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Prehlad etiologie, patofyziologie, diagnostiky a liecby aneuryzmalneho subarachnoidalneho krvacania vo svetle najnovsich
literarnych poznatkov tak, aby boli pouziteIné predovsetkym pre lekarov prvého kontaktu. Osobitne je akcentovana diferen-
cialna diagnostika pre pomerne ¢asté diagnostické omyly a rovnako opatrenia, ktoré ma uplatnit lekar prvého kontaktu pri

podozreni na tento chorobny stav.
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Subarachnoidalne krvacanie je chorobny stav vznika-
juci v dosledku patologického vyronu krvi do subarachno-
idalnych priestorov. Rezultuje nezriedka v tazky neurolo-
gicky deficit, resp. aj smrt. Ked'Ze vel'ka vdacsSina subarach-
noidalnych krvacani je podmienena rupturou intrakranial-
nej vakovitej aneuryzmy, opis subarachnoidalneho krvaca-
nia je opisom intrakranialnej aneuryzmy, jej ruptury, dia-
gnostiky a managementu.

Revoluénym medznikom v diagnostike tohto ochore-
nia bolo zavedenie pocitacovej tomografie (CT) v roku
1973 (2, 11). Aj ked je toto ochorenie doménou neurold-
gov a neurochirurgov, ¢asto sa s pacientom po vzniku ane-
uryzmalnej ruptiry ako prvy stretava internista ¢i praktic-
ky lekar. Je preto nevyhnutné, aby tato vel'ka skupina od-
bornikov disponovala zakladnou sumou poznatkov o da-
nej problematike. Subarachnoidalne krvacanie patri v me-
dicine medzi velmi zradné chorobné stavy v dosledku rela-
tivne stale znaéného poctu diagnostickych omylov lekara
prvého kontaktu , ale nezriedka aj odbornika.

Epidemiologia

Incidencia subarachnoidalneho krvacania je cca 10-12/
100000, z ¢oho aneuryzmalne krvacanie predstavuje 75-
80 % pripadov. Incidencia stipa s vekom (priemer 50 rokov)
a je o nieCo vysSia u Zien ako u muzov.

Vo viacerych §tudiach boli sledované rizikové fakto-
ry a ako potencialne boli oznacené vek, pohlavie, rasova
prislusnost (10). Fajcenie je povazované stabilne za rizi-
kovy faktor a rovnako je uvadzany aj alkohol. Za riziko je
povazované aj uzivanie peroralnych kontraceptiv a abuzus
niektorych liekov. PribliZzne u 20 % pacientov sa pri angio-
grafickom vysSetreni nezisti zdroj krvacania. Ide o hetero-
génnu skupinu pacientov pokial ide o klinicky obraz, nale-
zy CT, sposob lieCby a aj progndzu. Asi u ¥ pacientov tej-
to skupiny je pritomna v CT obraze krv v cisternach oko-
lo mozgového kmena (mezencefalicka oblast). Tento typ
krvacania sa oznacuje ako idiopaticka perimezencefalicka
hemoragia. Klinicky priebeh je u tejto skupiny pacientov
benignejsi a pacienti maju lepSiu progndzu ako u aneuryz-
malneho krvacania. Pri¢inou krvacania byva v tychto pri-
padoch ruptura dilatovanej vény, resp. venoznej malforma-
cie v prepontinnej alebo interpedunkularnej cisterne.

Klinicky obraz
Pre subarachnoidalne krvacanie je typicky nahly
vznik prudkej pretrvavajucej bolesti hlavy vi¢sinou spoje-

nej s nauzeou a zvracanim. Bolest sa obyCajne propaguje
do okcipitalnej oblasti. Lokalizacia inicialnej bolesti Cas-
to stranovo koreSponduje so zdrojom krvacania. U Casti
pacientov inicialne vznika bezvedomie, moZeme sa stret-
nut aj s prechodnou zastavou dychania. Asi 25-30% pa-
cientov zomiera pred prichodom do nemocnice, alebo do
24 hodin od inicidlnej ruptury. Nahle umrtie je sposobené
rychlym narastom intrakranialneho tlaku s naslednou de-
presiou kmenovych funkcii v dosledku utlaku, alebo pria-
mej deStrukcie mozgového kmena. Prasknutie aneuryzmy
sa vo vacsine pripadov viaze na fyzicku zataz, stavy spoje-
né so zvySenim intrakranialneho tlaku ako napriklad pra-
ca v predklone, tlak na stolicu, ale aj na vystup tlaku krvi,
koitus, stres. Moze vSak vzniknut aj v uplnom kl'ude, ale-
bo v spanku. U Casti pacientov sa uz v predchorobi vyskyt-
ne bolest hlavy vyznacujica sa svojim nezvyklym charak-
terom, alebo intenzitou (tzv. warning headache). Obycaj-
ne predchadza vzniku subarachnoidalneho krvacania nie-
kol'ko dni az mesiacov. Predpoklada sa, Ze moze byt vy-
sledkom narastu aneuryzmalneho vaku, ale aj drobného
zakrvacania z aneuryzmy (tzv. ,minor leak®).

