowe (Heile, 1925), jajowodowe (Heash,
1924), otrzewnowe (Jackson, Shodgras), żylne (połącze-
nia z zatoką strzałkową górną – Payr, z prawym przed-
sionkiem serca – Pertuiset, z żyłą szyjną wewnętrzną
– El-Shafei) często były nieskuteczne z powodu niedroż -
ności połączenia wstecznie wypełniającego się krwią,
posocznicy, powikłań związanych z przedrenowaniem
w postaci krwiaków wewnątrzczaszkowych. Nakłucie
lędźwiowe wprowadzone przez Quinckego przetrwało
do dzisiejszych czasów jako metoda diagnostyczna i te -
rapeutyczna w pierwszym etapie leczenia wodogłowia
pokrwotocznego wcześniaków. Kolejne typy stosowa-
nych zabiegów to połączenia wewnątrzczaszkowe mię -
dzy układem komorowym a zbiornikami pajęczynówki
i przestrzenią podpajęczynówkową – połączenie III ko -
mory: ze zbiornikiem międzykonarowym (dandy, 1918),
ze zbiornikiem skrzyżowania nerwów wzrokowych (Sto -
ckey i Scarff, 1936), ze zbiornikiem okalającym (Nahaty);
połączenie komory bocznej ze zbiornikiem wielkim
(Torkildsen, 1938); intubacja wodociągu (dandy, leksel).
Skuteczność tych metod była uzależniona od prawi-
dłowego przepływu PMR między zbiornikami pajęczy-
nówki podstawy czaszki a przestrzenią podpajęczynów-
kową i od prawidłowego wchłaniania w ziarnistościach
pajęczynówki. Współczesne zabiegi neuroendoskopo-
we oparte są na założeniach ostatnio wymienionych
historycznych zabiegów.
Przełomowym momentem, który zrewolucjonizował
leczenie wodogłowia, było zastosowanie u 6-miesięcz-
nego chłopca połączenia komorowo-przedsionkowego
przez żyłę szyjną wewnętrzną z użyciem zastawki poli-
etylenowej sprężynowo-kulkowej o jednokierunkowym
przepływie. Fakt ten został opisany w 1952 roku przez
Spitza i Nulsena.

Od tego czasu leczenie wodogłowia przy pomocy jedno-
kierunkowych systemów drenujących, tzw. zastawek, stało
się uznaną i najczęściej stosowaną metodą po stępowania
klinicznego, która uratowała życie, zmniejszyła kalectwo
i uwarunkowała prawidłowy rozwój wielu pacjentom.
Implantacja zastawek była olbrzymim po stępem w lecze-
niu wodogłowia, ale wkrótce okazało się, że są to systemy
niedoskonałe, powodujące wiele powikłań u pacjentów.
Mclaurin twierdzi, że nowe typy zastawek konstruowane
są po to, aby zapobiegać powikłaniom obserwowanym w
czasie leczenia systemami poprzedniego typu(3).
Mimo dynamicznego rozwoju technologii zastawkowej,
postępu w poznaniu mechanizmów powstania wodo-
głowia, fizjologii i patologii krążenia PMR nadal nie
udało się skonstruować tzw. idealnej zastawki(4), która
posiadałaby jednocześnie wszystkie wymienione cechy:
• skuteczność mimo fizjologicznych zmian ciśnienia

śródczaszkowego związanych z aktywnością pa cjen -
ta w ciągu doby (śmiech, płacz, wysiłek fizyczny,
sen z fazą REM, zmiana pozycji ciała); utrzymywa-
nie ciśnienie w układzie komorowym w fizjologicz-
nym zakresie ciśnień;

• możliwość nieinwazyjnej zmiany parametrów za -
stawki;

• odporność na działanie czynników zewnętrznych
(uszkodzenia mechaniczne, pole elektromagnetycz-
ne, ciśnienie barometryczne);

• niepodatność na działanie czynników wewnętrz-
nych (odkładanie się złogów włóknika we wnętrzu
systemu, podwyższony poziom białka i zwiększoną
liczbę elementów morfotycznych w PMR, obecność
krwi, kolonizację bakterii);

• nie wywołuje odczynów miejscowych i ogólnych.
Od chwili wszczepienia pierwszej zastawki minęło 58 lat,
przez ten czas skonstruowano wiele typów zastawek
(według Aschoffa około 500 do 1992 roku(4,5)), mimo to
liczba powikłań jest nadal bardzo wysoka. Po roku od
zabiegu sprawnie działa około 60% zastawek, a po pię -
ciu latach – 40-50%. Jak podaje Aschoff, w dalszym
ciągu „idealna zastawka to brak zastawki”.
Obecnie rozwój leczenia chirurgicznego wodogłowia
przebiega w dwóch kierunkach:
1. poszukiwanie tzw. idealnej zastawki;
2. doskonalenie technik neuroendoskopowych.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA 
dO IMPlANTACJI SySTEMÓW

ZASTAWKOWyCH

Wskazania

Wszczepienie zastawki wskazane jest w przypadku roz-
poznania wodogłowia, jeśli:
• nie można usunąć jego przyczyny;
• nie ma wskazań do endoskopowej wentrykulosto-

mii III komory.
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Wodogłowie towarzyszące guzom nowotworowym, tor-
bielom wewnątrzkomorowym i przykomorowym w wielu
przypadkach nie wymaga leczenia po usunięciu przyczy-
ny. Przykładowo usunięcie guza tylnego dołu czaszki
w 80% prowadzi do ustąpienia objawów wodogłowia.

