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Souhrn
Hydrocefalus jako následek subarachnoidálního krvácení je dlouhodobě známou a sledovanou
komplikací. Autoři sledují výskyt hydrocefalu v souboru nemocných a porovnávají incidenci v zá-
vislosti na použitém způsobu vyřazení krvácejícího aneuryzmatu – chirurgického a endovasku-
lárního ošetření. V letech 2001–2002 bylo bezprostředně po subarachnoidálním krvácení ošet-
řeno 103 nemocných. Jednalo se o 43 mužů a 60 žen ve věkovém rozpětí 9–85 let, průměrný
věk byl 49,5 roku. Po diagnostice bylo 45 nemocných ošetřeno chirurgicky, u 58 nemocných
bylo aneuryzma vyřazeno endovaskulární cestou. V dalším průběhu terapie a sledování zemřelo
20 nemocných, tj. 19,4 %. Incidence hydrocefalu v celém souboru 103 nemocných byla 14,6 %;
11,1 % u chirurgických nemocných a 13,8 % u nemocných po coilingu.

Abstract
Hydrocephalus as a consequence of subarachnoidal hemorrhage has been a well-known and stu-
died complication for a long period. The authors have observed the hydrocephalus incidence in
a set of patients and compared the occurrence in dependence on the applied method of with-
drawing the bleeding aneurysm – surgical and endovascular treatments. Within 2001–2002,
103 patients (43 males and 60 females, aged 9–85 years, mean 49.5 years) were treated imme-
diately after subarachnoidal hemorrhage. After establishing the diagnosis, 45 patients under-
went surgery, aneurysms of 58 patients were withdrawn by an endovascular method. In the fur-
ther course of therapy and follow-up, 20 patients (19.4%) died. In the whole set of 103 patients
the hydrocephalus incidence reached 14.6%, 11.1% in surgical subjects and 13.8% in those
after coiling.
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Úvod
Subarachnoidální krvácení (subarachniod
hemorrhage – SAH), jeho následky a tera-
pie patří po celou historii neurochirurgie mezi
nejvíce diskutovaná témata. Svými důsledky
jak pro jednotlivce, tak pro celou společ-
nost (SAH postihuje lidi středního věku) zů-
stává stále palčivým problémem.

S postupem chirurgických technik a po-
operační péče (zavedení blokátorů kalcio-
vých kanálů, triple H-léčby a zlepšení inten-
zivní péče spolu s jednodušší diagnostikou
vazospazmů a hydrocefalu) se kromě přežití
nemocného dostává do centra zájmu i kva-
lita jeho dalšího života.

Jednou z věcí, které mohou velmi výrazně
ovlivnit následnou kvalitu života nemoc-
ného po SAH, je hydrocefalus, který se roz-
víjí několik týdnů až měsíců po iniciálním
krvácení.

Otázka diagnostiky hydrocefalu (CT, MRI,
monitoring ICP, studie vstřebávání moku)
i léčby (V-P-shunty, LP-shunty) byly stu-
dovány velkými randomizovanými studiemi
a jsou v současné době prakticky vyřešeny.
Nevyřešeným problémem zůstává možnost
ovlivnění vzniku hydrocefalu v době po kr-
vácení a v perioperačním období.

Rozvíjející se neuroradiologické intervenční
techniky přinášejí možnost ošetřit aneuryzma
bez nutnosti otevřené operace. U akutního
SAH tak sice odpadá nový inzult traumatizu-
jící mozek, odpadá však i otevření SA-pro-
storů a odstranění koagul na bazi mozku,
které jsou rutinní součástí každé operace
a jsou považovány za faktory snižující riziko
vývoje hydrocefalu.

Pomocí dlouhodobé zevní lumbální dre-
náže mozkomíšního moku lze denně odvést
100–250 ml moku. Kromě snížení intrakra-
niálního tlaku je možno derivací krvavého
likvoru zmenšit množství rozpadových pro-
duktů krve a alespoň teoreticky snížit prav-
děpodobnost rozvoje vazospazmů. Z hle-
diska prevence pozdního rozvoje hydroce-
falu lze předpokládat, že časnější vyčištění
mozkomíšního moku přispěje ke snadnější
úpravě normálních likvorových cest a nor-
malizaci vstřebávání mozkomíšního moku.

