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Autofi popisuji o€ni i neurologicky nalez u 68leté neobézni pacientky s pseudotumorem mozku. Pro rozvijejici se méstnani
na oénim pozadi spojené se snizenim vizu a vypadky zorného pole indikovali urgentni chirurgickou Ié¢bu - lumboperito-
nealni shunt, po kterém i pres atrofii papil doslo k zachovani vizu a ke zlepSeni citlivosti zorného pole. V diskuzi uvadéji
soucasné nazory na mozné piiciny a IéCebné postupy idiopatické intrakranialni hypertenze.
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Ovod

ZvySeny nitrolebni tlak jakékoli geneze
zplsobuje rovnéZ blokadu axoplazmatické-
ho transportu ve vlaknech zrakového nervu
s naslednym edémem papil zrakovych nervi
i okolni sitnice. Subjektivné se edém papil zra-
kovych nerv(i projevuje ze zaéatku obCasnym
zamlzovanim vidéni nebo pfechodnym zatem-
nénim vidéni, nékdy v zavislosti na poloze hla-
vy. V zorném poli byva zvétSena slepa skvrna
odpovidajici rozsahu edému papil.

Pfi delSim trvani intrakranialni hypertenze
dochazi k atrofii zrakovych nervid s naslednou
tézkou poruchou vizu i zorného pole. Véasné
snizeni nitrolebniho tlaku mdze zabrénit ne-
zvratnému poskozeni zrakovych nervl a vést
k zachovani zrakovych funkci.

Vlastni pozorovani

V roce 2002 jsme méli moznost na nasich
pracovistich diagnostikovat a Ié€it 68letou pa-
cientku, vazici 62 kg, vyska 166 cm. Jiz v listo-
padu 2001 si stéZzovala na Uiporné bolesti v levé
poloving hlavy, stfidavé intenzity, bez zvraceni.
Prakticky Iékaf ordinoval rtg vySetfeni kréni
patefe, pfi kterém byly zjitény degenerativni
zmény a stanovil diagnézu cervikokranidiniho
syndromu a aplikoval obstfiky. Pro pfetrvavani
bolesti hlavy odeslal pacientku na neurologické
vySetfeni, kde byl neurologicky ndlez v mezich
normy a o¢ni vySetfeni, kde byl zji$tén tento na-
lez: vizus pravého oka byl s korekci +8,0 = 5/7,5
slabé, vizus levého oka s korekci +6,0 = 5/7,5.
Na pfednim segmentu i pozadi obou oi byl
nélez fyziologicky, papily byly rGzové, v trovni
sitnice, ohraniené kromé lehce zneostfeného
nazalniho okraje papily pravého oka. Bolesti
hlavy po jednom mésici ustoupily a pacientka
se na doporucenou ocni kontrolu nedostavila.
Pfi$la az v dubnu 2002 pro snizeni vizu pravého
oka, trvajici asi 14 dni. Vizus pravého oka byl
s korekei +8,0 = 5/50 slabé, vizus levého oka
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s korekei +6,0 = 5/10. Na oénim pozadi byl pa-
trny edém papil, ktery dosahoval vpravo 3 a vle-
vo 5 dioptrii (obrazky 1 a 2). V okoli papil byly
patrné tfiskovité i stfikancovité hemoragie, Cet-
néjsi a rozsahlejsi na levém oku. V zorném poli
pravého oka bylo rozsifeni slepé skvy s cen-
trocekélnim skotomem a absolutnim skotomem
v nazalni a horni ¢asti zorného pole. Vievo bylo
koncentrické zdzeni zorného pole do 15 stupid
zplsobené relativnim skotomem. Pacientka byla

hospitalizovana na neurologickém oddélent, kli-
nicky i paraklinicky nélez véetné CT mozku byl
v normé. Byla odeslana na neurochirurgickou
kliniku k provedeni lumbélniho infuzniho testu.
Byl zjitén vysoky vystupni tlak okolo 300 mm
H,0 s velmi dobrou toleranci k infuzi (vysoké
schopnost resorpce). Nalez byl hodnocen jako
pseudotumor mozku ve fazi regrese a pacientka
byla pfelozena zpét k opakovanym odlehéova-
cim lumbalnim punkcim a sledovani dynamiky