PrzeciWWskazania

Przeciwwskazaniami są:
• infekcja układu nerwowego;
• krwawienia do układu komorowego;
• ciężkie zakażenia systemowe i zakażenia powłok.
Przeciwwskazaniami do wszczepienia zastawki u pa -
cjenta z wodogłowiem są nieprawidłowy płyn mózgo-
wo-rdzeniowy z podwyższoną liczbą komórek i podwyż -
szonym poziomem białka w wyniku krwawienia do
układu komorowego, np. w urazach czaszkowo-mózgo-
wych, u wcześniaków, w przypadku wad naczyń móz -
gowych (zniekształcenia tętniczo-żylne, tętniaki) lub
infekcji układu nerwowego, a także objawy ciężkich
zakażeń systemowych i zakażeń skóry.
Implantowana zastawka w tych przypadkach będzie
niesprawna z powodu niedrożności mechanicznej, naj-
częściej mechanizmu zastawkowego, a ciężka infekcja
uogólniona lub układowa w dużym stopniu zwiększy
ryzyko infekcji systemów zastawkowych, czyli w konse-
kwencji doprowadzi również do dysfunkcji zastawki.
Jeśli nie możemy wszczepić zastawki, celem zmniejsze-
nia ciasnoty śródczaszkowej, początkowo wszczepiamy
drenaż komorowy zewnętrzny u starszych pacjentów
lub zbiornik Rickhama u niemowląt z zachowanym cie-
mieniem przednim. drenaż komorowy to system, który
odprowadza nadmiar PMR z układu komorowego w spo -
sób ciągły, a zbiornik Rickhama nakłuwamy 1-3 razy
dziennie, aspirując płyn mózgowo-rdzeniowy pod kon-
trolą napięcia ciemienia. Jeśli objętość jednorazowo
aspirowanego płynu przekracza 100 ml, wszczepiamy
drenaż komorowy zewnętrzny. W przypadku infekcji
PMR stosujemy celowaną antybiotykoterapię dokomo-
rową i ogólną. Po ustąpieniu objawów infekcji ogólnej
i układu nerwowego wymieniamy drenaż zewnętrzny lub
zbiornik Rickhama na system zastawkowy. Warunkiem
tego zabiegu jest uzyskanie trzech kolejnych jałowych
posiewów bakteriologicznych płynu mózgowo-rdze-
niowego, poziomu białka w płynie mózgowo-rdzenio-
wym poniżej 100-150 mg%/dl i liczby komórek poniżej
50 w polu widzenia.
W przypadku krwawienia do układu komorowego po -
stępujemy podobnie. Stosujemy osłonowo antybioty-
koterapię ogólną, a system zastawkowy implantujemy
po normalizacji płynu mózgowo-rdzeniowego w bada-
niu ogólnym i kontroli jego jałowości. 
drenaż komorowy zewnętrzny i zbiornik Rickhama są
czasowymi formami ewakuacji płynu mózgowo-rdze-
niowego z układu komorowego, stosowanymi w przy-
padku narastającego wodogłowia, jeśli podejrzewamy,

że zastawka nie będzie działała z powodu nieprawidło-
wego płynu mózgowo-rdzeniowego lub ryzyko dysfunk -
cji jest duże z powodu innych przyczyn ogólnych.
drenaż zewnętrzny składa się z drenu komorowego,
który jest wprowadzony do układu komorowego, a jego
koniec obwodowy wyprowadzony jest na zewnątrz głowy
i połączony przez dren pośredni z workiem o objętości
około 150 ml. drenaż umieszczamy na takiej wysoko-
ści, aby PMR wypływał w sposób ciągły, jeśli ciśnienie
w układzie komorowym przekroczy ciśnienie fizjolo-
giczne dla danego pacjenta. Pacjent powinien leżeć
w czasie leczenia.
Zbiornik Rickhama składa się z drenu komorowego,
którego część dalsza wprowadzona jest do układu ko -
morowego, a koniec obwodowy połączony jest z wypu-
kłym zbiorniczkiem plastikowym o średnicy około 1 cm,
umieszczonym w otworze trepanacyjnym pod skórą.
Zbiorniczek nakłuwamy cienką igłą przez skórę i aspi-
rujemy odpowiednią ilość płynu mózgowo-rdzeniowe-
go według zasad opisanych powyżej.
Każdy z tych systemów ma swoje wady i zalety. Ryzyko
infekcji wtórnej jest większe w przypadku drenażu, więk-
sze jest również ryzyko kolejnych zabiegów z powodu
możliwości wysunięcia się drenu z układu komorowego.
W przypadku nakłuwania zbiornika Rickhama powo-
dujemy wahania ciśnienia śródczaszkowego, ale możli-
wa jest normalna aktywność pacjenta.

TyPy SySTEMÓW 
ZASTAWKOWyCH 

Każdy system zastawkowy składa się z trzech elemen-
tów: drenu bliższego (komorowego lub lędźwiowe-
go), mechanizmu zastawkowego i drenu obwodowego
(otrzewnowego lub dosercowego). Biorąc pod uwagę
dużą ilość dostępnych i stosowanych systemów za staw -
kowych, celem ułatwienia ogólnej orientacji można je
podzielić na cztery grupy(6):
1. Ze względu na lokalizację drenu bliższego i dalsze-

go na:
a) zastawki komorowo-otrzewnowe;
b) zastawki komorowo-przedsionkowe (dosercowe);
c) zastawki lędźwiowo-otrzewnowe.

2. Ze względu na mechanizm działania zastawki na:
a) zastawki działające na zasadzie różnicy ciśnień;
b) zastawki działające na zasadzie różnicy ciśnień

z wbudowanym urządzeniem zmniejszającym
efekt syfonowy;

c) zastawki programowane;
d) zastawki regulujące przepływ płynu mózgowo-

rdzeniowego.
3. Ze względu na budowę mechanizmu regulującego

przepływ na:
a) zastawki membranowe;
b) zastawki szczelinowe;
c) zastawki stożkowe;
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d) zastawki sprężynowo-kulkowe.
4. Modyfikacje elementów systemu zastawkowego.

