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 KAZUISTIKA

Organizovaný chronický subdurální 
hematom – kazuistiky

Organised Chronic Subdural Haematoma – Case Reports

Souhrn
Chronický subdurální hematom je velmi časté onemocnění typicky postihující  starší pacienty. 
Léčba je obvykle jednoduchá – vypuštěním kolikvovaného hematomu z malého přístupu. 
Komplikovanější průběh nastává v případech, kdy subdurálně probíhají i fibrotizační změny 
s vývojem sept. Velmi vzácně může být fibrotizace dominantní s vývojem organizované masy. 
Diagnostika této raritní situace je na standardně prováděném CT nemožná, obvykle se zob-
razí pouze hyperdenzní linie sept. I opakované evakuace s laváží jsou neúspěšné, vždy bývá 
nutné nakonec provést odstranění hmot z kraniotomie. Představujeme tři takové případy 
z celkových 201 (1,5 %) chronických subdurálních hematomů léčených na naší klinice během 
let 2005 až 2010. U všech došlo po radikálním odstranění hmot k postupné úpravě klinic-
kého stavu a okamžitému zlepšení CT nálezu.

Abstract
Chronic subdural haematoma is a very common disease of older age. The treatment is usu-
ally simple, consisting of evacuation, usually via a burr-hole craniotomy. A more complicated 
clinical course may be presented by the presence of subdural membranes arising out of 
increasing fibrotization. Very occasionally, this may predominate and lead to development of 
an organized mass. Diagnosis based on CT is not possible, because only hyperdense mem-
branes are usually shown. Repeated evacuations with irrigation are unsuccessful; all these 
cases are finally treated by removal of an organized mass by craniotomy. We present three 
such cases from 201 (1.5%) chronic subdural haematomas treated at our department be-
tween 2005 and 2010. Clinical status and CT findings improved after radical elimination of 
organized matter in all cases.
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Úvod
Chronický subdurální hematom (CSDH) 
má většinou typický průběh. Rozvíjí se 
3–6 týdnů po drobném, často neuvědo-
mělém kraniotraumatu a v čase diagnózy 
je na CT viditelný jako hypodenzní pláš-
ťový útvar naléhající na hemisféru [1,2]. 
Vzácněji je nalezen v jiných lokaliza-
cích [3]. Není-li vývoj hematomu dokon-
čen, potom je patrný na CT jako izodenzní 
masa subchronického krvácení. I když ne-
jsou dosud jednotně uznané postupy pro 
léčbu, převládá evakuace z návrtu či malé 
kraniotomie s laváží subdurálního pro-
storu. Pooperační CT obvykle ukáže re-
dukci přesunu střední čáry a útlaku hemi-
sféry, zbytky krve v subdurálním prostoru 
a často i vzduch. Za recidivu krvácení je 
obvykle považováno novým zakrvácením 
způsobené symptomatické zvětšení sub-
durálního prostoru nebo asymptoma-
tické, avšak na kontrolním CT progre-
dující, rozšíření nad 10 mm. Recidivy se 
vyskytují ve 3–37 % případů a jsou často 
způsobeny přítomností sept patrných na 
CT jako hyperdenzní linie v hematomu. 
Tento stav vyžaduje opakované evakuace, 
často z jiných lokalit. Při neúspěchu se při-
stupuje k otevřené operaci s odstraněním 
zevní části pouzdra [1,2]. Vzácnou kom-
plikací je přítomnost tzv. organizovaného 
hematomu. Jedná se o tuhou, fibrózně 
změněnou masu mající necharakteristický 
vzhled na CT, podle kterého je prakticky 
neodhalitelný a radiologem bývá nález 
popsán pouze jako chronický hematom 
s přítomností sept. Jasný patogenetický 

impulz vedoucí k jeho tvorbě není znám. 
Po iniciálním zakrvácení nastupují typicky 
chronické změny hematomu – v rámci lo-
kálního zánětu vytvoří fibroblasty vnitřní 
a vnější membránu – hematom se opouz-
dří a kolikvuje. Zde však po několika týd-
nech začne nad kolikvací převažovat fibro-
tizace s tvorbou sept, která obsahují velmi 
fragilní neokapiláry. Ty opakovaně pras-
kají, přičemž čerstvé zakrvácení podpo-
ruje další aktivitu fibroblastů. Výsledkem 
je vznik buď trabekulární struktury s drob-
nými lakunami kolikvovaného hematomu, 
nebo úplně solidní masy [4]. Jako raritní 
komplikace byl popsán i nález kalcifiko-
vaného hematomu majícího často vztah 
k proběhlé meningitidě [5].