Soubor a metodika
Do souboru byli zahrnuti všichni nemocní
s diagnózou subarachnoidálního krvácení
z aneuryzmatu léčení na Neurochirurgické
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klinice ÚVN Praha v letech 2001–2002. Po
přijetí na oddělení bylo u všech nemocných
provedeno CT vyšetření, diagnostická an-
giografie, a na základě výsledků bylo roz-
hodnuto o terapeutickém postupu – chirur-

gickém, nebo endovaskulárním ošetření.
Zavedení lumbální drenáže bylo součástí ope-
race, u nemocných řešených endovasku-
lárně byla drenáž zavedena v rámci poope-
rační péče. Odpad drenáže nebyl omezo-

Graf 1. Skladba souboru dle věku.

Graf 2. Incidence hydrocefalu v závislosti na lokalizaci aneuryzmatu.
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ván objemově, bylo použito přepadu ve
výšce 3–5 cm nad úrovní zevního zvukovodu
v závislosti na individuální toleranci, drenáž
byla zrušena při prvních klinických nebo la-
boratorních známkách infekce, nebo před
vertikalizací, tj. 8.–10. den po operaci. Všichni
nemocní podstoupili CT vyšetření za nej-
méně 48 hodin po odstranění drenáže,
v případě rozvoje známek intrakraniální hy-
pertenze bylo CT vyšetření opakováno
a zvažována potřeba zkratové operace.
Další CT vyšetření byla prováděna v inter-
valu 3 a 12 měsíců.

K měření rozměrů komorového systému
jsme používali Evansův index – poměr šíře
frontálních rohů postranní komory k bipa-
rietálnímu průměru, FD/ID index – poměr
šíře frontálních rohů postranní komory
a vnitřního rozměru lebky ve stejném místě
a měření rozměru III. komory. V literatuře
uváděné měření temporálního rohu komory
se nám jevilo jako velmi nepřesné a z praxe
jsme jej vyřadili.

Zkratová operace byla indikována na zá-
kladě klinického stavu, CT vyšetření a vý-
sledku lumbálniho infuzního testu.

Výsledky
V letech 2001–2002 bylo na Neurochirur-
gické klinice ÚVN ošetřeno 199 nemoc-
ných s diagnózou intrakraniálního aneuryz-
matu. U 96 nemocných bylo AN diagnosti-
kováno bez předešlého krvácení. Do studie
tak bylo zahrnuto 103 nemocných ošetře-
ných bezprostředně po subarachnoidálním
krvácení. Jednalo se o 43 můžů a 60 žen ve
věkovém rozpětí 9–85 let, průměrný věk
byl 49,5 roku, popis věkového rozvrstvení
podává graf 1. Klinický stav nemocných
jsme hodnotili stupnicí dle Hunta-Hesse, in-
formace o souboru jsou shrnuty v grafu 2.
Stupeň krvácení na vstupním CT jsme hod-
notili Fisherovou škálou, rozvrstvení souboru
uvádí graf 3.

Po diagnostické angiografii a její následné
analýze bylo rozhodnuto o chirurgickém ře-
šení u 45 nemocných, endovaskulárně jsme
řešili aneuryzma u 58 nemocných. V dalším
průběhu terapie a sledování zemřelo 20 ne-
mocných tj. 19,4 %. V průběhu poope-
rační péče jsme provedli zkratovou operaci
u 5 nemocných, u dalších 8 jsme hydroce-
falus diagnostikovali během následných
kontrol na základě CT a rozvoje příznaků

Graf 3. Rozdělení podle věku – nemocní s nejvyšší věkové skupiny 69 a více
let byli řešeni pouze endovaskulárně.

Graf 4. Rozdělení podle vstupního CT dle Fishera – převaha lepšího vstupního
CT u endovaskulárních nemocných.
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hydrocefalu. Těmto nemocným jsme pro-
vedli lumbální infuzní test a na základě prů-
kazu poruchy resorpce (za pozitivní jsme
lumbální infuzní test považovali, pokud
hodnota resistance to outflow – Rout převy-
šovala 14 mm Hg/ml/min) indikovali zkrato-
vou operaci. Incidence hydrocefalu v celém
souboru 103 nemocných byla 14,6 %.

U nemocných s intraventrikulárním krvá-
cením byla incidence hydrocefalu 19,4 %
(6 z 31 nemocných), u nemocných bez zná-
mek přítomnosti krve v komorách to bylo
jen 9,7 % (7 ze 72 nemocných). Incidenci
hydrocefalu v závislosti na lokalizaci zdroje
krvácní zachycuje graf 6 – nejčastěji vznikal
po krvácení z arteria cerebri anterior.

