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Spontanna intrakranialna hypotenzia je pozoruhodna a zriedkava pricina perzistujlicej bolesti hlavy. Charakterizuje ju ortostaticka cefalea, nizky
tlak mozgovomiechového moku a nalez difiizneho pachymeningealneho enhancementu na magnetickej rezonancii mozgu po podani gadolinia.
Autori opisuji pripad 46-roéného muZa s chronickymi vertebrogénnymi tazkostami, u ktorého sa po absolvovani rehabilitacnych procediir objavili
bolesti hlavy viazané na vertikalizaciu, sprevadzané nauzeou a vomitom. Na zaklade MR mozgu a chrbtice bol stav hodnoteny ako spontanna
intrakranialna hypotenzia pri suspektnom tiniku mozgovomiechového moku v epiduralnom priestore v segmente Th4/5. Pacient podstupil
analgeticku a myorelaxacnii liecbu, taktiez obojstrannii blokadu ganglion sphenopalatinum. Pocas opakovanej hospitalizacie na neurologickej
klinike sa u pacienta pridruzila kvantitativna porucha vedomia a prejavy organického psychosyndromu. Na kontrolnom CT vySetreni mozgu
bol pritomny bifrontalny subduralny hematém a na kontrolnej MR myelografii duralny defekt v priestore L2/3, pre ktory bola anestézioloégom
epiduralne aplikovana krvna zatka s prechodnou ipravou vedomia. Pre zvyraznenie subduralnej kolekcie hemisferalne viavo s expanzivnym
spravanim na kontrolnom CT mozgu neurochirurg vykonal trepanoevakudciu hematomu. Vzhl'adom na pretrvavajiicu cefaleu a neurologicky
deficit aj napriek uvedenym intervenciam bol pacient preloZeny na klinické pracovisko autorov, kde podstipil pod fluoroskopickou kontrolou
cielend krvni zatku v epiduralnom priestore Th4/5 a v zadnom epiduralnom priestore Th11/12. Po krvnych zatkach doslo ku kratkodobému
zlepsSeniu klinického stavu. Pre menlivé vedomie a kmenové priznaky bolo realizované CT perimyelografické vySetrenie v rozsahu od zadnej
jamy po sakralnu oblast chrbtice s intratekalnym podanim kontrastnej latky. VySetrenim bol lokalizovany tinik mozgovomiechového moku
v trovni C2/3 a C3/4, drobny tnik aj v oblasti Th4/5 vlavo, pretrvavalo prominovanie mozockovych tonzil cez foramen magnum. Po zvladnuti
pridruZenej sepsy bolo realizované transforaminalne podanie fibrinu do cervikalnych foramenov C2/3 a C3/4 s naslednym tistupom cefaley,
s moznostou rehabilitacie a vertikalizicie pacienta.

Klacové slova: spontdnna intrakranidlna hypotenzia, cefalea, CT myelografia, magneticka rezonancia mozgu, mozgovomiechovy mok, sub-
durdlny hygrém a hematém, krvnd zétka, kazuistika

Spontaneous intracranial hypotension: a case report

Spontaneous intracranial hypotension is a remarkable and rare cause of persistent headache. It is characterized by orthostatic headache, low
cerebrospinal fluid pressure, and diffuse pachymeningeal enhancement on gadolinium-enhanced brain magnetic resonance imaging. The au-
thors describe a case of a 46-year-old man with chronic vertebrogenic complaints who, after completing rehabilitation procedures, developed
headaches associated with verticalization, accompanied by nausea and vomiting. Based on brain and spine MRI, the condition was assessed
as spontaneous intracranial hypotension with suspected cerebrospinal fluid leak in the epidural space in the Th4/5 segment. The patient
underwent analgesic and muscle relaxant treatment, as well as bilateral sphenopalatine ganglion blockade. During repeated hospitalization
in the neurological clinic, the patient developed quantitative impairment of consciousness and manifestations of organic psychosyndrome.
A follow-up CT scan of the brain showed a bifrontal subdural hematoma and a follow-up MRI myelography showed a dural defect in the L2/3
space, for which the anaesthesiologist applied an epidural blood patch with temporary alteration of consciousness. To highlight the subdural
collection on the left hemisphere with expansive behaviour on the follow-up CT scan of the brain, the neurosurgeon performed trepanoevacu-
ation of the hematoma. Due to persistent headache and neurological deficit despite the above interventions, the patient was transferred to the
authors’ clinical department, where he underwent targeted blood patch in the epidural space Th4/5 and in the posterior epidural space Th11/12
under fluoroscopic control. Due to variable consciousness and trunk symptoms, a CT perimyelographic examination was performed in the range
from the posterior fossa to the sacral region of the spine with intrathecal administration of contrast medium. Examination revealed a localized
cerebrospinal fluid leak at the level of C2/3 and C3/4, a small leak also in the Th4/5 area on the left, and continued protrusion of the cerebellar
tonsils through the foramen magnum. After management of associated sepsis, transforaminal administration of fibrin into the cervical foramina
C2/3 and C3/4 was performed, with subsequent resolution of the headache, with the possibility of rehabilitation and verticalization of the patient.

