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LEKARSKA FAKULTA
Deékanat, Hnévotinska 3, 779 00 Olomouc

V Olomouci 20. &ervna 2016

Zapis o konani obhajoby disertaéni prace v oboru Chirurgie

MUDr. Lubomir Jlll'{lk, sekundéarni 1ékaf Neurochirurgie, Krajskd nemocnice Liberec,
student kombinované formy doktorského studijniho programu Chirurgie na LF UP v Olomouci.

Téma préce: ,,Hydrocefalus jako komplikace subarachnoidélniho krvaceni*

Obhajoba se konala v Olomouci dne 20. ¢ervna 2016 v 13:30 hod.
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Otazky a odpovédi z obhajoby dizerta¢ni prace — MUDr. Jurak

Otézky oponenta — prof. Smréka — a odpovédi:

Prehlednost

Souhlasime, Ze velké mnoZstvi uvedenych vysledkl znesnadiuje piehlednost prace.

Z toho diivodu jsou v préci grafy vypichujici statisticky signifikantni vysledky, na konci
kazdé hlavni podkapitoly je tabulka shrnujici ¢iselné pfedchozi text a je pfitomno zavéreéné
shrnuti dosazenych cild.

Snahou bylo nejprve uvést viechny zjisténé vysledky, nasledné je rozebrat v diskuze a
shrnout v zavéru.

Porovndni jednotlivych skupin mezi sebou

Srovnani pacientl s akutnim a chronickym hydrocefalem a bez hydrocefalu je na konci kazdé
podkapitoly v podobé tabulky.

Srovnani pacientd s aneuryzmatickym a neaneuryzmatickym SAK najdeme ve vysledcich a v
diskuzi.

Odpovédi na otdzku ,,Pro¢ u nékterych pacientd hydrocefalus vznika a u nékterych nikoliv?*
jsou uvedeny v diskuzi.

Doba zavedeni likvorové drendze

Na dobu zavedeni likvorové drenadZe se nahliZet ze dvou uhld. Z hlediska prevence infekce by
doba zavedeni drenaze neméla ptesahnout 10 dni. Dobu zavedeni drenaZe z hlediska ¢asové
hranice, kdy se zvysi riziko rozvoje hydrocefalu, jsme nesledovali. Bude doplnéno v nejblizsi
dobé v ramci dalsiho postgradudlniho vzdé€lavani. Dle literatury pfevaZzuje nazor, aby
likvorova drenaz nebyla zavedena piili§ dlouho, ponévadz hrozi okluze pfirozené likvorové
cirkulace se vznikem hydrocefalu po odstranéni drenaze.

Vycisténi likvoru: rychle versus pomalu

Rychlost vy¢isténi likvoru od krve zavisi na druhu zavedené drendZe (lumbalni drenaz
umozni ¢isténi likvoru rychleji neZ komorova), na mnozstvi subarachnoidalni a
intraventrikularni krve (Fisher skore) a na samotné schopnosti organizmu rozlozit krev na
produkty, které jiz zvladne spolecné s likvorem resorbovat. Také fenestrovana lamina
terminalis miZe diky vytoku likvoru z t¥eti komory pfimo do bazalnich cisteren &ist&ni
subarachnoidélnich prostor od krve urychlit.

Komorovd versus lumbdini drendz — indikace a (ne)vyhody

Komorovou drendZ zavadime u pacientt s obstrukénim hydrocefalem ¢i hemocefalem s
rizikem rozvoje obstrukéniho hydrocefalu. Je vice invazivni nez lumbalni drenaZ s rizikem
vzniku intracerebralniho hematomu. M4 riziko infekénich komplikaci. Z naSich zkuSenosti
mame méng Casto problémy s prichodnosti (obstrukce ¢i dislokace katetru).

Lumbalni drenaZ zavadime u pacientli s komunikujicim hydrocefalem. Je méné& invazivni nez
KD, pfesto existuje riziko poranéni nervového kofene. Nadmérny odvod moku miize vést ke
vzniku intrakranidlni hypotenze. Z naSich zkuSenosti mame ¢ast&ji problémy s prichodnosti
(obstrukce ¢i dislokace katetru).

U obou typil drendze je nutno myslet na riziko reruptury aneuryzmatu pfi rychlém odvodu
likvoru se sou¢asnym prudkym poklesem nitrolebniho tlaku. Intrakranialni tlak musi klesat
postupné a ne pod hodnotu 15 torrt.



