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Spontánní intrakraniální hypotenze

Spontaneous intracranial hypotension

Souhrn
Spontánní intrakraniální hypotenze (SIH) je onemocnění, jehož hlavním příznakem je bolest 

hlavy. V posledních letech zaujala důležité místo v široké diferenciální dia gnostice příčin 

tohoto symptomu. Přispívají k tomu především pokroky, kterých bylo dosaženo při pochopení 

patofyziologie, indikace správných zobrazovacích metod a rozšíření mikrochirurgických technik 

u tohoto onemocnění. SIH často postihuje mladé pacienty v produktivním věku a může vést 

k významnému narušení jejich sociálního i pracovního života. Její rozpoznání a správná léčba 

tak mají jistě velký význam. V tomto referátu přehledně shrnujeme pohled na patogenezi SIH, 

současné postupy a doporučení v dia gnostice a terapii této nemoci, podpořené typickou 

kazuistikou, jejíž popis je dostupný v online verzi tohoto referátu.

Abstract
Spontaneous intracranial hypotension (SIH) is a disease in which headache is the main symptom. 

Recently, it has become an important part of the broad diff erential dia gnosis of causes of headache. 

Advances in understanding of pathophysiology, indication of proper imaging modalities, and 

expansion of microsurgical techniques contributed to increased recognition of the disease. Young 

patients in productive age commonly suff er from SIH, and it might negatively infl uence both their 

social and professional life. Therefore, it is of great importance to recognize the symptoms of the 

disease and treat it properly. The aim of our article is to provide a review of the pathogenesis, 

current recommendations for the dia gnosis and therapy of SIH. A report of a typical case (available 

in online version) should support our eff ort.
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Úvod
Spontánní intrakraniální hypotenze (SIH) 

patří celosvětově mezi poddia gnostikované 

jednotky v rámci široké diferenciální dia-

gnostiky bolestí hlavy. Onemocnění poprvé 

popsal kontroverzní německý neurolog 

Georges Schaltenbrand v roce 1938 a na-

zval ho hypoliquorrhea, tedy názvem vyjad-

řujícím nedostatečný objem mozkomíšního 

moku (MM), což je patofyziologickou pod-

statou nemoci [1]. Příčinou sníženého ob-

jemu moku je v drtivé většině případů jeho 

únik defektem v míšních obalech. Spontánní 

intrakraniální hypotenze se dominantně pro-

jevuje ortostatickou bolestí hlavy ve spo-

jení s typickými znaky na MR mozku a pá-

teře, které jsou zásadní ke stanovaní správné 

dia gnózy. 

Cílem naší práce je prezentovat odborné 

veřejnosti základní znaky, patofyziologii, ak-

tuálně uznávané možnosti dia gnostiky a te-

rapie tohoto onemocnění. 

Incidence  
SIH patří mezi vzácné, ale poddia gnos-

tikované onemocnění, jehož incidence 

se pohybuje kolem 5 na 100 000 obyva-
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tel/ rok. Průměrný věk manifestace je 40 až 

50 let [2].

Klinický obraz
Charakteristickým znakem SIH je ortosta-

tická bolest hlavy. Pacienti většinou udá-

vají cefaleu především ve druhé polovině 

dne. Typický je u pacientů rychlý nástup po-

tíží, třetina pacientů udává jako spouštěč na-

máhavou fyzickou aktivitu, kašel nebo chi-

ropraktickou manipulaci [3,4]. U ně kte rých 

pacientů při delším trvání SIH dochází ke 

změně charakteru cefaley, kdy z typicky or-

tostatické se postupně stává bolest nezávislá 

na poloze pacienta [5]. 

Konkomitantní příznaky jsou tinnitus, zá-

vratě, sluchová porucha (pocit jako pod 

vodou), nauzea, zvracení, meningismus, di-

plopie či případně jiné potíže se zrakem. 

Vzácněji se mohou vyskytnout galaktorea, 

frontotemporální demence, parestezie hor-

ních končetin nebo hyposenzitivita tváře. 

Ve velmi vzácných případech se může vy-

skytnout transtentoriální a transforaminální 

hernie spojené s poruchou vědomí nebo 

kómatem [2,5].  