Key words: spontaneous intracranial hypotension, headache, CT myelography, magnetic resonance imaging of the brain, cerebrospinal fluid,
subdural hygroma and hematoma, blood patch, case report
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Uveod spelych pacientov v produktivnom veku. Sije, nevolnostou a vracanim, tinitom.

Spontanna intrakraniadlna hy- Zvycajne ide o posturdlnu bolest hlavy ModzZe sa vyskytnit 1ézia hlavovych ner-
potenzia (SIH) je zriedkavou pri¢inou zmiernujicu sa v horizontalnej polohe, vov, kognitivna dysfunkcia, ¢i porucha
bolesti hlavy. Vyskytuje sa najmé u do- sprevadzana stuhnutostou a bolestou vedomia.
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Spontannu intrakranialnu hypo-
tenziu radime do skupiny bolesti hlavy
sposobenych nevaskuldrnym intrakra-
nidlnym postihnutim. Ochorenie prvy-
krat opisal nemecky neuroléog Georges
Schaltenbrand v roku 1938 a nazval ho
hypoliquorrhea, nazvom vyjadrujacim
nedostato¢ny objem mozogovomiecho-
vého moku, ¢o je patofyziologickou pod-
statou ochorenia. Syndrém bol neskor
pomenovany ako spontanna/esencial-
na likvorea (1). Uvadza sa prevalencia 1
pripad na 50 000 obyvatelov. Ro¢na in-
cidencia sa odhaduje v po¢te 5 pripadov
na 100 000 obyvatelov. Priemerny vek
manifestacie sa udava 40 - 50 rokov (2).

Ajnapriek jasnym diagnostickym
kritériam zostavaja terapeutické proto-
koly nejasné.

SIH je definovana nizkym ob-
jemom mozgovomiechového moku
v centralnom nervovom systéme. Je to
spdsobené spontannym tnikom moz-
govomiechového moku do extradu-
ralneho priestoru chrbtice v dosledku
jedného z troch mechanizmov: duralna
trhlina, meningealny divertikul alebo
likvorovo-vendzna fistula. Nizky objem
mozgovomiechového moku vedie k roz-
nym kompenzaénym zmendm v mozgu
a chrbtici, aby sa zachoval celkovy objem
CNS. Dochadza k poklesu mesencefala
a mozocka, tento tah distalnym smerom
na meningealne Struktary sa povazuje
za pricinu hlavného symptoému postu-
ralnej bolesti hlavy, ktora sa zmiernuje
vlahu. Klinické priznaky aj zobrazovacie
nalezy sa mozu u pacientov vyrazne lisit
v zavislosti od toho, ako dlho trva anik
mozgovomiechového moku, od miesta
a velkosti tniku, od fyziologie a anatémie
pacienta. V kone¢nom dosledku je diag-
ndza stanovena na zaklade kombinacie
klinickych priznakov a radiologickych
nalezov. Na lokalizaciu miesta Gniku
mozgovomiechového moku sa pouZiva
dynamicka myelografia (3). Liecebné po-
stupy v avode spocivaji v pokojovom re-
zime nal6zku a zvySenom prijme tekutin,
kofeinu, v aplikacii analgetik. Pri zlyhani
konzervativnejlieCby moze byt vykonana
krvna zatka. Ide o aplikaciu autolognej
krvi pacienta do epiduralneho priestoru.
Dal$ou lie¢ebnou modalitou je cielena
aplikacia fibrinového lepidla do miesta
uniku mozgovomiechového moku (4).