Zakladnym priznakom SAH je meningealny syndrom
ako prejav iritacie korenov cudzorodou latkou (krvou) v sub-
arachnoidalnom priestore. Na vySetrenie prichadzaju aj pa-
cienti s poruchou vedomia, zméteni, delirantni, preCo su nie-
kedy omylom prijimani na psychiatrické oddelenia. Medzi
priznaky SAH patria aj charakteristické likvorové zmeny
(pritomnost krvi a neskor jej degrada¢nych produktov v li-
kvore). Asi u 10-25% pacientov vznikaju epileptické zachva-
ty, ktoré mozu byt parcialne alebo aj generalizované.

U vacsiny pacientov so SAH nezistime okrem znamok
meningealnej iritacie Ziadnu jednozna¢nu neurotopicku
symptomatologiu.

Pre klinické hodnotenie stavu pacientov so SAH sa po-
uziva Huntova a Hessova Sstupnova Skala z r. 1966 (5):

I. stupen: asymptomaticky priebeh, alebo len minimalna
bolest hlavy so stuhnutostou Sije

I1. stupen: bolest hlavy strednej az silnej intenzity, menin-
gealny syndrom, mozna 1ézia mozgovych nervov

I11. stupen: somnolencia, konfuzny stav, loZiskovy neurolo-
gicky deficit mensSieho alebo stredne tazkého stupna

IV. stupen: soporozny stav, hemiparéza stredného az taz-
kého stupna, mozu byt pritomné znamky vCasnej dece-
rebracnej rigidity

V. stupen: kéma, vyrazna decerebrac¢na rigidita, moribund-
ny stav
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Komplikacie subarachnoidalneho krvacania

Intracerebralne krvacanie sa vyskytuje cca u 20-40%
pacientov. Manifestuje sa podla lokalizacie motorickymi
priznakmi - hemiparézami, senzitivnymi poruchami - he-
mihypestézami, fatickymi poruchami a i. NajcastejSie by-
va pri arteriovenoznych malformaciach, pri aneuryzmal-
nych zdrojoch je menej Casté. V zavislosti od lokalizacie
ako aj rozsahu loziska intracerebralneho krvacania moze
dojst k jeho prevaleniu do komorového systému so vzni-
kom hemocefalu.

Recidiva subarachnoidalneho krvacania predopera-
¢ne je vyznamnou pri¢inou zhorS$enia klinického obra-
zu a smrti pacientov. Vyskytuje sa asi u 20 % pacientov
v priebehu dvoch tyzdnov od vzniku SAH (6, 7). Reci-
diva krvacania vznika najCastejSie v priebehu prvych 24
hodin a jej incidencia potom postupne klesa v priebehu
14 dni (6, 8).

Cerebralna ischémia je Castou komplikaciou priebehu
SAH a jej pri€inou je arteriospazmus. Je vyznamnym fak-
torom ovplyviujucim morbiditu a mortalitu u pacientov so
spontannym subarachnoidalnym krvacanim. Angiografic-
ky dokazané arteriospazmy sa podla viacerych prac obja-
vuju az u 30-70 % pacientov medzi 13.-14. diom od vzni-
ku SAH. U ¢asti pacientov sa komplikuju vyvojom isché-
mie v teritériu spastickej artérie, ¢o vedie asiu 15-20 % pa-
cientov k exitu.

Akiutny obstrukény hydrocefalus predstavuje akatnu di-
lataciu komorového systému. V CT obraze je charakterizo-
vany aj dilataciou temporalnych rohov postrannych komor.
Je vCasnou komplikaciou subarachnoidalneho krvacania
(vznik do 72 hodin). Pri¢inou byva krvacanie do ventri-
kularneho systému s naslednym blokom likvorovej pasaze.
Chronicky komunikujici hydrocefalus je charakterizovany
chronickou dilataciou komorového systému. Jeho inciden-
cia u pacientov so SAH nie je doposial uplne jasna (14-
60 %). Objavuje sa aj ako neskora komplikacia po preko-
nani SAH a je Stvorkomorovy. Vznika v doésledku zniZenia
resopcie likvoru v arachnoidalnych granulaciach. Klinicky
sa manifestuje naslednou triadou priznakov - progresivna
demencia, poruchy chodze (tzv. magneticka chodza) a in-
kontinencia moca.