Obrazek 1. Srovnani vzhledu terce, jeho prominence a citlivosti zorného pole pravého oka
pred operaci a za 6 tydnl po operaci
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tlaku likvoru. V dalSich tfech tydnech vSak ne-
doslo k poklesu nitrolebniho tlaku, proto byl na
neurochirurgické klinice proveden 28. 5. 2002
lumboperitoneélni shunt. Pooperaéni priibéh
byl bez komplikaci. Za tfi tydny po operaci doSlo
k zlepSeni vizu i citlivosti zorného pole pravého
oka (obrazek 1). Vizus pravého oka byl s ko-
rekei +8,0 = 5/50, zorné pole pravého oka mélo
centralné lepsi citlivost nez pfed operaci. Na
levém oku (obrazek 2) vizus pooperatné zlstal
stejny jako pfed operaci, v zorném poli doslo ke
zlepSeni citlivosti v horni poloviné a k lehkému
zhoreni citlivosti pod centrem. Na o¢nim poza-
di doslo k Ustupu edému papil, jejich ohrani¢eni
a nablednuti. Peripapilarni hemoragie se zcela
vstiebaly, peripapildrni cévy se zlzily a terce
postupné zbledly. Pacienta byla naposledy kon-
trolné vySetfena v lednu 2004, vizus a klinicky
nalez je stacionarni.

Diskuze

V roce 1897 Quincke popsal syndrom zvy-
$eného intrakranidlniho tlaku s oboustrannym
edémem papily zrakového nervu na podkladé
poruchy cirkulace mozkomi$niho moku (1, 3, 7)
a za sedm let poté Nonne nazval tento stav
imitujici intrakranidlni tumor jako pseudotumor
mozku. Diagnostick kritéria této tzv. idiopatické
intrakranialni hypertenze (/IH) poprvé popsal
Dandy v roce 1937 a modifikoval Smith v roce
1985 (3) (tabulka 1). V roce 1955 Foley prosa-
zoval termin benigni intrakranidlni hypertenze,
ale pro zrakové komplikace, které mohou byt
ireverzibilni se nyni opét uziva termin pseudo-
tumor mozku. Soucasnd diagnosticka kritéria
IIH se opiraji 0 nasledujici zjisténi. Nemocny je
pIné orientovan, neurologicky nélez je normaini
s vyjimkou pfitomnosti edému papil a event. é-
ze n. VI, vySetfeni mozkomi$niho moku je nor-
malni a jeho tlak je zvySen (obvykle v rozmezi
250 do 450 mm H,0 - méfeno vleze na boku),
neni pfitomen hydrocefalus nebo Iéze mozkové
tkané, nezjisti se prokazatelna pficina intrakra-
niélni hypertenze (3). Pro diagndzu je tak nej-
vyznamnéjsi vedle Kliniky vySetfeni MR mozku
(pfipadné CT), které nas informuje o objemu
mozkové tkané a likvoru a lumbaini punkce
s tlakovymi zkouskami (12). NejCastéji jsou tim-
to stavem postizeny Zeny (v 80 %), v 90 % jsou
obézni (6), postizeni si v 90 % stézuji na bolest
hlavy, kterd je silnd, denni a pulzujici. Zrakové
pfiznaky a symptomy jsou Casté, 3/4 pacientu
udavaji rozmazané vidéni nebo ztratu zraku
trvajici sekundy az minuty, je pfitomen edém
papil a u 1/4 mGzeme zjistit [ézi n. abducens ja-
ko projev nitrolebni hypertenze (10). Vzacné se
IIH objevuje po 44. roku véku a to ¢asto bez pfi-
tomnosti obezity (2). V poslednim desitileti jsou
opakované popsani nemocni s IIH bez edému
papil (12) a rovnéz ma u déti a dospivajicich
pseudotumor mozku ponékud jinou konstelaci

Obrazek 2. Srovnani vzhledu terce, jeho prominence a citlivosti zorného pole levého oka
pred operaci a za 6 tydnl po operaci
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Tab. 1 Modifikovana Dandyho kritéria I1H