Klinicky obraz

a symptomatoldgia

Bolest hlavy je typicky ortostatic-
ky viazana, obojstranna, moze, ale nemu-
si, byt pulzujtca, moze byt lokalizovana
bifrontéalne, bifronto-okcipitalne alebo
okcipitalne. St opisované pripady, ked
pacient je bez bolesti hlavy v dopoludiiaj-
Sich hodinach a bolest sa objavuje popo-
ludni s postupne stiipajicou intenzitou.
Velmi vzacna je paradoxna ortostaticka
cefalea s tlavou v stoji (5).

Sprievodné priznaky moézu byt
roznorodé (tabulka 1). NajcastejSie ide
o pocit stuhnute;j Sije, nauzeu a vracanie
(2). Pri postihnuti hlavovych nervov pri
jednostrannej alebo obojstrannej paréze
n. VI to moze byt diplopia, dalej zavraty,
poruchy sluchu, fotofébia, bolesti v kré-
nej, hrudnej alebo driekovej chrbtici.
Menej ¢asto sa mdze objavit paréza n.
III alebo n. IV a galaktorea. Medzi vzac-
ne komplikacie patri frontotemporalna
demencia. Lahky kognitivny deficit nie
je vzacny a ¢asto je nerozpoznany az
do tispesnej liecby SIH, ked dochadza
k zlepSeniu kognitivnych funkcii (7).

Etiologia

Vacsina pripadov spontannej in-
trakranialnej hypotenzie je vysledkom
spontanneho tiniku mozgovomiechového
moku. Aj ked pri¢ina Casto nie je objasnen4,
najcastejsie sa predpokladaju dva faktory
- trauma a menejcennost duralneho vaku
(5). SIH bola opisovana u pacientov s ocho-
renim spojiva, ako je Marfanov syndréom (6,
8). Prilezitostne je vyvolavajucou pri¢inou
herniacia intervertebralneho disku alebo
chiropraktickd manipulacia (9).

Radiodiagnostické vysetrenia

Pocitacova tomografia (CT) moz-
gu nie je postacujuca na diagnostiku
SIH, ale mdze odhalit pritomnost sub-
duralnych tekutinovych kolekcii a za-
Zené mozgové komory (2, 10). Zakladnou
zobrazovacou metodou je magneticka
rezonancia (MR) mozgu s podanim
gadolinia, kde sa objavuje difazny pa-
chymeningealny enhancement, ktory
postihuje duru mater supratentorialne
a infratentorialne. Tento enhancement
moze chybat az u tretiny pripadov, najma
ak je MR realizované vo v€asnom obdobi
od zaciatku tazkosti. Priblizne u 50 %

Tabul'ka 1. Symptémy spojené s bolestou hlavy
pri spontannej intrakranidlnej hypotenzii (6)

Priznak Odhadovany vyskyt
Nevolnost /vracanie 54%
Bolesti /tuhost Sije 43%
Poruchy sluchu 28%
Zévraty 27%
Tinitus 20%
ToCenie v hlave 17%
Svetloplachost 1%

pacientov sa mdzu objavit unilateralne
¢i bilateralne subduralne kolekcie.

Schievink s timom opisali v 60 %
tieto subduralne kolekcie ako hygréom,
v 40 % iSlo o nalez subakuatneho ¢i chro-
nického hematoému (2). Pritomnost sub-
duralnych hygrémov sa vysvetluje ako
kompenzacné rozsirenie subduralneho/
subarachnoidalneho priestoru vzhladom
na stratu mozgovomiechového moku.
Subduralne hemat6émy st pravdepodobne
sposobené krvacanim z rozsirenych vén
v subduralnom priestore. Dal$im nale-
zom je descensus cerebelarnych tonzil
imitujuci Chiariho malformaciu (typ I)
a dokaz aktivneho tiniku mozgovomie-
chového moku. MR miechy moze zobrazit
extra-arachnoidalnu kolekciu mozgovo-
miechového moku, ktora je zvy¢ajne roz-
siahla, postihujiica niekol'ko miechovych
segmentov, preto MR miechy neposta-
¢uje na detekciu presného miesta tniku
mozgovomiechového moku (11). Miechovy
pachymeningealny enhancement je menej
Castym nalezom. NajpresnejSou metédou
na detekciu Gniku mozgovomiechového
moku, najcastejsie lokalizovan( v krénom
a hrudnom uGseku chrbtice, je CT myelo-
grafia (3). Doplilujicou metddou v nejas-
nych pripadoch, ¢i pri zlyhani CT myelo-
grafie, je radioizotopova cisternografia
s intratekalne podanym india-111.