Patofyziologie
U sníženého objemu likvoru, který je u SIH 

dán únikem moku v oblasti páteřního ka-

nálu, dochází k poklesu mozku kaudál-

ním směrem, což vede k trakci nociceptiv-

ních struktur, jakými jsou meningy, mozkové 

a mozečkové cévy a ně kte ré hlavové nervy. 

Ortostatický charakter potíží je dán pokle-

sem mozku ve směru gravitačních sil při 

změně polohy pacienta a následná trakce 

kraniálních nervů způsobuje symptomy, ja-

kými jsou diplopie (n. abducens) a hypeste-

zie (n. trigeminus) nebo vestibulo-kochleární 

příznaky, za které může především změna 

tlaku v perilymfě [6].

Spontánní intrakraniální hypotenze je pri-

márně onemocněním páteře. Nejčastější pří-

činou je únik moku v oblasti přechodu krční 

a hrudní páteře, který lokálně nezpůsobuje 

žádné klinické obtíže [2,7]. Příčinu úniku 

moku lze patofyziologicky rozdělit do čtyř 

kategorií [3]: 

1. longitudinální durální trhlina;

2. meningeální divertikl;

3. přímá likvoro-venózní fi stula;

4. nedeterminovaná kategorie. 

Nejčastější příčinou úniku moku je longi-

tudinální durální trhlina velikosti do 10 mm. 

U tohoto typu malý diskogenní kostní úlomek 

nacházející se ve ventrální části kanálu působí 

jako ostrý hrot poškozující míšní pleny [8]. 

Meningeální divertikl způsobuje únik moku 

ve 20–42 % případů. Locus resistentiae mi-

noris pro vznik symptomatického divertiklu 

je oblast nervového kořene s durální dehis-

cencí a skrz ni prolabující arachnoideou [3]. 

Výše uvedené příčiny úniku moku se mohou 

vyskytovat i u zdravých jedinců, kterým ne-

způsobují žádné obtíže, proto je nelze stan-

dardně zařadit do dia gnostiky SIH jako pa-

tognomické [3]. Likvoro-venózní fistula je 

způsobena přímým propojením pouzdra 

nervového kořene s periradikulárními žilami. 

Je považována za nejméně častou příčinu 

SIH, ale její incidence roste se zlepšující se 

dia gnostikou [3].

Dia gnostika
Dia gnostická kritéria pro bolesti hlavy spo-

jené s intrakraniální hypotenzí obsahuje Me-

zinárodní klasifi kace bolestí hlavy (The Inter-

national Classifi cation of Headache Disorders; 

ICHD-3) (tab. 1). V případě spontánní intrakra-

niální hypotenze není v anamnéze proká-

zána intervence či trauma schopné způsobit 

únik MM [4].

V praxi se dia gnostika kromě typického 

klinického obrazu opírá o změření tlaku 

MM lumbální punkcí v horizontální poloze 

a o baterii grafi ckých vyšetření. 

Lumbální punkce

Dle ICHD-3 je kritériem pro dia gnózu tlak MM 

pod 60 mm H
2
0. Tlak je typicky měřen lum-

bální punkcí v horizontální poloze. Je však 

opakovaně prokazováno, že pacienti s in-

trakraniální hypotenzí mají normální, nebo 

dokonce zvýšené hodnoty tlaku [9,10]. Uka-

zuje se tak, že tlak vyšší než 60 mm H
2
0 by 

neměl být záminkou k vyloučení tohoto 

onemocnění, jelikož jde o vyšetření značně 

nespecifi cké.

Radiodia gnostika

Grafi cká vyšetření při SIH lze dle jejich indi-

kace rozdělit do dvou skupin. První skupinou 

jsou vyšetření, která mají dia gnózu SIH po-

tvrdit, či vyvrátit (CT mozku, MR mozku a pá-

teře). Druhou skupinou jsou vyšetření myelo-

grafi cká, která jsou invazivnější a zaměřená 

na přesnou lokalizaci úniku MM (CT myelo-

grafie, MR myelografie, digitální subtrakční 

myelografie). 

CT mozku

Nativní CT mozku nebývá při SIH průkazné. 