1. LokaLizacja drenu 
bLiższego i daLszego

Rozpoczynając leczenie wodogłowia, wszczepiamy sys-
temy komorowo-otrzewnowe, w których płyn mózgo-
wo-rdzeniowy z układu komorowego przez mechanizm
zastawki drenowany jest do jamy otrzewnej. do mniej
więcej 1980 roku rutynowo wszczepiano zastawki
dosercowe, obecnie w 10-20% przypadków, tylko
jeśli są przeciwwskazania do wszczepienia odprowa-
dzeń dootrzewnowych.
Jeżeli podejrzewamy, że u pacjenta może wystąpić utrud-
nienie wchłaniania płynu mózgowo-rdzeniowego w jamie
otrzewnej (przebyte zapalenia otrzewnej, noworodkowe
zapalenia jelit, przebyte rozległe zabiegi w jamie brzusz-
nej), wszczepiamy zastawkę komorowo-dosercową.
W przypadkach niesprawności odprowadzeń dootrzew -
nowych, spowodowanych zaburzeniami wchłaniania
w jamie otrzewnej (narastający wolny płyn w jamie
otrzewnej – wodobrzusze, torbiele), również stosujemy
systemy przedsionkowe. dren obwodowy wprowadza-
my do układu żylnego, najczęściej przez żyłę twarzową
(poniżej kąta żuchwy), koniec drenu powinien znajdo-
wać się w prawym przedsionku lub tuż ponad nim. Kon -
trolujemy jego położenie na zdjęciach RTG lub ocenia-
jąc zmiany kształtu załamka P w badaniu EKG. Zabieg
wszczepienia zastawki dosercowej jest dłuższy, bardziej
inwazyjny w porównaniu z systemem otrzewnowym,
częściej występują ciężkie i śmiertelne powikłania(7,8).
Charakterystyczne dla tego typu odprowadzeń zagroże-
nia to zatorowość płucna, bakteryjne zapalenia wsier-
dzia, tamponada serca, serce płucne, zaburzenia rytmu
serca. dzieci, intensywnie rosnąc, wymagają częstszych
rewizji z powodu względnie za krótkiego drenu doser-
cowego, którego koniec powinien znajdować się w przed-
sionku serca lub w żyle głównej górnej(9). Według Gjer-
risa(8) 66% niesprawności zastawek przedsionkowych
było spowodowane za krótkim drenem dosercowym.
do jamy otrzewnej u noworodka wprowadzamy dren
o długości do 30 cm, który w miarę wzrostu dziecka
wysuwa się z jamy otrzewnej około 11.-14. roku życia.
Ostre powikłania infekcyjne u pacjentów z zastawkami
dosercowymi, zwłaszcza u małych dzieci, stanowią po -
ważne zagrożenie dla życia (posocznice). Przewlekłe
infekcje mogą być przyczyną kłębkowego zapalenia nerek
o podłożu immunologicznym, tzw. zespołu shunt neph-
ritis(10). W wyniku trwającego ponad 4 lata przewlekłego
zakażenia zastawki, zwykle sprawnie odprowadzającej
PMR drobnoustrojem o niskiej zjadliwości lub saprofi-
tycznym, powstają kompleksy immunologiczne, które
aktywują układ dopełniacza, są wychwytywane przez
nerki i zostają zdeponowane w pętlach naczyniowych
kłębków nerkowych. Według różnych doniesień zespół

ten zdarza się u 0,7-2,5% leczonych pacjentów, ma jed-
nak istotne znaczenie kliniczne. Aż 20% chorych umiera
w ostrej fazie z powodu posocznicy, ostrej niewydolno-
ści nerek, niewydolności krążenia; u 21% pacjentów
może rozwinąć się nadciśnienie tętnicze; w 4-9% przy-
padków stała i powolna progresja zmian prowadzi do
niewydolności nerek wymagającej dializoterapii.
W systemie lędźwiowo-otrzewnowym dren bliższy
znajduje się w kanale kręgowym, w okolicy lędźwiowej,
w przestrzeni podoponowej, zastawka pod skórą na brzu-
chu, a dren obwodowy w jamie otrzewnej(11-13). Stosuje
się je również rzadko, zwłaszcza u dzieci, ze względu na
ciężkie powikłania w postaci zrostów w przestrzeni pod -
twardówkowej kanału kręgowego, bólów korzonkowych,
skrzywienia kręgosłupa, nabytego zespół Arnolda-Chia-
riego, który może prowadzić do nagłej śmierci. Systemy
te były częściej stosowane ze względu na mniejsze ryzy-
ko zespołów przedrenowania, ale obecnie wskazania są
bardzo ograniczone – pseudotumor, nieurazowe płyno-
toki nosowe, jamistość rdzenia.

2. MechanizM działania zastaWki

Zastawki ciśnieniowozależne, tzw. klasyczne 
lub o względnie stałym ciśnieniu otwarcia
Produkowane są w trzech, czterech lub pięciu zakre-
sach działania i określane jako nisko- (50), średnio-
(100), wysokociśnieniowe (150) lub dodatkowo bardzo
nisko-, bardzo wysokociśnieniowe. (W nawiasie poda-
no średnie ciśnienie otwarcia zastawek w mm H2O).
W rzeczywistości zastawki te działają w pewnym zakre-
sie ciśnień, w zależności od wielkości przepływu płynu
PMR. Przykładowo zastawki średniociśnieniowe typu
Pudenz działają w zakresie 55-94 mm H2O, odpowied-
nio przy przepływie 5-50 ml/godz. Producenci zastawek
o pięciu zakresach podkreślają większą precyzję tych
systemów (zakresy działania są węższe) w porównaniu
z zastawkami trzyzakresowymi. Ogólnie zastawki tego
typu utrzymują ciśnienie w układzie komorowym w za -
kresie 15-180 mm H2O, a pięciozakresowe 5-220 mm
H2O. działają na zasadzie różnicy ciśnień przed (w ukła-
dzie komorowym) i za zastawką (w jamie otrzewnej).
Jeśli różnica ciśnień jest wyższa od pewnej wartości pro-
gowej określanej jako ciśnienie otwarcia, zastawka otwiera
się; jeśli różnica ciśnień jest niższa, zastawka pozostaje
zamknięta. Najczęściej stosowane są zastawki średniociś -
nieniowe, których zakres działania odpowiada średnie-
mu fizjologicznemu ciśnieniu wewnątrzczaszkowemu.
W warunkach klinicznych okazało się, że średnie ciśnienie
wewnątrzkomorowe (wewnątrzczaszkowe) tylko w po -
zycji leżącej pacjenta odpowiada ciśnieniu otwarcia za -
stawki. Natomiast w pozycji stojącej ujemne ciśnienie
hydrostatyczne słupa wody w drenie obwodowym ma
olbrzymi wpływ na funkcjonowanie zastawki. Jest to
tzw. efekt syfonowy, który opowiada za wystąpienie
groźnych powikłań, tzw. zespołów przedrenowania.
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Na podstawie wzoru Hoffmana(14,15), który określa ciś -
nienie wewnątrzkomorowe (IVP) u pacjentów z zastaw-
kami, można przedstawić mechanizm efektu syfonowego:
IVP = CP - HP - IPP, 
gdzie:
IVP – ciśnienie wewnątrzkomorowe;
CP – ciśnienie otwarcia zastawki;
HP – ciśnienie hydrostatyczne, które jest proporcjonal-
ne do długości drenu obwodowego, a właściwie do
odległości od otworu Monro i miejsca wprowadzenia
drenu do jamy otrzewnej i wynosi w zależności od
wieku pacjenta 15-60 cm;
IPP – ciśnienie w miejscu odprowadzenia, które w ja -
mie otrzewnej zmienia się w zależności od aktywności
człowieka, a w przybliżeniu jest równe ciśnieniu atmos-
ferycznemu, niezależnie od pozycji człowieka.
Jeśli wszczepimy pacjentowi zastawkę komorowo-
otrzewnową o ciśnieniu otwarcia 10 cm H2O i o długo-
ści drenu otrzewnowego 30 cm, to zgodnie ze wzorem
Hoffmana:
• w pozycji leżącej ICP = CP = 10 cm H2O, ponie-