Diagnostika - vySetrenie

mozgovomiechového moku

Pri SIH tlak mozgovomiechového
moku je typicky velmi nizky. Uvadza sa
tlak v polohe v lahu menej ako 60 mm-
H,O. Mozgovomiechovy mok je bezfa-
rebny, moze byt xantochrémny, hladina
bielkovin je okolo 1 g/1, mdzZe dosiahnut
az10 g /1. Hladina lymfocytov je zvyCajne
do 50/mm?®. Mikrobialny nalez je stale
negativny. Hladina glukézy je v norme (5).
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Tabul'ka 2. Diagnostické kritérid spontdnnej
intrakranidlnej hypotenzie podla Schievinka (12)

Ortostatickd bolest hlavy

Pritomnost najmenej jedného z nasledujdcich

priznakov:

- nizky vstupny tlak mozgovomiechového moku
v polohe v [ahu (do 60 mmH,0)

- zlepSenie stavu po epidurdinej aplikécii
autoldgnej krvi

- dokaz aktivneho Uniku mozgovomiechového
moku

- charakteristicky obraz na MR mozgu

Negativna anamnéza na recentne vykonanu
lumbalnu punkciu

Nepritomné iné ochorenie, ktoré by vysvetlovalo
tazkosti pacienta

Diagnostické kritéria SIH

Diagnostické kritéria spontannej
intrakranialnej hypotenzie uverejnil v ro-
ku 2011 Schievink so spolupracovnikmi
(tabulka 2) (12).

Liecha

Odportca sa pokojovy rezim na
16zku s dostato¢nym prijmom tekutin.
U casti pacientov je zlepSenie zdravot-
ného stavu spontanne. Zakladnou lie-
¢ebnou metddou u tych, ktori nereaguju
na rezimové opatrenia, je aplikacia auto-
lognej krvi do epiduralneho priestoru.
Ide o relativne bezpecnt metodu. Efekt
krvnej zatky spociva v doplneni objemu
a v utesneni miesta iniku mozgovomie-
chového moku. V stiasnosti sa odportaca
10 - 20 ml autolognej krvi.

Stav niektorych pacientov vy-
Zaduje viac ako jednu aplikaciu krvnej
zatky. Pri opakovani tejto lie¢ebnej me-
tody sa odporuca vacsi objem krvi (20
- 100 ml), odstup medzi aplikaciami by
mal byt minimalne 5 dni (2). SG zname
pripady, ked aplikacia krvnej zatky nie je
uspesna a vedie k zhorseniu symptomov
(5). NajcastejSou komplikaciou je bolest
v mieste vpichu injekcie. MdZe sa objavit
bradykardia, pri pretrvavani radikularnej
iritacie je potrebné vylucit spinalny sub-
duralny alebo subarachnoidalny hema-
tom. Vzacnou komplikaciou je asepticka
meningitida, arachnoiditida, ¢i syndrom
caudae equinae. Na vytvorenie zatky
mozno pouzit aj fibrinové lepidlo (13).
Dalgou liecebnou metédou je chirurgicky
vykon, v pripadoch, kde predchadzajaca
liecby zlyhala. Je povazovany za bezpec-
ny a vyZaduje presni detekciu miesta
uniku mozgovomiechového moku.

Obrazok 1. Cielend krvna zatka pod fluorosko-
pickou kontrolou v Th4/5 zadnom epiduréinom
priestore. Vykon realizovany najskor v AP projekcii,
kde vidime obraz ihly pri interlamindrnom epidural-
nom pristupe do priestoru Th4/5 zlava, kontrastna
latka vykresluje zadny epidurdlny priestor vliavo.

Progndza

Rekurencia postihuje priblizne
10 % pacientov bez ohladu na zvoleny
liecebny postup (2). Vyborna prognézu
majl pacienti s abnormalnym nalezom na
MR mozgu a monofokalne zistenym tni-
kom mozgovomiechového moku oproti
pacientom s normalnym MR nalezom
a multifokalnym (inikom mozgovomie-
chového moku.