V našem materiálu jsme hydrocefalus za-
znamenali u 8 z 58 léčených endovasku-
lárně a u 5 z 45 chirurgických nemocných.
Procentuálně je to 13,8 % vs 11,1 % ve
prospěch chirurgického ošetření (dle pro-
vedené statistické analýzy není rozdíl statis-
ticky signifikantní p > 0,1). Srovnání para-
metrů chirurgické a endovaskulární větve
souboru přinášejí grafy 4–5.

Diskuse
Vývoj hydrocefalu po subarachnoidálním
krvácení je komplikace dobře známá, opa-
kovaně pozorovaná a popisovaná. První po-
pis je z roku 1928, kdy byly prvně popsány
důsledky arteficiálního podání krve do su-
barachnoidálního prostoru [1]. Údaje o in-

cidenci chronického hydrocefalu se v litera-
tuře výrazně liší, pokud jsou zmíněna, tak
pouze jako vedlejší diagnóza v práci o léčbě
subarachnoidálního krvácení. Většinou ne-
bývají uvedena kritéria, podle kterých je
rozšíření komor považováno za projev
hydrocefalu, měření rozměrů a výpočet in-
dexů zpravidla chybí.

Incidenci hydrocefalu po subarachnoidál-
ním krvácení jsme se již na stránkách tohoto
časopisu věnovali [2] – zde byla literární
fakta zpracována v tabulkách, v další diskusi
proto nebudeme uvádět všechny dostupné
údaje, vždy budeme srovnávat jen naše údaje
s trendem podchyceným v literatuře.

Opakovaně byla sledována závislost mezi
iniciálním klinickým stavem bezprostředně
po krvácení a výskytem hydrocefalu. V dů-
sledku těžkého poškození mozku dochází
k vývoji edému mozku, subarachnoidální
(SA) prostory jsou tak podstatně zmenšeny,
koncentrace krve v nich se tak zvětšuje
a pomalé proudění moku také nijak nepři-
spívá k rychlejšímu vyčistění mokových cest
– literárních důkazů je celá řada [3–9].
U klinicky nejméně postižených nemoc-
ných, tj. skupina I dle Hunta a Hesse (H-H),
se incidence HC pohybuje 0–4,6 %. U ne-
mocných, kteří byli iniciálním krvácením
nejhůře postiženi (tedy skupiny H-H IV a V),
byl hydrocefalus pozorován u 13,1–55 %.
Výskyt hydrocefalu ve skupině IV často pře-
vyšuje incidenci ve skupině V, je to dáno
menším množstvím přežívajících ve skupině
H-H V [8]. V našem materiálu jsme hydro-
cefalus diagnostikovali nejčastěji u nemoc-
ných ve skupině 3 a 4 dle Hunta-Hesse, inci-
dence byla velmi podobná 27,2 a 27,7 %. 

Úměrně s množstvím krve v SA prosto-
rech po krvácení roste pravděpodobnost
rozvoje chronického hydrocefalu – pravdě-
podobným patofyziologickým vysvětlením
je zhoršení cirkulace likvoru, těžší zánětlivá
reakce, větší riziko rozvoje vazspazmů
[3,7–12]. Tento trend dokládají i literární
údaje – incidence HC roste s tíží krvácení –
nejinak tomu bylo i u našeho souboru,
u skupiny 1 dle Fishera jsme hydrocefalus
nezaznamenali, naopak nejvyšší incidence
byla u nemocných skupiny 4.

Přítomnost intraventrikulárního hema-
tomu jasně koreluje s vyšším rizikem chro-
nického hydrocefalu – předpokládá se zhor-
šení proudění moku a jeho stagnace v dů-

Graf 5. Rozdělení podle klinického stavu ve škále dle Hunta-Hesse – výrazný
rozdíl v počtu nemocných v dobrém klinickém stavu – H-H 1.

Tab. 1. Závislost incidence HC na lokalizaci zdroje krvácení. 