waż IPP = HP = 0 cm H2O;
• w pozycji stojącej IVP = -20 cm H2O = 10 - 30 - 0.
W warunkach fizjologicznych ciśnienie wewnątrzczasz-
kowe, a więc i IVP w pozycji stojącej, również obniża
się, ale tylko w zakresie od +5 do -5 cm H2O. 
Z drugiej strony fizjologiczne wzrosty ciśnienia we -
wnątrzczaszkowego, a więc i IVP w czasie snu, w fazie
REM czy związane z wysiłkiem fizycznym, mogą spo-
wodować także nadmierny drenaż PMR przez zastaw-
kę i objawy zespołu przedrenowania(16-19).
Przykłady najczęściej stosowanych zastawek to: za -
stawka Pudenza Heyer-Schulte, Hakim Codman, lPV
Heyer-Schulte, cylindryczne noworodkowe in-line,
Sophysa.

Zastawki działające na zasadzie różnicy ciśnień 
z wbudowanym urządzeniem zmniejszającym 
efekt syfonowy
W 1973 roku Portnoy opisał pierwszy mechanizm anty-
syfonowy, którego ogólna zasada działania polega na
przemieszczaniu się przepony pod wpływem ciśnień
atmosferycznego i hydrostatycznego, co powoduje
znaczne ograniczenie, a nawet zamknięcie wypływu
PMR w pozycji pionowej(20-24). 
Mechanizmy antysyfonowe mogą być:
1. Ciśnieniowozależne – redukcję przepływu uzyskuje

się przez zastosowanie membran przemieszcza-
jących się w zależności od ssącego ciśnienia w dre-
nie obwodowym i wzrostu ciśnienia płynu w ukła-
dzie komorowym. Wyróżniamy:
a) izolowane (ASd Heyer-Schulte, SCd PS Medi-

cal) – można je dołączyć do systemu zastawko-
wego (Siphon Guard Codman);

b) integralne z mechanizmem zastawkowym, np.
zastawka typu delta PS Medical Medtronic (dwa

zakresy działania Pl 1,5 i Pl 2) i zastawka
Novus Heyer- Schulte/Baxter (trzy zakresy dzia -
łania). Przepływ przez te zastawki jest w niewiel-
kim stopniu zależny od zmiany pozycji pacjenta.

2. Grawitacyjne – wykorzystuje się kompensację gra-
witacyjną ciśnienia hydrostatycznego. Podstawą
regulacji przepływu jest system kulek przemieszcza-
jących się w kanalikach pod wpływem siły ciężkości
i ograniczający przepływ PMR w pozycji stojącej.
Wyróżniamy:
a) izolowane (GCA NMT, Shunt assistant Aescu-

lap Miethke) – można je dołączyć do każdego
systemu zastawkowego;

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

Zastawki programowane
Idea zastawki programowanej została opisana w 1973 ro -
ku przez Salomona Hakima z myślą o leczeniu wodo-
głowia normotensyjnego w celu zapobiegania zespołom
przedrenowania. Pierwsza zastawka powstała w 1985 ro -
ku, była to zastawka Sophy, druga, typu Hakim, zosta-
ła wprowadzona do praktyki klinicznej przez Carlosa
i Salomona Hakimów w 1991 roku. Pierwsze zastawki
nie posiadały mechanizmu antysyfonowego, kolejne
posiadają już integralny mechanizmem antysyfonowy
(Hakim Codman z urządzeniem Siphon Guard, Strata
Medtronic, PRO-GAV Miethke)(25-27).
Są to zastawki ciśnieniowozależne o względnie stałym
ciśnieniu otwarcia, ale z możliwością zmiany ciśnienia
pod wpływem pola magnetycznego (przez przyłożenie
odpowiednio zaprogramowanej głowicy), bez koniecz-
ności wymiany operacyjnej zastawki. Ciśnienie otwar-
cia można regulować w zakresie 20-200 mm H2O, zmie-
niając je o 10 mm (w zastawce Hakim Codman), lub
w kilku zakresach działania w zależności od typu za -
stawki. Pierwsze zastawki były wrażliwe na pole ma -
gnetyczne podczas badania rezonansu magnetycznego
(MRI) i należało sprawdzić ich ustawienie po badaniu,
kolejne systemy posiadają już zabezpieczenia uniemoż -
liwiające zmianę ciśnienia otwarcia. Kolejne modyfika-
cje, udoskonalenia tego typu zastawek to wyeliminowa-
nie konieczności kontroli radiologicznej prawidłowego
przestrojenia zastawki.

Zastawki regulujące przepływ płynu mózgowo-
-rdzeniowego – zastawka o stałym przepływie
Zastawka typu Orbis-Sigma NMT (OS) wprowadzona
do praktyki klinicznej w 1987 roku jest jedyną tego typu
zastawką stosowaną w Polsce. W 1991 roku rozpoczęto
badania, a po kilku latach opublikowano doświadcze-
nia kliniczne związane ze stosowaniem zastawki typu
Phoenix diamond (1996, 1997 Paes Brazylia)(28-31).
W odróżnieniu od zastawek klasycznych, które tylko
regulują ciśnienie (przepływ jest uzależniony od różnicy
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ciśnień), zastawka OS reguluje przepływ PMR. W okreś -
lonym zakresie ciśnień zastawka utrzymuje przepływ na
stałym poziomie, odpowiadającym fizjologicznej pro-
dukcji PMR. Mechanizm zastawki składa się z rubino-
wego bolca o zmiennej średnicy i silikonowej membrany,
która przemieszcza się wzdłuż bolca. Nazwa zastawki
pochodzi od sigmoidalnego kształtu krzywej charakte-
ryzującej jej trzy stopnie funkcjonowania: 
• I stopień – przy najmniejszej różnicy ciśnień (40-

-120 mm H2O), kiedy ryzyko nadmiernego drenażu
jest minimalne, zastawka działa jak niskociśnieniowa,
niskooporowa, a przepływ PMR wynosi 5-18 ml/godz.
Jeśli ciśnienie w układzie komorowym wzrasta, prze -
pona obniża się wzdłuż tłoka, którego średnica
wzrasta. Powoduje to gwałtowne zwiększenie oporu
przepływu, czyli ograniczenie drenowanego PMR. 