Kazuistika - opis pripadu

46-ro¢ny muz, byvaly aktivny
basketbalista, s negativhou komorbidi-
tou v anamnéze, negativnou navykovou
a alergickou anamnézou, bol pre exa-
cerbaciu polytopného vertebrogénneho
syndrému C a LS oblasti vySetreny am-
bulantnym neurolégom. Pacient udaval,
Ze podstupil masaz a manipula¢né ma-
névre na krénej chrbtici, po ktorych sa
o dva dni objavili bolesti v zahlavi s pro-
pagaciou do Celovej oblasti zvyraznené
v stoji a pri chddzi, sprevadzané nauzeou.

Pacient absolvoval ambulantnou
cestou MR mozgu s nalezom intrakra-
nialnej hypotenzie, malého subduralne-
ho hygrému s maximom bifrontalne bez
patologickej expanzie a bez hemoragie.
Bolo mu doplnené MR krénej chrbtice
s nalezom multietdZovych degenerativ-
nych zmien.

V auguste 2023 bol pacient prvy-
krat hospitalizovany na spadovej neu-
rologickej klinike pre recidivujice bo-
lesti hlavy s nauzeou a vracanim, udaval
problémy pri chédzi. Na zdklade MR
mozgu bol stav hodnoteny ako syndrom
likvorovej hypotenzie. Po¢as hospitali-
zacie bolo realizované MR vySetrenie C,
Th a LS chrbtice a modifikovany proto-
kol na tnik mozgovomiechového moku

Obrazok 2. Verifikacia polohy hrotu ihly a Sire-
nia kontrastnej latky v zadnom epidurdlnom
priestore Th4/5 v laterdlnej projekcii

Obrazok 3. Lateralny RTG obraz krénej chrbtice,
kde st umiestnené ihly vo foraminach C2/3
a C3/4, kontrast je pozdlZ korefiov C3 a C4

Obrazok 4. Foraminalna RTG projekcia na kr¢nd
chrbticu, s umiestnenymi ihlami vo foraminach

C2/3 a C3/4 vlavo, kontrastnd latka sa Siri

pozdi? korefiov C3 a C4

Obrazok 5. AP projekcia — umiestnenie ihiel vo
foramindch C2/3 a C3/4 vlavo, kontrast pozd|z
korena C4 (kontrast pozdlz korena C3 nevidno)

s nalezom longitudinalnej extenzivnej
tekutinovej kolekcie v spinalnom epidu-
ralnom priestore dominantne v hornom
torakalnom useku hrubky do 4 - 5 mm,
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najzretelnejSie v segmente Th4-5, kde
bola suponovana duralna trhlina. V kré-
nom Gseku bol nalez bez jednoznac¢né-
ho miesta tniku mozgovomiechového
moku a vlumbalnej oblasti bolo pritomné
difGzne mierne cirkularne presiaknu-
tie epiduralneho tuku hodnotené ako
kombinacia edému a epiduralnej venoz-
nej kongescie. Na zaklade MR myelo-
grafického zobrazenia bolo suponova-
né epicentrum extraduralnej tekutiny
v hornom torakalnom tiseku viac vpravo,
avSak miesto tniku nebolo vySetrenim
identifikované.

Pacient dodrziaval pokojovy rezim
na 16zku, uzival analgetika a myorela-
xancia, kofein, pentoxyfylin a SSRI (ci-
talopram). Trikrat bola u neho vykonana
obojstranna blokada ganglion spheno-
palatinum. ZvaZzované bolo podanie au-
tolognej krvi do epiduralneho priestoru
Th4,/5. Po konzultacii s anestéziolégom
v8ak vykon nebol realizovany pre vy-
soké riziko. Po 10 drnioch hospitalizacie
bol pacient prepusteny do ambulantnej
starostlivosti s odpora¢anim kontrolné-
ho MR vySetrenia Th chrbtice na tnik
mozgovomiechového moku o 2 tyZdne.
Po prepusteni pacient nadalej pocitoval
bolesti hlavy, ktoré sa zvyraziovali pri
vertikalizacii. Pre nauzeu a vomitus mal
problémy s prijmom potravy a schudol 10
kg. Ambulantne absolvoval dalSie MR vy-
Setrenie C, Th a LS chrbtice, kde pretrva-
val epiduralny hygréom od C-Th precho-
du nadol cirkularne mizntci v hornom
lumbalnom Gseku, kde predchadzal skor
do presiaknutia epiduralneho priesto-
ru a kongescie epiduralnych venéznych
plexov pri likvorovej hypotenzii bez vy-
raznejSej dynamiky, bez identifikacie lo-
kality iniku mozgovomiechového moku.
Uz sa nezobrazovala zvyraznena epidu-
ralna tekutina v oblasti Th4-5 vpravo.
Objavila sa l'ahka sekundarna ektopia
cerebelarnych tonzil pod trovern fora-
men magnum asi o 4 mm, ktorad nebola
opisovana pri prvom ambulantnom MR
vySetreni a kraniokaudalne skratenie
mozgového kmena so sploStenim pon-
su a zGzenim pontomezencefalického
uhla. Ako vedlajsi nalez boli pritomné
stacionarne pocetné bulgingy a hernie
C, Th a L diskov s lahkou kompresiou
miechy v segmentoch C3/4, Th5-7, Th8-9
a korenov kaudy v L2-4 segmente.