Pouze v případě pokročilé fáze onemocnění 

mohou být viditelné bilaterální subdurální 

kolekce, které však mohou vyvolat pode-

zření v případě nízkého věku pacienta a ab-

sence kraniotraumatu v anamnéze [7,11,12].

MR mozku a páteře

Magnetická rezonance mozku a páteře je 

stěžejní a senzitivní dia gnostickou meto-

dou u SIH. Až 83 % pacientů vykazuje ab-

normality na MR mozku. Grafi cký nález je 

úzce spjatý s patofyziologií onemocnění. 

Dle Monro-Kellieho doktríny je intrakraniální 

objem tvořený mozkem, MM a krví kon-

stantní a při poklesu objemu jedné složky 

dochází ke kompenzačnímu zvýšení ob-

jemu složky jiné [13]. V případě poklesu ob-

jemu MM u SIH tak dojde ke kompenzač-

nímu zvýšení objemu intrakraniální krve, a to 

především v oblasti tvrdé pleny [12]. Typic-

kým a častým znakem je tedy difuzní hladké 

pachymeningeální sycení po podání gadoli-

nia supratentoriálně, infratentoriálně a v ob-

lasti krční páteře (obr. 1). Tento znak se vy-

skytuje až u 80–83 % pacientů s klinickým 

obrazem SIH [2,14]. Na podobném principu 

hrazení ztraceného objemu také dochází 

k rozšíření žilních splavů. Farb et al proká-

zali vysokou specifi citu i senzitivitu nálezu 

tzv. znaku žilní distenze, tedy konvexního za-

křivení sagitálního průřezu dominantního 

transverzálního splavu u pacientů s intra-

kraniální hypotenzí [15]. Stejně tak dochází 

Tab. 1. Diagnostická kritéria dle ICHID-3 [4].

Diagnostická kritéria bolestí hlavy spojených s nízkým tlakem mozkomíšního tlaku

bolesti hlavy v časové souvislosti s nízkým tlakem mozkomíšním moku nebo jeho únikem

jedno nebo obě z následujících

tlak mozkomíšního moku < 60 mm H
2
0

grafi cký průkaz úniku mozkomíšního mozku

absence jiné lépe odpovídající diagnózy dle ICHD-3

ICHID-3 – Mezinárodní klasifi kace bolestí hlavy z roku 2018
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Obr. 1. MR mozku v T1 váženém postkontrastním obraze ukazu-
jící hladké pachymeningeální sycení.
Fig. 1. Brain MRI contrast-enhanced T1-weighted image showing 
diff use pachymeningeal enhancement.

Obr. 3. MR mozku v T2 váženém obraze s nálezem subdurálních 
kolekcí oboustranně. 
Fig. 3. T2-weighted brain MRI with bilateral subdural collections.

Obr. 2. MR obraz T2 vážený obraz „sagging brain“, kranio-
kaudálně: zmenšení mamillopontinní vzdálenosti, zúžení pre-
pontinní cisterny a pokles mozečku k foramen magnum.
Fig. 2. Brain MRI with bilateral subdural collections.

Obr. 4. MR páteře T2 váženém STIR obraze zobrazující dorzální 
longitudinální epidurální kolekci v úrovni Th2 -10.
Fig. 4. T2-weighted STIR spine MRI showing dorsal longitudinal 
epidural fl uid collection at the level of T2 -10.

proLékaře.cz | 26.3.2026



SPONTÁNNÍ INTRAKRANIÁLNÍ HYPOTENZE

Cesk Slov Ne urol N 2022; 85/ 118(1): 18– 23 21

k překrvení v oblasti hypofýzy, které imituje 

její zvětšení [16].

Další skupina znaků na MR přímo souvisí 

s typickým obrazem tzv. povislého mozku 

(sagging brain), což je vyjádření pro nález 

kaudálně posunutých bazálních struktur 

mozku a mozkového kmene na sagitálním 

zobrazení, často ve spojení se zúžením komo-

rového systému (obr. 2) [11]. Obraz povislého 

mozku se vyskytuje až u 72 % pacientů [14].