• II stopień – przy różnicy ciśnień 120-320 mm H2O,
kiedy wzrasta ryzyko nadmiernego drenażu, prze-
pływ przez zastawkę zmienia się minimalnie w gra-
nicach 18-30 ml/godz., co odpowiada średniej fizjo-
logicznej produkcji PMR (20 ml/godz.). 

• III stopień – jeśli różnica ciśnień wzrasta powyżej
400 mm H2O, zwiększa się zagrożenie życia z po -
wodu dużej ciasnoty śródczaszkowej, przepona za -
stawki przemieszcza się poza tłok, spada opór prze-
pływu, PMR wypływa swobodnie i przepływ wynosi
30-50 ml/godz., aż do normalizacji ciśnienia śród-
czaszkowego. Ten etap pracy zastawki jest określa-
ny jako stopień bezpieczeństwa.

3. budoWa MechanizMu 
reguLującego PrzePłyW PMr

Ze względu na budowę mechanizmu regulującego prze -
pływ PMR wyróżniamy cztery rodzaje zastawek ciśnie-
niowozależnnych(17):
1. zastawki membranowe (przeponowe) – Pudenz

Flushing Valve Heyer-Schulte, low Profile Valve
Heyer-Schulte, delta Valve PS Medical, Novus Valve;

2. zastawki szczelinowe, w których mechanizm kon-
trolujący przepływ może być umieszczony za drenem
komorowym – Holter Valve Codman, lub na końcu
drenu otrzewnowego – One-Piece Valve Heyer-Schul-
te, unitized Shunt PS Medical;

3. zastawki stożkowe – In-line Valve Heyer-Schulte;
4. zastawki sprężynowo-kulkowe – Hakim Valve Cordis,

Hakim Valve Codman, Sophy Valve.

4. Modyfikacje eLeMentóW 
systeMu zastaWkoWego(32-34) 

duża różnorodność dostępnych systemów zastawkowych
wynika również z różnorodnych modyfikacji każdego
elementu układu zastawkowego(30). Każda taka zmiana
jest rezultatem poszukiwania odpowiedniej zastawki
dla danego pacjenta, odpowiedniej zastawki w określo-

nej sytuacji klinicznej w celu zmniejszenia powikłań
występujących w leczeniu wodogłowia.
• Miniaturyzacja zastawek – ułatwia leczenie wodo-

głowia u najmniejszych pacjentów, wcześniaków
o masie ciała około 1000 g. Obecnie każdego typu
zastawka jest dostępna w wersji dla noworodków,
niemowląt, małych dzieci. Najmniejsze mechanizmy
zastawkowe są nieco grubsze od drenów komoro-
wych, mają średnicę około 4 mm, co zmniejsza ry zy -
ko powstawania martwicy skóry nad zastawką. Stan-
dardowe zastawki mają średnicę około 15-20 mm.

• Zastawki typu uni-shunt lub one-piece – nie wyma-
gają stosowanie łączników, podwiązek, przez co
skraca się czas zabiegu, a im zabieg krótszy, tym
ryzyko infekcji mniejsze. Obecność łączników w sys-
temie zastawkowym zwiększa ryzyko niedrożności
mechanicznych spowodowanych odłączeniem się
drenu obwodowego i przemieszczeniem do jamy
otrzewnej lub układu komorowego.

• Mechanizm zastawki może być umieszczony w otwo-
rze trepanacyjnym (typu burr-hole) lub poza nim,
płasko na powierzchni kości (typu in-line, profilo-
wane, przepływowe). Pierwszy typ konfiguracji za -
stawki ogranicza gromadzenie się płynu mózgowo-
rdzeniowego wokół zastawki, zwłaszcza po zabiegu
wymiany zastawki czy wymiany zbiornika Rickhama
na zastawkę. Natomiast usunięcie, wymiana drenu
komorowego dołączonego do tego typu zastawki są
trudniejsze z powodu zrostów w miejscu podwiązki,
czasami zdarza się przemieszczenie wolnego drenu
do układu komorowego.

• do systemów zastawkowych mogą być dołączone
filtry antybakteryjne i filtry zapobiegające rozsiewo-
wi komórek nowotworowych, ale należy pamiętać,
że może to sprzyjać niedrożnościom mechanicz-
nym zastawek.

• Technologia BioGlide w produkcji drenów polega na
zastosowaniu cieniutkiej warstwy hydrożelu, który
„wygładza” wnętrze silikonowych drenów i zapo-
biega osiedlaniu się, kolonizacji bakterii i groma-
dzeniu włóknika.

• Impregnacja drenów komorowych antybiotykami
– stosowana kilkakrotnie na przestrzeni wielu lat
w celu zmniejszenia częstości powikłań infekcyjnych
miała swoich zwolenników i przeciwników. Trudne
pytania, jakie się pojawiały, dotyczyły: wpływu dłu-
gotrwałego działania antybiotyku na wywoływanie
odporność bakterii, ryzyka uczulenia pacjenta, opor-
ności bakterii, czasu ważności implantów z antybio-
tykiem. Ostatnio pojawiły się optymistyczne doniesie-
nia dotyczące stosowania drenów impregnowanych
klindamycyną i ryfampicyną – Bactiseal TM. W pu -
blikacjach dotyczących dużych grup pacjentów, w tym
również dzieci leczonych od 2001 roku, opisywane
są przypadki istotnego zmniejszenia częstości infek-
cji z około 23 do 1,4%, a nawet do 0% u dorosłych
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i starszych dzieci w ciągu pierwszych 3 miesięcy po
wszczepieniu zastawki. Technologia ta zapobiega
kolonizacji bakteriami staphylococcus sp. w okresie
okołooperacyjnym w ciągu pierwszych 3 miesięcy,
kiedy ryzyko infekcji jest największe.