Zaciatkom septembra 2023 bol pa-
cient druhykrat prijaty na spadova neuro-
logickt kliniku s rovnakymi tazkostami.
V objektivhom neurologickom obraze
bol pri vedomi, bez fatickej poruchy, vo
vynuatenej horizontalnej polohe, Sija mu
oponovala na tri prsty, boli pritomné oje-
dinelé nystagmoidné zasklby pri pohlade
vlavo, bez hemiparézy a bulbarneho
syndrému.

Realizované bolo dalSie kontrolné
MR C, Th a LS chrbtice a modifikovany
protokol na tnik mozgovomiechového
moku. Na MR skenoch bolo zvyraznené
kraniokaudalne skratenie mozgového
kmena so sploStenim ponsu a zGZenim
pontomezencefalického uhla so stacio-
narnou ektopiou mozockovych tonzil
pod Groven foramen magnum v ramci
hypotenzie mozgovomiechového moku,
s pretrvavanim epiduralneho hygromu
v hornom Th Gseku a miernej konges-
cie epiduralneho priestoru a venéznych
plexov dolného Th a LS Gseku, opit bez
identifikacie lokality iiniku mozgovomie-
chového moku. Pacientovi bola podana
analgeticko-myorelaxac¢na liecba, pen-
toxyfylin, antiemetika a pulz metylpred-
nisolonu v davke 500 mg. Bol opakovane
konzultovany anestéziolég ohladom krv-
nej zatky, ktory to povazoval za vysoko
rizikovy vykon. Nasledne bol konzultova-
ny intervenény anestéziol6g z centra na
liecbu bolesti ohladom vykonu z portfélia
intervencnej algeziologie. Pocas hospi-
talizacie sa u pacienta objavilo menlivé
vedomie od somnolencie po sopor a pre-
javy organického psychosyndromu. Na
kontrolnom CT mozgu pretrvaval sub-
duralny hygrém a ako novy nalez akutny
subduralny hematém bifrontalne viac
vlavo. Pacient bol na 5. den hospitalizacie
prelozeny na neurochirurgicka kliniku.
Na 8. den bola doplnena MR myelografia
s nalezom duralneho defektu v priesto-
re L2/3. Na 9. den bola anestéziold6gom
aplikovana epiduralne krvna zatka do
uvedeného priestoru s prechodnou tipra-
vou vedomia na troven GCS 15 bodov. Na
15. den hospitalizacie sa na kontrolnom
MR mozgu zvyraznila subduralna kolek-
cia hemisferalne vlavo s expanzivnym
spravanim a presunom stredociarovych
Struktar, preto bola neurochirurgom
vykonana trepanacia s evakuaciou he-
matomu.