Metodika
Retrospektivní studií byl analyzován sou-
bor pacientů operovaných pro CSDH na 
naší klinice v letech 2005–2010. Všichni 
byli přijati po jeho nálezu na CT primárně 
k evakuaci z trepanace. Ta byla prove-
dena ve většině případů v analgosedaci 
nad centrem krvácení, vždy následovala 
laváž subdurálního prostoru, a pokud ne-

došlo k rychlé reexpanzi mozku, resp. při 
atrofii mozku, byl ke konci operace zave-
den na dva až tři dny drén na samospád. 
Pacienti byli po výkonu observováni. Kon-
trolní CT byla prováděna 3. a 10. poope-
rační den, následně byla dle velikosti rezi-
dua provedena reevakuace (nebo pokus 
o ni) či další observace s CT kontrolou.

Výsledky
Mezi 180 pacienty s celkem 201 opero-
vanými symptomatickými CSDH se vy-
skytly tři případy organizovaného hema-
tomu (1,5 %; tab. 1). Všichni byli muži, 
dva vysokého věku, třetí 54letý. Pouze 
u něj, aktivního sportovce, byla ana-
mnéza pádu na hlavu při běžkaření. Prů-
měrná šíře CSDH i přetlak střední čáry 
byly ve srovnání s ostatními pacienty vyšší 
(26,6 mm ku 18 mm a 12 mm ku 10 mm). 
U všech byla na CT popsána septa, stejně 
jako u 20,4 % zbylých CSDH, která však 
byla vždy vyřešena jednou až třemi eva-
kuacemi z trepanace s laváží subdurál-
ního prostoru. U těchto tří pacientů byla 
první či další evakuace z návrtu bez vět-
šího efektu a zlepšení klinického stavu 

Tab. 1. Pacienti s nálezem organizovaného chronického SDH.

Věk Šíře hematomu 
( mm)

Přetlak střední 
čáry ( mm)

Kraniotrauma 
v anamnéze

I. 80 23 10 není známo

II. 79 29 12 není známo

III. 54 28 14 cca 4 týdny

Obr. 1. Nativní CT nálezy u pacienta z kazuistiky 1.
a) Před první operací – hypodenzní hematom (1) s vnitřními septy (2).
b) Kontrolní pooperační snímek s výskytem bublin vzduchu (3) s velkým reziduem hematomu.
c) Kontrolní snímek měsíc po otevřené operaci s  dobrým nálezem.

a b c
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i normalizace CT nálezu bylo dosaženo až 
po radikálním odstranění organizovaných 
hmot z kraniotomie. Histopatologické vy-
šetření provedené ve všech případech po-
tvrdilo nález granulační tkáně s četnými 
fibroblasty a ojedinělými neokapilárami.

Kazuistika 1
Osmdesátiletý pacient byl přijat k evaku-
aci rozměrného CSDH obsahujícího septa 
nad levou hemisférou šíře až 23 mm s pře-
tlakem střední čáry o 10 mm (obr. 1a). Dle 
rodiny postupné horšení stavu – dysfázie, 
porucha hybnosti pravostranných konče-
tin, postupně přestal chodit. Anamnéza 
úrazu nebyla známa. Vzhledem k těž-
kému stavu proveden pokus o evakuaci 
z návrtu v celkové anestezii, po durotomii 
došlo k odtoku malého množství černé 
tekutiny, následná laváž byla téměř ne-
možná pro přítomnost sept. Kontrolní CT 
provedené následující den ukazuje mírné 
zmenšení tloušťky hematomu na 18 mm 
a přetlaku střední čáry na 7 mm (obr. 1b). 
Po zastavení sedace spontánně otevíral 
oči a flektoval levostranné končetiny. Pro 
rozvoj melény a enterorhagie, jejichž zdroj 
nebyl nalezen, byl další výkon odložen. Po 
stabilizaci a zavedení tracheostomie byla 
osmý pooperační den po kontrolním CT, 
které bylo prakticky totožné s předcho-
zím, provedena druhá operace. Po duro-
tomii byla tvrdá plena snadno odpreparo-
vána od tuhé lesklé masy široké asi 1 cm 
(obr. 2a). Po jejím prostřihnutí vyteklo 
velké množství žluté tekutiny. Organizo-
vané hmoty byly postupně odstraněny do 
širokého okolí (obr. 2b). Ve střední části 
byla pod membránou patrná fluktuace, 
po její ruptuře vytekla opět žlutá teku-