Počet nemocných ICA ACA MCA VB
Tapaninaho 835 6 13,5 4 28
Pietilä 204 16 19 0 53
NS 103 14,8 21,4 8,3 7,1

NS – náš soubor
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sledku zvýšení viskozity mozkomíšního moku
a zhoršení úklidové reakce celého SA-pro-
storu [5,8,13]. Náš soubor zcela odpovídá
literárním údajům – 9,2 % vs 19,3 %. V li-
teratuře existuje velké množství prací doka-
zujících souvislost mezi lokalizací zdroje kr-
vácení a incidencí HC [5,7,8,10] – nejnižší
incidence byla zaznamenána u AN arteria
cerebri media, nejvyšší pak u AN vertebro-
bazilárního (VB) povodí, náš soubor cha-
rakterizuje graf 2. V rozdělení incidence
hydrocefalu podle zdroje krvácení se náš
materiál nejvíce liší od publikovaných ma-
teriálů, krvácení z aneuryzmat VB-povodí
byla spojena s vůbec nejnižším rizikem roz-
voje hydrocefalu – jen 7,1 %, dokonce i kr-
vácení z aneuryzmatu a. cerebri media by-
lo spojeno s vyšší incidencí 8,3 %. (tab. 1).

Nemocní ve vyšším věku mají signifikantně
vyšší riziko hydrocefalu po SAH [4,7,9,10,
16–18] V našem souboru jsme tento trend
nezaznamenali, nejvyšší incidence byla
u nemocných ve věkové skupině 40–49 let
(graf 6).

Publikované práce se shodují, že riziko
HC po SAH je vyšší u žen než u mužů
[10,14,16,19] . V našem souboru byl trend
podobný, rozdíl však nebyl příliš výrazný –
11,6 % u mužů a 13,3 % u žen.

V literatuře existují 3 práce srovnávající
incidenci hydrocefalu v závislosti na použi-
té metodě vyřazení aneuryzmatu [3,7,15].
Gruber et al v souboru 187 nemocných za-
znamenali vyšší procento výskytu u chirur-
gické větve – 23,2 % ze 125 versus 17,7 % ze
62 u endovaskulárně léčených nemocných.
Porovnávané soubory byly srovnatelné
v parametrech jako věk, H-H, Fisher, inci-
dence opakovaného krvácení, lišily se však
v lokalizaci aneuryzmat, v chirurgické části
bylo větší zastoupení nemocných s aneu-
ryzmatem z arteria communicans anterior
a v druhé skupině bylo výrazně více nemoc-
ných s aneuryzmaty VB povodí, kteří s vý-
jimkou 2 pacientů s basilar tip AN mezi chi-
rurugickými nemocnými zcela chyběli.

Sethi et al srovnávali 2 skupiny po 50 ne-
mocných, procento nemocných s definitiv-
ním shuntem bylo u obou skupin stejné –
3 %. Výrazný rozdíl v incidenci uvádí Dorai
– 19,9 % u chirurgické větve, 47,1 %
u endovaskulární – vysvětlením je výrazně
horší iniciální klinický stav nemocných léče-
ných endovaskulárně.

Incidence hydrocefalu je v obou skupi-
nách našeho souboru nižší než u našeho
materiálu z roku 2000, kdy jsme u endo-
vaskulárního řešení zaznamenali 24 % ne-
mocných s hydrocefalem a 15 % u chirur-
gických pacientů. Tehdy jsme lumbální dre-
náže využívali peroperačně k usnadnění
preparace aneuryzmatu a v bezprostředním
perioperačním období, u endovaskulárně
ošetřených nemocných jen při masivním
SAH. Vzhledem k tomu, že jsme nezměnili
námi používanou chirurgickou ani endo-
vaskulární techniku, můžeme snížení inci-
dence hydrocefalu přičíst používání lumbální
drenáže. Rovněž snížení incidence hydroce-
falu u aneuryzmat VB-povodí by bylo možno
vysvětlit extenzivní drenáží, která odvede
krvavý likvor, sníží tak jeho pasáž do suba-
rachnoidálních prostorů nad hemisférou,
a tím zmenší zánětlivou reakci v místě re-
sorbce mozkomíšního moku.

Závěr
Hydrocefalus po subarachnoidálním krvá-
cení zůstává komplikací, která postihuje
nemalou část nemocných. V našem souboru

jsme zaznamenali nižší incidenci při chirur-
gickém vyřazení krvácejícího aneuryzmatu
než při léčbě endovaskulární. Dlouhodobá
derivace sangvinolentního moku se jeví jako
prospěšná a přispívá k nižší incidenci
hydrocefalu.
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