Na 16. den bol pacient preloze-
ny na klinické pracovisko prvej autor-
ky za tcelom cielenej aplikacie epidu-
ralnej krvnej zatky do oblasti Th4/5.
Objektivne bol pacient pri prijati som-
nolentny a bradypsychicky, spontanne
ventilujaci, hemodynamicky stabili-
zovany, bez motorického deficitu. Pre
singultus a bulbarne priznaky mu bola
zavedena gastricka sonda na enteral-
nu vyzivu. Pacient bol polohovany do
Trendelenburgovej polohy. Intervenénym
angiolégom bol zavedeny jednocestny
PICC do lavej v. basilica a pridana total-
na parenteralna vyziva. Na 2. den bola
pod ATB clonou a fluoroskopickou kon-
trolou realizovana cielena krvna zatka
v zadnom epiduralnom priestore Th4/5.
Napriek cielenej krvnej zatke do supono-
vaného duralneho defektu nedoslo k vy-
raznému zlepSeniu neurologického stavu
a vedomia. Pacient bol soporézny, pre
kmenové priznaky bolo realizované na
odporucanie neurochirurga CT perimye-
lografické vysSetrenie v rozsahu od zadnej
jamy po sacrum s intratekalnym poda-
nim 15 ml kontrastnej latky Visipaque. CT
skeny boli realizované opakovane s ¢a-
sovym odstupom, nakolko kontrastna
latka nebola dostatoc¢ne distribuovana
do celého spinalneho kanala. VySetrenim
bol potvrdeny nik mozgovomiechové-
ho moku v Grovni C2/3 a C3/4, drobny
unik aj v oblasti Th4/5 vlavo a promino-
vanie mozoc¢kovych tonzil cez foramen
magnum. Po konzultacii neurochirurga
a intervencného algeziologa bolo indi-
kované podanie fibrinu do uvedenych
priestorov niku. Pri polohovani pacienta
do Trendelenburgovej polohy a po do-
stato¢nej hydratacii sa vedomie zlepsilo,
pacient bol lucidny, orientovany spravne,
udaval amnéziu. Planovany vykon bol
postponovany pre febrility so sprievod-
nou zvySenou laboratérnou humoralnou
aktivitou. Kultivacnym vySetrenim bola
potvrdena uroinfekcia pri zavedenom
permanentnom katétri (Escherichia co-
li 10*/ml). Pre bolesti pravého ucha bol
pacient vySetreny otorinolaryngolégom
s vylacenim akutnej otitidy. Skiagram
pltc nepotvrdil pneumonickeé infil-
traty v parenchyme. Bol zruseny PICC
a odobraté hemokulttry. Po prelieceni
uroinfekcie antibiotikami na 11. defl hos-
pitalizacie bolo realizované na hybridne;

Anestéziologia a intenzivna medicina | 2025;14(1-2) | www.solen.sk



Kazuistiky

27

sale transforaminalne podanie fibrinu
po 1,5 ml do cervikalnych foramenov
C2/3 a C3/4 vlavo pod fluoroskopickou
kontrolou. Periproceduralne bol pacient
pri vedomi, udaval bolesti v mieste vpi-
chu. Po procedure doslo k vymiznutiu
cefaley, pacient mohol bol vertikalizo-
vany a rehabilitovany.

Po 14 dnoch hospitalizacie na
KAIM, t.j. 3 dni od interven¢ného vykonu,
bol pacient preloZeny na spadov(i neuro-
logicka JIS, kde bolo doplnené CT mozgu
s nalezom subduralnej kolekcie FTPO vla-
vo do hriabky 9 mm s presunom stredo-
¢iarovych Strukttr do 5 mm doprava (CT
nalez bol v regresii), posun cerebelarnych
tonzil kaudalne bol v miernej regresii.
Neurochirurg neindikoval intervenciu.
Vzhladom na zvySent aktivitu hepatoce-
lularnych enzymov bolo realizované USG
brusnej dutiny s fyziologickym nalezom
na parenchymovych organoch. Stav bol
hodnoteny ako toxické (poliekové) po-
Skodenie pecene s poklesom aktivity en-
zymov po hepatoprotektivach. Pacient
bol vertikalizovany v G aparate a bez
subjektivnych tazkosti.

Na 11. den bol pacient prepuste-
ny z JIS do ambulantnej starostlivosti
s odportcanim realizovat kontrolné CT
mozgu s neurochirugickou konzultaciou
do tyzdna a neurologickt kontrolu o dva
mesiace.

Diskusia

Spontanna intrakranialna hypo-
tenzia je relativne zriedkavou pric¢inou
bolesti hlavy a pravdepodobne stéle ne-
dostato¢ne diagnostikovana. Prejavuje
sa ortostatickou bolestou hlavy s typic-
kym nalezom na magnetickej rezonancii
mozgu a chrbtice, ktoré st zasadné pre
stanovenie spravnej diagnozy. Dalsiu
skupinu radiodiagnostickych vySetreni
predstavuje myelografické vySetrenie
(CT a MR myelografia, digitalna sub-
trakéna myelografia), ktoré je invaziv-
nejSie a zamerané na presnu lokalizaciu
uniku mozgovomiechového moku.