tina. Následovaly další dvě vrstvy sept, po-
slední vrstva – vnitřní list – volně v malém 
okrsku naléhala na mozek, v širším okolí 
však k mozku pevně lnula. Membrány 
byly odstraněny, vnitřní list byl perforo-
ván v místě fluktuace a ponechán in situ 
(obr. 2c). CT po výkonu ukázalo dobrý 
nález, přetlak střední čáry vymizel, subdu-
rálně byly patrné jen zbytky krve a drobný 
pneumocefalus. Při překladu na neurolo-
gii byl apatický, abulický, hemiparetický 
vpravo. Poslední CT po měsíci zobrazilo 
velmi dobrý pooperační stav (obr. 1c). Půl 
roku od výkonu byl již v domácí péči, so-
běstačný, chodící, přetrvávalo zpomalené 
psychomotorické tempo, gOS 4.

Kazuistika 2
Pacient (79 let) byl odeslán praktickým lé-
kařem na internu s podezřením na ische-
mickou CMP pro týden trvající parézu 
pravé horní končetiny, dysfázii a dez-
orientaci. Na CT byl zobrazen velký sep-
tovaný CSDH šíře až 29 mm s přetlakem 
střední čáry o 12 mm. V analgosedaci 
byla provedena akutní evakuace hema-
tomu z trepanace, kontrolní CT za tři dny 
ukázalo velké reziduum hematomu (šíře 
až 18 mm s přetlakem 7 mm). Následující 
den přistoupeno k reevakuaci. Laváž byla 
velmi obtížná pro přítomnost sept, o 5 cm 
dorzálněji byl navrtán druhý otvor. I zde 
byl pohyb hadičky v subdurálním prostoru 
velmi omezen, proplachování bylo zjevně 
nedokonalé. Pacient byl pooperačně ob-
servován, dvě následující CT kontroly v tý-
denních intervalech ukázaly mimo od-
barvení hematomu prakticky stacionární 
stav. Vzhledem k tomu, ale i kvůli přetr-
vávání dezorientace, bylo indikováno od-

stranění hmot z kraniotomie. Po odtoku 
malého množství kolikvovaného černého 
hematomu byla subdurálně nalezena 
tuhá organizovaná masa. Po jejím radi-
kálním odstranění byl patrný vnitřní list, 
který zůstal intaktní. Kvůli expanzi mozku 
do kraniotomie nebyla kostní ploténka 
navrácena. Kontrolní CT ukázalo příznivý 
nález. Pacient byl v dobrém stavu pro-
puštěn do domácí péče, gOS 5. Pacient 
se jevil i měsíc po propuštění zcela v po-
řádku, CT bylo bez patologie. Vzhledem 
k věku, polymorbiditě a relativně malé 
velikosti defektu nebyla indikována ná-
sledná kranioplastika.

Diskuze
Problematikou organizovaného subdu-
rálního hematomu se zabývá jen něko-
lik prací. Největší soubor popisují Rocchi  
et al, a to 14 případů z 243 za 9 let 
(5,8 %) [4], a Isobe et al šest pacientů 
z celkových 535 za 16 let (0,9 %) [6]. 
Další sdělení jsou již pouhými kazuisti-
kami [7,8]. byl popsán také oboustranný 
výskyt [9]. Obecně se všichni autoři sho-
dují na omezené možnosti diagnostiky. 
Předoperační CT je většinou podobné ko-
likvovanému chronickému hematomu ob-
sahujícímu septa – hypodenzní masa roz-
dělená hyperdenzními liniemi [6–10]. Při 
podezření na organizovaný hematom 
může být výhodné doplnit MR s nále-
zem hypersignální oblasti na T2W obra-
zech, na T1W je hypo- či hypersignální. 
Vhodné jsou postkontrastní sekvence 
(CT nebo MR), které podrobněji zobrazí 
vnitřní strukturu hematomu a přesné hra-
nice arachnoidea – vnitřní list a vnější list – 
tvrdá plena díky vysoké vaskularizaci sept 