Déleni hydrocefalu na akutni (0-13 dni) a chronicky (14 dni a vice od SAK)

(0-3 dny), subakutni (4-13 dni) a chronicky (14 a vice dnf). Nicméné pouziti této klasifikace
by vedlo ke sniZeni jak pfehlednosti, tak i statistické signifikance vysledkd, a jelikoZ na$im
zamérem bylo rozlisit faktory zvySujici incidenci jen akutniho a chronického hydrocefalu,
zahrnuli jsme hydrocefaly subakutni do skupiny akutnich.

Samoziejme je mozné pouZit i variantu z literatury, kdy v akutnim obdobi SAK zachyceny
hydrocefalus je bran jako akutni. Zalé¢i se n€kolik dni drendzi a v idealnim pfipad€ vymizi.
Pokud se s nespecifikovanym ¢asovym odstupem znovu objevi, stava se z n€j hydrocefalus
chronicky.

Otazky oponenta — doc. Kala — a odpovédi:

Uprava pouzité anatomické terminologie

Souhlasime, Ze v posudku navrhované anatomicka terminologie je pro pisemnou formu
vhodné;j$i neZ naSe verze pouZivana v ramci mluveného slova.

Neaktivni hydrocefalus — tlakova sila

Souhlasime, Ze pfi dilataci komorového systému se mize negativné projevit tlak
mozkomi$niho moku na mozkovou tkan i pfi nezvySenych hodnotach nitrolebeéniho tlaku. Je
ovSem otazkou, zda k témto pochodlim dochazi u neaktivniho hydrocefalu. Pacient s
neaktivnim hydrocefalem m4 priméarné dilatovany komorovy systém s obnovenim rovnovahy
tvorby a resorpce likvoru i jeho cirkulace a s normalizaci intraventrikularniho tlaku v priitb&hu
ristu pacienta. Nicméné nevime, jak4 je pfesn€ plocha stén komorového systému a
intraventrikuléarni tlaky u toho kterého neaktivniho hydrocefalu a tedy i findlni tlakov4 sila
pusobici na periventrikuldrni mozkovou tkai ndm neni znama.

Mortalita za hospitalizace

Literarni udaje udavaji 30-40% mortalitu pacientt se subarachnoidalnim krvacenim v ramci
¢tyftydenni hospitalizace. NaSe hospitalizace, s mortalitou 10,2%, trvaly primérné tfi tydny.
V rozdilovém obdobi cca jednoho tydne mohl v domécim prostiedi ¢i ve spadové nemocnice
zemfit urcity pocet ndmi propusténych a primarné€ piezivsich pacientd, neda se ale
predpoklédat, Ze by to bylo 20%.

7 dlouhodobého hlediska jsou hlavnimi diivody ztratovosti pacienti jejich mortalita a
compliance, respektive non-compliance.

Retrospektivni studie

Souhlasime, Ze retrospektivni studie mé své limity ve v§ech smérech i co se validity vystupt
ty€e. V nejblizsi dobé chceme vypracovat protokol sledovani pacientt se spontannim
subarachnoidélnim krvicenim a zapocit prospektivni studii od roku 2017.

Otazka z diskuze — prof. Bachleda — a odpovéd':

Jak se zménily vysetrovaci metody v pribéhu vice nez 20letého obdobi trvadni této studie?
K absolutné zdsadnim zménam v diagnostickych ani operaénich technikach nedoslo.

Pfi neurochirurgické operaci nové vyuzivame technologie ICG (indocyaninova zelett)
videoangiografie zaloZené na kombinaci specidlniho médu v operaénim mikroskopu a
mechanizmu fluorescence intraven6zné€ podané latky.




Celkové doglo k vyrovnani procentudlniho zastoupeni endovaskularniho a neurochirurgického
zpusobu osetfeni prasklého aneuryzmatu z ptivodni vyznamné pfevahy neurochirurgickych
operaci.

Otézka z diskuze — prof. Neoral — a odpovéd:

Jakd je mortalita a délka hospitalizace pacientii se SAK v literature a v nasi praci?
Mortalita pacientd se spontannim SAK je dle literatury 30-40% pii hospitalizaci trvajici Ctyfi
tydny. Mortality pacientd v nasi studii byla 10,2% pfi hospitalizaci trvajici primérné€ tfi
tydny.