Moznosti liec¢by SIH su tri: kon-
zervativna lieCba, aplikacia epidural-
nej krvnej zatky a chirurgicka terapia.
Konzervativna liecba pozostava z pokoja
na 16zku, podavani analgetik, zvySené-
ho prijmu tekutin a kofeinu na podpo-
ru tvorby mozgovomiechového moku.

V literattre sa uvadza, Ze u vacSej ¢as-
ti pripadov SIH dojde k spontannemu
ustupu priznakov vplyvom pokojového
rezimu. Vzhladom na ¢asto oneskorent
diagnostiku a po vycerpani konzerva-
tivnej terapie prichadza ako dalSia lie-
Cebna modalita epiduralna krvna zatka.
Zatka spoOsobi priamu okltziu miesta
uniku mozgovomiechového moku koa-
gulom, vyplni epiduralny priestor a znizi
compliance duralneho vaku, ktory po-
sunie tlakovy gradient moku kranialne.
Technik aplikacie autologne;j krvi pacien-
ta do epiduralneho priestoru je niekol'ko.
Pre svoju jednoduchost je pravdepodob-
ne najpouzivanejSia metoda slepej epi-
duralnej krvnej zatky v lumbalnej oblasti
chrbtice, jedno- alebo viacetazova. Slepa
aplikaciu mozno spresnit fluoroskopic-
kou alebo CT navigaciou. Neexistujt jed-
noznacéné odporucania ohladom objemu
aplikovanej krvi. V publikaciach sa objem
zatky pohybuje od 10 - 50 ml a v nie-
ktorych pracach aj cez 100 ml. Niektori
autori uvadzaja, zZe horny limit je ur-
¢eny hlavne subjektivnymi tazkostami
pacienta pri aplikacii a Ze vyS$si objem
ma lepsi efekt. Alternativou k slepej zatke
je cielena aplikacia, ktora vyzaduje roz-
poznanie presného miesta iniku moku.
Po krvnej zatke ma nasledovat pokojovy
rezim v horizontalnej polohe v trvani
24 hodin. Dal$ou moZnostou je cielena
zatka tvorena fibrinovym lepidlom alebo
kombinacia krvi a lepidla. Aj napriek opa-
kovanej aplikacii krvnej zatky pretrvavaji
symptomy u 10 - 64 % pacientov. Vtedy je
potrebné maximalne tsilie o presnt lo-
kalizaciu tniku moku, ktoré je podmien-
kou na tspes$nu chirurgicku liecbu (14).

Kazuistika opisuje pripad pacien-
ta so SIH s typickou anamnézou a ty-
pickym obrazom na CT aj MR mozgu.
Opakovanou MR myelografiou nebolo
mozné presne lokalizovat duralny de-
fekt, ktory sposobil iinik mozgovomie-
chového moku. Ani epiduralna aplikacia
autolégnej krvi do segmentov Th a L
oblasti neboli efektivne. Az kontrolna
CT perimyelografia potvrdila tinik moz-
govomiechového moku v Grovni C2/3
a C3/4 a Th4/5 vlavo a cielena aplikacia
fibrinového lepidla do kréného epidural-
neho priestoru viedli k Gstupu tazkos-
ti pacienta s moznostou vertikalizacie
arehabilitacie.

Zaver

SIH je potrebné zvazit u kazdého
pacienta s ortostatickou bolestou hla-
vy. Svojou incidenciou SIH nepatri medzi
¢asté ochorenia, avSak svojou patofy-
ziologiou, klinickym obrazom, typickym
radiologickym nalezom patri medzi zau-
jimavé stavy v diferencialnej diagnostike
bolesti hlavy. SIH postihuje ¢asto mladych
pacientov v produktivnom veku, ¢im vy-
znamne narasa ich socialny a pracovny
Zivot. Ide o potencialne liecitelny stav,
stanovenie diagnozy je Casto oneskorené.

Autori ¢lanku vyhlasuji, Ze nema-
ju potencialny konflikt zaujmov.
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