Porucha vedomia byva ¢astym sprievodnym priznakom
subarachnoidalneho krvacania. Moze byt kvantitativna
(somnolencia, sopor, koma), alebo kvalitativna (amentny
a delirantny stav). Porucha vedomia je vysledkom edému
mozgu, rozvoja akutneho obstrukéného hydrocefalu, intra-
cerebralneho hematomu, arteriospazmov, niekedy rozvra-
tu vnutorného prostredia.

Frekvencia vyskytu kardialnych poruch rytmu je najvys-
Sia v akutnej faze spontanneho subarachnoidalneho krva-
cania (do 48 hodin od vzniku SAH).

Diagnostika

Z laboratornych technik je metdodou vol'by v diagnosti-
ke subarachnoidalneho krvacania nekontrastné CT vySe-
trenie mozgu. Ak je CT urobené v priebehu 24 hodin od
vzniku SAH/krv sa v subarachnoidalnych priestoroch za-

registruje az v 92 % pripadov (3, 6) a moZe mat zaroven to-
picku hodnotu t. j. moze poukazovat na lokalizaciu zdro-
ja krvacania. Po 24 hodinach senzitivita CT vyrazne klesa
a pri nie masivnom SAH moze byt uz nasledujuci den CT
nalez negativny.

V pripade negativity CT je nutné realizovat vySetrenie
likvoru z lumbalnej punkcie. Vo vCasnej faze nachadzame
v zavislosti od masivnosti krvacania makroskopicky hemo-
ragicky ev. erytrochromny likvor.

Po dokazani subarachnoidalneho krvacania CT vySe-
trenim alebo LP je potrebné zistit zdroj krvacania. Stan-
dardnym vySetrenim v sucasnosti v tomto smere je selek-
tivna cerebralna panarteriografia (t.¢. uz takmer vyluéne
vyuzivana digitalna subtrakéna angiografia - DSA). Re-
alizuje sa katetrizaciou oboch karotid a oboch vertebral-
nych artérii cez a. femoralis Seldingerovou metédou. V asi
20 % pripadov sa pri prvom angiografickom vysetreni zdroj
krvacania nezobrazi (3, 6, 7, 10). U ostatnych pacientov
s inicialne negativnou panarteriografiou je nutné vysetre-
nie opakovat - obyCajne o nasledujuce dva tyzdne. Alter-
nativou k DSA v diagnostike zdroja subarachoidalneho kr-
vacania (i ked nie v sucasnosti plnohodnotnou) je MR-
-angiografia (MRA) alebo CT-angiografia s mozZnostou
2D, alebo 3D rekonstrukcie. Indikuje sa obyCajne u paci-
entov, u ktorych nie je mozné z najrozlic¢nejSich pricin po-
stupovat Standardne (MRA napr. pacienti s tazkymi aler-
gickymi reakciami na pouZivané jodové kontrastné latky;
CTA, MRA - pokrocilé sklerotické zmeny ciev neumoznu-
juce katetrizaciu).

Praktické aspekty problematiky

Pre praktickych lekarov, teda lekarov prvého kontak-
tu je okrem vysSie spominanych teoretickych poznatkov
dolezité predovsetkym poznat diferencialne diagnostické
aspekty a zasady terapie, najma ako postupovat pri podo-
zreni na tento chorobny stav.

Diferencialna diagnostika

bolesti hlavy
migréna
sinusitis
tenzna cefalea
hypertenzna kriza
subduralny hematém
tumory CNS s ventilovymi bolestami hlavy

stuhnutost sije
cervikokranialny syndrom
meningitida
meningizmus

nauzea a zvracanie
akutna gastroenteritida a otrava stravou
pepticky vred
akutna apendicitida (s bolestivostou brusnej steny)
akutna koronarna prihoda- napr.infarkt prednej steny
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konfiizia, letargia, zmeny osobnosti
predavkovanie liekmi
intoxikacia alkoholom
akutne psychozy

Management spontanneho subarachnoidalneho krvacania

(najmé z pohladu praktického lekara)

¢ Predovsetkym na moznost vzniku subarachnoidalneho
krvacania mysliet!

¢ Absolitny pokoj na lozku - pacienta ulozit v tichej, tma-
vej miestnosti s vysSie podloZenou hlavou - zlepSenie
odtoku krvi z intrakrania

¢ Tlmenie bolesti analgetikami
- podla potreby kombinovat aj s podavanim anxiolytik
- podat MgSO, 10% i.v., pripadne antiemetikum

¢ Profylaxia epileptickych zachvatov
- vzhladom k potencialnemu riziku recidivy krvaca-

nia v pripade vzniku epileptického zachvatu a naj-
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ma u pacientov, u ktorych sa epilepticky zachvat vy-
skytol vhodné inicialne podavanie fenytoinu
¢ Urobit EKG vySetrenie (véasné arytmie)
 Zaistit urychleny prevoz do najblizSej nemocnice - naj-
lepSie vozidlom RZP v sprievode lekara.
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