Obr. 2. Peroperační snímky u pacienta z kazuistiky 1.
a) Nález tuhé lesklé hmoty organizovaného hematomu (1) po durotomii.
b) Po částečném odstranění tuhých hmot (1) viditelná septa (2) a vnitřní list (3).
c) Finální stav po perforaci vnitřního listu nad fluktuací.

a b c
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a membrán, což může urychlit diagnózu 
[4,10]. Na nativních snímcích je septování 
viditelné asi ve třetině případů [4]. Teprve 
peroperačně je zjištěna tužší masa, poo-
perační CT může ukázat regresi přetlaku 
střední čáry i zmenšení hematomu po od-
toku volné tekutiny, někdy však hema-
tom zůstává bez výraznějších změn vyjma 
bublin vzduchu po pokusu o laváž. I přes 
opakované pokusy o evakuaci z drobných 
přístupů je nakonec vždy nevyhnutelná 
velká kranio tomie s vizualizací hranice 
hematomu a odstraněním organizova-
ných hmot včetně části vnitřního listu, 
který bývá silný a velmi cévnatý a jehož 
zachování může vést k recidivě krvácení 
[4,6–10]. U našich pacientů však vnitřní 
list vždy pevně přirůstal k pavučnici, bylo 
nutné jeho vnitřní část zachovat, pouze 
u jednoho byl ve střední části perforován. 
Rocchi et al používají metodu oddělování 
organizované hmoty od vnitřního listu bez 
tahu, jen pomocí irigace slaného roztoku. 
Předpokladem je však velká kranioto-
mie s dosažením hranice obou listů a tím 
i okraje samotného hematomu [4]. Rod-
ziewicz et al popisují úspěšné řešení orga-
nizovaného hematomu u dvou pacientů, 
kdy pomocí endoskopu došlo k rozrušení 
trabekul s vytvořením velké kavity, která 
byla propláchnuta a dva dny drénována. 
Na peroperačním snímku jsou však patrné 
ne zcela malé dutinky a i sami autoři ho-
voří o trabekulární struktuře [11]. U na-
šich tří pacientů se vždy jednalo o zcela 

solidní masu hematomu, použití endosko-
pické metody v těchto případech je tedy 
nepředstavitelné. Vždy jsme volili středně 
velkou kraniotomii o průměru 7–8 cm. Ta 
nezasahovala až na hranici hematomu, 
nemohli jsme tedy volit odstraňování od 
jeho okraje [4]. Postupovali jsme proto 
z centra, hmoty byly vždy velmi snadno 
oddělitelné od zevního i vnitřního listu 
i zpod okolní kosti až na hranici obou 
listů bez vyvíjení většího tahu. Po odstra-
nění veškerých hmot mozek okamžitě ex-
pandoval, v jednom případě (kazuistika 2) 
až mírně nad hranici kosti. U tohoto pa-
cienta proto nebyla ploténka navrácena. 
Kontrolní CT zobrazila ve všech případech 
dobrý nález s vymizením přetlaku střední 
čáry, kontrola po měsíci ukázala téměř fy-
ziologický stav.

Závěr
Organizovaný chronický subdurální he-
matom je málo častá komplikace jinak 
relativně snadně chirurgicky řešitelného 
onemocnění. Jeho diagnostika není jed-
noduchá, standardně prováděné CT 
ukáže většinou pouze typickou hypo-
denzní masu rozdělenou septy. Podezření 
na něj se vyskytne obvykle až po neúspěš-
ném pokusu o evakuaci. Jediná smyslu-
plná léčba je poté pouze dokonalé odstra-
nění tuhých hmot z kraniotomie. I když je 
tento postup invazivnější, pacienti jej sná-
šejí dobře a onemocnění bývá po této ra-
dikální operaci vyřešeno.
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