MR mozku také dobře prokáže subdu-

rální kolekce jak nad konvexitami mozku, tak 

i v oblasti infratentoriální (obr. 3). Složení ko-

lekcí může grafi cky odpovídat likvoru nebo 

mohou obsahovat příměs krve vlivem krvá-

cení z dilatovaných cév tvrdé pleny či pře-

mosťujících žil. Subdurální kolekce jsou až 

v 90 % oboustranné [17]. 

MR celé páteře patří stejně jako MR mozku 

mezi základní zobrazovací metody, které 

mohou potvrdit dia gnózu SIH. Hlavním ná-

lezem patrným u pacientů se SIH je longi-

tudinální extradurální kolekce (obr. 4). Bývá 

nejčastěji lokalizována v cervikotorakální ob-

lasti a její kraniokaudální rozsah pravděpo-

dobně souvisí s mírou úniku MM defektem. 

Větší defekty tak vedou k rozsáhlejším kolek-

cím přes mnoho segmentů [12]. V publiko-

vaných sériích byla epidurální kolekce dia-

gnostikována v 67–100 % [18–20]. 

Myelografie

Účelem myelografických vyšetření je ob-

jasnit lokalizaci úniku MM extradurálně. 

V současnosti se prosazují dvě varianty 

myelografie, a to CT myelografie (kon-

venční či dynamická) a digitální subtrakční 

myelografie. 

CT myelografie a dynamická 

CT myelografie

CT myelografie bývá považována za zlatý 

standard a metodu první volby při lokalizaci 

průsaku MM [21]. Metoda umožňuje proká-

zat velkou většinu úniků likvoru. Musí být 

zajištěna zvýšená poloha lumbální oblasti 

oproti hlavě pomocí vhodného podložení, 

a to buď v pronační poloze, nebo v poloze 

na boku. Při vyšetření musí být dodržena co 

nejkratší doba mezi aplikací kontrastní látky 

a pořízením zobrazení. Avšak v případě vý-

razně vysokoprůtokových úniků často nelze 

jejich přesné místo nalézt i přes minimální 

prodlevu. Důvodem je časné vyrovnání kon-

centrace kontrastní látky mezi intradurálním 

a extradurálním prostorem [12,22]. Řešení 

nabízí technika dynamické CT myelogra-

fie. Při té je kontrastní látka aplikována těsně 

před pořízením obrazu přímo v CT gantry 

a akvizice jsou pořízeny v různém časovém 

odstupu, dokud není odhalen únik MM. Ne-

výhodou tohoto vyšetření je však nemalá ra-

diační zátěž [22–25].

Digitální subtrakční myelografie

Digitální subtrakční myelografie (DSM) je dy-

namické vyšetření, které umožňuje zachy-

cení i místa vysokoprůtokového úniku MM. 

Díky fluoroskopickému stolu lze pacienta 

snadno napolohovat do Trendelenburgovy 

polohy a umožnit tak rozlití kontrastu kra-

niálně od místa aplikace v bederní oblasti. 

Díky subtrakci lze tuto metodu dobře využít 

i při dia gnostice likvoro-venózní fi stuly, a to 

především v poloze na boku. Nevýhodami 

této metody jsou obtížná prostorová orien-

tace, interference stínu ramen s případným 

místem defektu a nutnost eliminace dýcha-

cích pohybů pacienta [26,27]

Dle současných doporučení tedy u pa-

cientů s podezřením na SIH zahajujeme dia-

gnostiku MR mozku s kontrastní látkou. Při 

nálezu typických znaků na MR mozku je 

vhodné doplnit MR celé páteřní osy v sagi-

tálních a koronárních rovinách, která může 

odhalit longitudinální epidurální kolekce 

nebo meningeální divertikly. Tato vyšetření 

spolu s klinickým obrazem postačí k vyslo-

vení dia gnózy SIH. K přesnému určení místa 

průsaku MM jsou pak určena myelografi cká 

vyšetření. U pacientů s longitudinální ko-

lekcí a podezřením na ventrální únik likvoru 

se osvědčuje (dynamická) CT myelografie či 

DSM v pronační poloze. U pacientů s pode-

zřením na laterální průsak pak v poloze na 

boku. Pokud není nalezena longitudinální 

kolekce a je tedy suspekce na likvoro-ve-

nózní fi stulu, tak je vhodná DSM [3].