WyBÓR TyPu 
SySTEMu ZASTAWKOWEGO

Nie ma jednoznacznych naukowych kryteriów wyboru
określonego typu zastawki w leczeniu wodogłowia. Nie
ma takiej zastawki, która przewyższałaby pozostałe
typy skutecznością, czyli statystycznie istotną, mniejszą
liczbą powikłań. Randomizowane wieloośrodkowe
badania kliniczne oceniające funkcjonowanie zastawek
Orbis-Sigma, delta i klasycznych, a także programo-
wanych w porównaniu z ciśnieniowozależnymi nie
wykazały istotnych różnic w przeżywalności zastawek
(drake, Kestle, 1998). Tak więc nie ma naukowo udo-
kumentowanych podstaw doboru zastawki. Jednak przy
wyborze zastawki trzeba kierować się dokładną analizą
kliniczną procesu chorobowego, znajomością mecha-
nizmu funkcjonowania i techniki wszczepiania zwykle
kilku typów zastawki, a także analizą piśmiennictwa
dotyczącego wyników leczenia wodogłowia. W donie-
sieniach z ostatnich lat podkreśla się, że nie uzyskano
znaczącego zmniejszenia liczby powikłań w leczeniu
wodogłowia, zwłaszcza w najmłodszych grupach wie-
kowych, w których przeżywalność zastawek jest ciągle
najkrótsza. Z jednej strony uważa się, że najprostsze
systemy ulegają najrzadziej dysfunkcji, z drugiej pro-
wadzi się badania nad zasadnością stosowania zasta-
wek programowanych czy z antysyfonem u noworodków
i niemowląt, u których w krótkim czasie najbardziej
zmienia się ciśnienie wewnątrzczaszkowe i najinten-
sywniej rozwija się mózgowie. Zwykle u tych pacjentów
najczęściej wszczepiamy zastawki ciśnieniowozależne,
czyli klasyczne o średnim ciśnieniu otwarcia. Mimo nis -
kiego ciśnienia śródczaszkowego u noworodków i nie-
mowląt zwykle nie stosujemy zastawek niskociśnienio-
wych. Systemy programowane wszczepiamy w przypadku
wodogłowia normotensyjnego, a także u pacjentów
z wodogłowiem dużego stopnia o niewielkiej dynamice,
obawiając się zespołów niedostatecznego drenażu lub
wystąpienia objawów nadmiernego drenażu(35-39).

ZABIEG WSZCZEPIENIA 
SySTEMu ZASTAWKOWEGO

KOMOROWO-OTRZEWNOWEGO

W okresie okołooperacyjnym stosujemy zwykle profi-
laktykę antybiotykową. Zabieg wszczepienia zastawki
przeprowadzany jest w znieczuleniu ogólnym, dotcha-
wiczym. układamy chorego z głową skręconą w lewą
stronę, podkładamy wałek pod szyję tak, aby pole ope-
racyjne znajdowało się na jednym poziomie i w linii

prostej. Po ogoleniu włosów, zwykle w okolicy ciemie-
niowej prawej, odkażamy całe pole operacyjne (bok
głowy, szyi, klatkę piersiową i brzuch po stronie prawej
poniżej pępka), osłaniamy folią operacyjną i jałowymi
serwetami. Zwykle otwór trepanacyjny wykonujemy
w okolicy ciemieniowej tylnej i po skoagulowaniu opony
twardej wprowadzamy dren do układu komorowego
tak, aby koniec znalazł się z dala od splotu naczyniów-
kowego, najlepiej w rogu czołowym lub potylicznym.
Możemy to wykonać, wykorzystując uSG przezcie-
miączkowe lub endoskopowo, a nawet z zastosowanim
neuronawigacji. Zwykle pobieramy płyn na badanie
ogólne i bakteriologiczne. Nacinamy skórę na brzuchu
na wysokości pępka, przyprostnie i między nacięciami
skóry przeprowadzamy podskórnie prowadnicę i po jej
kanale dren otrzewnowy z mechanizmem zastawki. Wy -
konujemy na głowie „kieszonkę” w tkance podskórnej
wzdłuż prowadnicy tak dużą, aby zastawka, a zwłasz-
cza mechanizm antysyfonowy, nie była uciskana przez
powłoki. Skracamy dren i dołączamy do mechanizmu
zastawki, który umieszczamy w kieszonce w tkance
podskórnej. Sprawdzamy sprawność systemu, aspiru-
jąc pęcherzyki powietrza i płyn z układu zastawkowego,
a następnie obserwujemy, czy jest samoistny wypływ
PMR z końca dystalnego drenu otrzewnowego. Przy
pomocy trokara wprowadzamy koniec obwodowy drenu
o długości około 30-35 cm do jamy otrzewnej. Powłoki
zszywamy warstwowo, pojedynczymi szwami.
Jest to zabieg prosty technicznie, ale wymaga szczegól-
nej staranności ze względu na dużą ilość możliwych
powikłań. Powinien trwać jak najkrócej, a więc koniecz-
na jest dobra znajomość techniki operacyjnej, budowy
i działania wszczepianego mechanizmu zastawkowego.

POWIKŁANIA

Powikłania występujące w czasie leczenia wodogłowia
systemami zastawkowymi można podzielić na trzy
grupy:
1. mechaniczne;
2. czynnościowe – niedostateczny drenaż, nadmierny

drenaż PMR;
3. infekcyjne.