Terapie
Možnosti léčby u SIH jsou tři, a to konzer-

vativní terapie, aplikace epidurální krevní 

zátky a chirurgická terapie. Ukazuje se, že 

efektivita terapie s délkou trváním příznaků 

klesá, a proto není na místě s jejím zaháje-

ním otálet, a to ani v případě invazivních 

metod [3].

Konzervativní terapie

Konzervativní léčba zahrnuje klid na lůžku, 

analgetika, zvýšený příjem tekutin a zvýšený 

příjem kofeinu (např. 2× 200 mg p.o.) jako 

podpory tvorby MM. V literatuře je často 

zmiňováno, že u velké části případů SIH 

dojde ke spontánnímu ústupu pouze vlivem 

klidového režimu na lůžku. K tomuto opat-

ření se uchyluje většina pacientů, jelikož jim 

přináší úlevu, avšak jeho výrazná dlouho-

dobá efektivita nebyla prokázána a neexis-

tuje ani doporučení jeho trvání před přistou-

pením k dalším možnostem [11,28].

Epidurální krevní zátka

Vzhledem k často opožděné dia gnostice 

bývá čas určený ke konzervativní terapii vy-

čerpán a na řadu přichází aplikace epidurální 

krevní zátky. Mechanizmus jejího efektu se 

zdá být dvojí. Prvním je přímá okluze místa 

úniku MM krevním koagulem a druhým je vy-

plnění epidurálního prostoru a snížení com-

pliance durálního vaku, který posune tlakový 

gradient MM kraniálně. Technik aplikace au-

tologní krve pacienta do epidurálního pro-

storu bylo popsáno několik. Pro svou jedno-

duchost je pravděpodobně nejpoužívanější 

metoda slepé epidurální zátky, která spo-

čívá v aplikaci krve epidurálně v oblasti be-

derní páteře, a to jedno-, dvou- nebo více-

etážově. Výhodou je absence potřeby znát 

přesnou lokalizaci úniku likvoru. Slepou apli-

kaci lze dále zpřesnit fl uoroskopickou či CT 

navigací, která může také zajistit rozprostření 

zátky přes delší úsek páteře [23]. Neexistují 

Tab. 2. Shrnutí hlavních znaků SIH na MR mozku.

Hlavní znaky na MR mozku u SIH

Subdural fl uid collection / subdurální kolekce

Enhancement of the pachymeninges / difusní a hladké pachymeningeální sycení

Engorgement of venous structures / žilní distenze (rozšíření žilních splavů)

Pituitary hyperemia / překrvení hypofýzy

Sagging of the brain / obraz povislého mozku

mnemotechnická pomůcka SEEPS (česky „prosakuje“)

SIH – spontánní intrakraniální hypotenze
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jasná doporučení ohledně objemu apliko-

vané krve. V publikacích se objem zátky po-

hybuje mezi 10–50 ml [3,11] a v ně kte rých 

souborech i přes 100 ml. Někteří autoři uvádí, 

že horní limit je dominantně určen subjektiv-

ními obtížemi pacienta při aplikaci a že vyšší 

objem vede k lepšímu efektu. Alternativou 

ke slepé zátce je pak cílená aplikace zátky, 

která však vyžaduje znalost místa průsaku 

MM. Názory na efektivitu obou metod se 

v literatuře různí. Existují práce, které nenašly 

rozdíl v účinnosti [29], ale i práce s opačným 

výsledkem [30]. V obou případech by měl 

následovat klidový režim v horizontální či 

Trendelenburgově poloze po dobu 24 h [3]. 

Alternativou ke krevní zátce je potom cílená 

zátka tvořená fibrinovým lepidlem nebo 

kombinací krve a lepidla [23].

Chirurgická terapie

I přes opakované aplikace krevní zátky přetr-

vávají symptomy u 10–64 % pacientů [8,12]. 