1. PoWikłania Mechaniczne

Przyczyną niedrożności mogą być fragmenty tkanki ner -
wowej, skrzepy krwi, pęcherzyki powietrza, które prze-
dostały się w czasie zabiegu, splot naczyniówkowy,
wy ściółka komór, komórki nowotworowe, przerwanie
ciąg łości systemu (odłączenia od konektora, rozerwanie
drenów), zagięcia drenów, nieprawidłowe położenie dre -
nu (poza układem komorowym, poza jamą otrzewnej).
Ogólna częstość niedrożności mechanicznych wynosi
50-80% wszystkich rewizji (lumenta – 79,5%(37), drake
– 67%(28), Casey – 49%(38)). drake podaje, że niedrożno-
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ści mechaniczne stanowią 38% niesprawności zastawek.
Szczególnie dużą częstość tych powikłań opisuje Hahn
(90,4%), analizując zastawki szczelinowe obwodowe(39).
Niedrożności mechaniczne mogą dotyczyć każdej części
układu zastawkowego.
Niesprawność drenu komorowego występuje najczęś -
ciej, według di Rocco stanowi 63% niedrożności me -
chanicznych(40,41). drake twierdzi, że niedrożności proksy -
malne dominują u pacjentów z zastawkami klasycznymi
(46%), a w przypadku zastawek z antysyfonem czy
przepływowych częstość jest mniejsza (6,5%)(27,28). Anali-
zowano szerokość układu komorowego przed wystąpie-
niem objawów niesprawności zastawki i stwierdzono,
że niedrożność drenu komorowego występuje u 81%
pacjentów ze szczelinowatymi komorami.
Inne czynniki wpływające na niesprawność drenu ko -
morowego to odłączenie od zastawki lub urwanie pod
łącznikiem spowodowane tworzeniem się blizn wokół
systemu zastawkowego i wzrostem dziecka, jego aktyw-
nością. Powiększanie się głowy dziecka, zmniejszenie
się szerokości układu komorowego powodują, że ko -
niec drenu wysuwa się z układu komorowego.
W piśmiennictwie podkreśla się, że położenie drenu
komorowego z dala od splotu naczyniówkowego zmniej-
sza częstość niedrożności mechanicznych. Neuronawi-
gacja może być pomocna w prawidłowym wprowadze-
niu drenu do układu komorowego(42).
leczenie polega na wymianie drenu komorowego, ale
należy sprawdzić cały system, a zwłaszcza zastawkę,
której niedrożność często współistnieje z niesprawnym
drenem. W przypadku szczelinowatego układu należy
rozważyć zmianę typu zastawki (zastawka z antysyfo-
nem, programowana z antysyfonem). Oderwany dren
komorowy i przemieszczony do układu komorowego
powinien być usunięty (z wykorzystaniem neuroendo-
skopii), ponieważ w przypadku infekcji układu komo-
rowego może utrudniać wyleczenie pacjenta.
Niedrożności mechanizmów zastawkowych stanowią
12,5% niesprawności mechanicznych w przypadku za -
stawek klasycznych, 26% w przypadku zastawek Orbis-
Sigma. Najbardziej odporne na tego typu powikłania
są zastawki sprężynowo-kulkowe.
Niedrożności drenu otrzewnowego stanowią 5-10%
po wikłań mechanicznych. Zastawka szczelinowa ob wo -
dowa jest obarczona największą liczbą tych powikłań.
leczenie polega na wymianie niesprawnego drenu.
Podejrzewając dysfunkcję drenu otrzewnowego, przed
zabiegiem powinno wykonać się uSG brzucha w celu
wykluczenia obecności torbieli w jamie otrzewnej lub
wodobrzusza, często związanych z infekcją. W tym
przypadku należy rozważyć wskazania do wszczepie-
nia drenu dosercowego po wykluczeniu lub wyleczeniu
infekcji PMR. „utopiony” dren w jamie otrzewnej po -
winien zostać usunięty z powodu ryzyka zrostów w ja -
mie otrzewnej lub zapalenia(43).

2. niesPraWności czynnościoWe

Polegają na nieprawidłowym drenowaniu płynu móz -
gowo-rdzeniowego (zbyt dużym lub zbyt małym) dla
danego pacjenta przy zachowanej drożności systemu.
Zespoły przedrenowania są wynikiem opisanego wcześ -
niej efektu syfonowego, ale również zależą od charak-
teru wodogłowia (wodogłowie normotensyjne), wielkości
układu komorowego, grubości płaszcza mózgu, podat-
ności mózgu. Zespół ten jest obserwowany również
u niemowląt i dzieci, mimo że długość drenu obwodowe-
go jest niewielka. Częstość występowania tego zespołu
wynosi 1-24% pacjentów z zastawkami(5,15,40). Nadmierny
drenaż charakteryzuje się kilkoma zespołami objawów.
Zespół wąskich komór charakteryzuje się przemijającymi
objawami nadciśnienia wewnątrzczaszkowego, ustępu-
jącego w pozycji leżącej, w badaniu TK wąskim układem
komorowym. Objawy kliniczne zależą od przejściowe-
go zamknięcia otworów drenu przez wyściółkę komór,
co prowadzi do wzrostu ciśnienia w układzie komoro-
wym, jego poszerzenia i przywrócenia drożności drenu
komorowego(44). Zespół występuje u dzieci, u których
rozpoczęto leczenie wodogłowia w okresie niemow-
lęcym, po 3-6 latach od wszczepienia zastawki. u doro-
słych nie jest stwierdzany.
Najskuteczniejszy sposób leczenia to wymiana na za -
stawkę programowaną, najlepiej z antysyfonem, i stop-
niowa regulacja ciśnienia. Ten sposób obarczony jest
dużym ryzykiem powikłań z powodu trudności z właści-
wym umieszczeniem drenu w wąskim układzie komoro-
wym, a także możliwością sprowokowania krwawienia
śródczaszkowego po usunięciu „starego” drenu, który
może być przyrośnięty do wyściółki komór.
Podtwardówkowe kolekcje płynowe lub przewlekłe
krwiaki powstają w wyniku gwałtownego zmniejszenia
się układu komorowego, powiększenia przestrzeni pod-
twardówkowej, pęknięcia żył mostkowych między po -
wierzchnią mózgu a oponą twardą (3-5%). upośledzone
wchłanianie płynu mózgowo-rdzeniowego powiększa
kolekcje płynowe. leczenie jest trudne, zwykle polega
na wymianie zastawki na programowaną z antysyfo-
nem i ewakuacji przewlekłego krwiaka drogą trepanacji
otworkowej z fenestracją błon wodniaka, z wykorzysta-
niem endoskopu.
Inna postać zespołu przetrenowania to podział komór
mózgowych na izolowane torbiele (szczególna postać
to izolowana IV komora) z objawami ciasnoty śród-
czaszkowej. Polecane leczenie to połączenie torbieli
z wykorzystaniem endoskopu, wymiana starego systemu
na zastawkę programowaną, najlepiej z anysyfonem.
Powikłanie to występuje z częstością 2,4%.
Kraniosynostoza pozastawkowa(44-46) występuje z czę -
stością 1-12%, zwykle u wcześniaków lub niemowląt
z dużym układem komorowym i innymi wadami OuN.
Powikłanie to polega na przedwczesnym zarastaniu
szwów czaszkowych, częściej strzałkowego. Hormman
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twierdzi, że w patogenezie tego schorzenia istotny jest
nie tylko nadmierny drenaż płynu mózgowo-rdzenio-
wego, ale także predyspozycje genetyczne. leczenie na -
leży rozpocząć dość szybko, wymienić zastawkę i wyko-
nać zabieg kranioplastyki.
Niedostateczny drenaż płynu mózgowo-rdzeniowego
obserwowany jest u pacjentów z zastawkami przepływo-
wymi lub z mechanizmem antysyfonowym. Wystą pie nie
tego powikłania uzasadnia się niewłaściwym położeniem
mechanizmu antysyfonowego w stosunku do otworu
Monro, które powoduje wzrost oporu za stawki i obniże-
nie przepływu w pozycji stojącej, czyli niefizjologiczny
wzrost ciśnienia śródczaszkowego z na stępowym posze-
rzaniem układu komorowego(47,48). W przypadku zastawki
Orbis-Sigma niedostateczny drenaż może być spowo-
dowany nocnym wzrostem ciśnienia śródczaszkowego
w fazie REM, który nie może być kompensowany przez
ten typ zastawki o specyficznej hydrodynamice(49).