V těchto případech musí být maximalizo-

vána snaha o přesnou lokalizaci úniku MM, 

která je podmínkou k úspěšné chirurgické 

léčbě. Její technika se odvíjí od příčiny du-

rálního defektu. Většinu z nich lze řešit z dor-

zálního přístupu po provedení hemilamin-

ektomie [31]. V případě nejhůře dostupného 

ventrálního durálního defektu způsobeného 

kostním úlomkem lze provést jeho exstirpaci 

a přímou suturu transdurálním přístupem 

po transcizi ligamentum denticulatum. Me-

ningeální divertikl lze podle lokálního nálezu 

řešit podvazem či klipem, při komplexnějším 

nálezu pak wrappingem nebo podvazem 

obětovatelného kořene či augmentací krytí 

hemostatickým materiálem nasáklým pa-

cientovou krví [32,33]. V případě likvoro-ve-

nózní fi stuly lze uplatnit aplikaci klipu a re-

centně byla publikována i endovaskulární 

embolizace Onyxem [34,35]. Beck at al pu-

blikovali soubor 47 operovaných pacientů se 

SIH, z nichž u 96 % došlo ke zlepšení ortosta-

tických symptomů, 9 % utrpělo přechodné 

neurologické zhoršení a 13 % bylo revido-

váno z důvodu pooperačního hematomu, 

pooperační bolest nebo trvajícího průsaku 

MM.

Na základě současného poznání je tedy te-

rapie zahájena konzervativní léčbou, u které 

však neexistují jasné údaje o efektivitě ani 

doporučeném trvání. Lze říct, že u pacientů, 

u kterých trvají symptomy více než něko-

lik týdnů, již nemají konzervativní postupy 

valný smysl, a mělo by se tak v terapii při-

stoupit k aplikaci epidurální krevní zátky. Bez 

ohledu na znalost přesného místa úniku MM 

je doporučeno začít slepou jedno- nebo ví-

ceetážovou aplikací zátky vzhledem k nená-

ročnosti jejího provedení a dobré efektivitě. 

Pokud nedojde ke zlepšení, může být po asi 

5 dnech aplikace zopakována. V případě, že 

selžou 2–3 zátky, lze přistoupit k cílené apli-

kaci zátky přímo do místa zjištěného průsaku 

nebo k chirurgickému výkonu [2,11,36].

Subdurální kolekce
U pacientů se SIH s významnými subdurál-

ními kolekcemi může nesprávná interpre-

tace MR nálezu a neuvážená drenáž vést 

k sestupné herniaci, a tím způsobit závažné 

komplikace. Navíc recidiva kolekce u pa-

cienta se SIH bez terapeutického manage-

mentu úniku MM je velmi pravděpodobná, 

takže případné evakuaci hematomu by měla 

předcházet aplikace epidurální krevní zátky 

či chirurgické řešení durálního defektu [7]. 

Závěr
Svou incidencí nepatří SIH mezi častá one-

mocnění, avšak svojí patofyziologií, klinickým 

obrazem, a především typickými radiologic-

kými znaky přináší zajímavou alternativu v ši-

roké diferenciální dia gnostice bolestí hlavy, 

u které lze úspěšně nabídnout kauzální léčbu 

pacientům v produktivním věku.

Konfl ikt zájmů

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem práce 

nemají žádný konfl ikt zájmů.
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Na webu csnn.eu naleznete kazuistiku k tomuto článku.

Moderní farmakoterapie v neurologii, 3. vydání 
Ivana Štětkářová a kol.

Vážení, koncem roku 2021 vyšlo další vydání úspěšné knihy Moderní farmakoterapie v neurologii, 

která si klade za cíl seznámit čtenáře s nejmodernějšími metodami léčby celého spektra nemocí pe-

riferního a centrálního nervového systému. Dia gnostika i léčba se v neurologii vyvíjí a mění rychlým 

tempem, a u řady nemocí došlo ve velmi krátké době k výraznému posunu kupředu i z hlediska je-

jich etiologie.  První dvě vydání této knihy byla brzy vyprodána a již nyní je zřejmé, že zásadním způ-

sobem ovlivnila terapeutické zvyklosti. Rychlý vývoj nových látek i měnící se situace na farmaceutic-

kém trhu si proto vyžádaly další, v pořadí již třetí vydání této publikace.

Kniha je určena všem neurologům, a to zejména mladým lékařům v specializační přípravě, kterým 

byla doporučena ČNS jako přípravná literatura k specializační atestační zkoušce v neurologii.
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