3. PoWikłania infekcyjne

Po niedrożnościach mechanicznych są drugą co do czę -
stości przyczyną dysfunkcji zastawek, występują u 7-40%
pacjentów i w 2-20% zabiegów zastawkowych(37). W przy-
padku pierwszego wszczepienia zastawki infekcja wy -
stępuje w 6,3%, a po zabiegu rewizji już w 13,4%. Prze-
byta infekcja układu zastawkowego powoduje ciężkie
uszkodzenia układu nerwowego i wzrost śmiertelności.
Powikłania infekcyjne występują najczęściej u niemo -
wląt do 6. miesiąca życia. staphylococcus epidermidis
jest w 50-70% przypadków odpowiedzialny za zakaże-
nie układu zastawkowego. Czas wystąpienia objawów
(niesprawność zastawki i dodatni posiew bakteriologicz-
ny płynu mózgowo-rdzeniowego) to w 70-80% kilka
dni do kilku miesięcy w ciągu pierwszych dwóch mie -
sięcy od zabiegu(50,51).
Najskuteczniejszym sposobem postępowania jest usu-
nięcie wszystkich elementów zastawki, wszczepienie dre -
nażu zewnętrznego lub zbiornika Rickhama i celowana
antybiotykoterapia dokomorowa i ogólna. Zastawkę
wszczepiamy ponownie po uzyskaniu trzech kontrol-
nych jałowych posiewów.
Pojawiają się doniesienia o skutecznym obniżeniu czę -
stości infekcji w wyniku zastosowania określonych pro-
cedur okołooperacyjnych, stosowania mechanizmów
zastawkowych o niewielkich rozmiarach dla noworod-
ków, zastawek typu one-piece, które skracają czas zabie-
gu(52). Stosowane są dreny, których wnętrze „wygładzo-
ne” jest hydrożelem BioGlide, aby utrudnić kolonizację
bakterii. Ostatnie doniesienia o stosowaniu drenów
impregnowanych dwoma antybiotykami Bactiseal TM
są bardzo zachęcające.
Należy pamiętać, że jeśli u chorego z zastawką doser -
co wą pojawią się objawy niewydolności nerek, nie ma
cech ostrej infekcji, zastawka jest sprawna, to takiego
chorego należy przebadać w kierunku obecności kłęb-

kowego zapalenia nerek o podłożu immunologicznym,
tzw. zespołu shunt nephritis. 
leczenie polega na usunięciu zastawki, wszczepieniu
drenażu i postępowaniu objawowym.
Inne powikłanie, na które chcielibyśmy zwrócić uwagę,
to napady padaczkowe, stosunkowo częste u dzieci
z wodogłowiem pozapalnym i z wadami dysgraficzny-
mi. Napady te, głównie częściowe, wiąże się z miejscem
wprowadzenia drenu do układu komorowego, częściej
występują, jeśli dren zlokalizowany jest w okolicy czo-
łowej. Z punktu widzenia klinicznego istotne jest, że
napady mogą pojawiać się również w przypadku dys-
funkcji zastawki. W przypadku wystąpienia tych objawów
należy wykonać kontrolne badanie obrazowe w celu
oceny szerokości układu komorowego i sprawności ukła-
du zastawkowego(53,54).

OPIEKA POOPERACyJNA

Po zabiegu operacyjnym pacjent pozostaje w klinice
zwykle do czasu zdjęcia szwów. Jeśli stan chorego jest
stabilny, w celu oceny skuteczności zabiegu wykonuje-
my kontrolne badanie obrazowe (uSG przezciemiącz-
kowe lub tomografia komputerowa, MRI głowy) przed
wypisaniem pacjenta do domu. Ponieważ leczenie wo -
dogłowia systemami zastawkowymi jest leczeniem obja -
wowym, zastawka jest wszczepiona na całe życie. Nie
ma pewnych objawów klinicznych i badań dodatko-
wych świadczących o tym, czy zastawka jest niepo-
trzebna choremu. Zastawkę rewidujemy wtedy, kiedy
występują objawy jej niesprawności. Zawsze w przy-
padku rewizji zastawki rozważamy możliwość i skutecz -
ność wykonania wentrykulostomii. Jeśli jest to możli-
we, pacjent z zastawką powinien pozostać pod opieką
neurochirurga. Informujemy pacjenta o możliwych obja -
wach niesprawności zastawki. Zalecamy oglądanie
oko licy zastawki, zwracamy uwagę na kolekcje płynu
mózgowo-rdzeniowego w tkance podskórnej, obrzęk,
zaczerwienienie skóry. Nie polecamy pacjentowi „prze-
pompowywania” zastawki. Sprawdzanie tym sposobem
sprawności zastawki bywa mylące. Jeśli przedkomorze
zastawki nie odpręża się lub odpręża się powoli, może
to być spowodowane niedrożnym drenem komorowym,
ale sprawna zastawka może tak zachowywać się w przy-
padku wąskiego układu komorowego. Jest możliwe, że
twarde przedkomorze zastawki świadczy o niedrożności
drenu otrzewnowego. Częste „pompowanie” zastawki
stwarza ryzyko zespołu nadmiernego drenażu. Badanie
obrazowe powinnyśmy wykonać trzy, sześć miesięcy
i rok po zabiegu wszczepienia zastawki. Kolejne badania
obrazowe wykonujemy w zależności od stanu pacjenta.
układ komorowy powinien zwężać się powoli; jeśli przez
kilka miesięcy nie zmienia się, należy zawsze rozważyć
możliwość dysfunkcji zastawki, analizując jednocześnie
stan kliniczny pacjenta. Pacjent powinien być również
pod stałą opieką okulisty i psychologa, ponieważ obja-
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wy niesprawności zastawki to nie zawsze ostre objawy
ciasnoty śródczaszkowej. Oceniając prawidłowe dzia-
łanie zastawki, analizujemy stan kliniczny pacjenta,
wyniki badania okulistycznego, badania psychologicz-
nego i wyniki badań obrazowych. u pacjentów z za -
stawką przeciwwskazany jest intensywny, długotrwały
wysiłek fizyczny.
Wszczepienie zastawki w wielu przypadkach daje cho-
rym szansę na normalne życie.
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