» symptomy a znaky zvySeného nitrolebniho tlaku (cefalea, edém papil)
* normalni nélez pfi neurologickém vysetreni ( s vyjimkou léze n. VI)

¢ normalni nalez na zobrazovacich metodach mozku

* normalni ndlez mozkomi$niho moku

* zvySeni intrakranidlniho tlaku méfeného pfi lumbalni punkci (nad 250 mmHg)

* normalni stav védomi a bélosti
* neprokézany pficiny zvySeni nitrolebniho tlaku

« klinicky pribéh je benigni z vyjimkou postizeni zraku

pfiznaku. Pfi¢ina a patofyziologie IIH neni zna-
ma, nepochybné souvisi s patologickou situaci,
ktera bud vede ke zvySeni mozkového objemu
(zvySeni tkanového objemu, objemu krve aj.),
nebo ke zvySeni tvorby mozkominiho moku,
snizeni resorpce, zvySeni tlaku v mozkovych
vénach, event. k poruSeni mozkové autoregula-
ce posunuijici zvy$eni arterialniho tlaku do Urov-
né prekapildr a kapilarniho fecisté (12).
Pseudotumor mozku mlize byt primarni
(idiopatickd intrakranidlni hypertenze) nebo se-
kundarni. Primarni forma se objevuje nejCastéji
u obéznich Zen, nékdy se zjistuje pfi pfedavkova-
ni vitaminu A, u hormonalni Ié¢by (napf. anabo-
lickymi steroidy, kortikosteroidy), pfi uzivani an-
tibiotik tetracyklinové a ofloxacinové fady apod.
(8, 7, 8). Sekundarni pseudotumor u dospélych
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mize byt podminén poruchou venézni drenaze
z intrakranidiniho prostoru u kranidlniocerebral-
nich traumat, u chronické obstrukéni choroby
bronchopulmonalni, pfi kardidlinim selhdvani
(3, 4), nebo trombdzou intrakranidlnich splav(
a hyperkoagulaénim stavem (3).

Nazory na lécbu nejsou jednotné. Jeden
z doporucenych algoritmd je uveden na ob-
razku 3. ProtoZze nemocny s IIH je ohroZen
ireverzibilnim ohrozenim zraku, je lécba zvyse-
ného nitrolebniho tlaku zasadni a je doplnéna
0 1é¢ebné ovlivnéni pficiny, pokud je zjistitelna.
Z farmakologickych a rezimovych opatfeni se
doporuéuje omezeni pfivodu soli a tekutin,
diuretika a zejména redukce vahy (véetné
gastrickych by-pass) (6). Pfi netispéchu farma-
koterapie je indikovano i denni provadéni lum-
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balni punkce k normalizaci nitrolebniho tlaku
na hodnoty 200-250 mm H,0 (méfeno vieZe
na boku). U pacientli s protrahovanou vysokou
intrakranidlni hypertenzi a edémem papil, ktefi
jsou ohroZeni ireverzibilnim poskozenim zraku,
mUze byt UspéSnym feSenim operace — zave-
deni lumboperitonediniho shuntu. Okolo 10 %
pacient vyZaduje chirurgické feSeni (1). DalSi
moznosti operacni Ié¢by je dekomprese optic-
kého nervu (4). ZlepSeni zrakové funkce ale ne-
musi byt trvalé a m0ze dojit v rizném Casovém
odstupu po této operaci opét k zhorSeni zraku
(9). Lumboperitonedlni shunt je vétsinou Ugin-
néjsi, a to jak u jinak neovlivnitelnych pfipadd,
tak u pacientll, u kterych progreduje opticka
porucha i po dekompresivni operaci optického
nervu. V soucasnosti uzivané tlakové progra-
movatelné shunty snizuji procento komplikaci,
jako jsou revize zavedeni shuntu, bolesti hlavy
z likvorové hypotenze, lumbosakralni radikulo-
patie a herniace tonzil moze¢ku (13).

Nejucinnéjsi prevenci i 1é¢bou IIH je vSak
prevence a Ié¢ba obezity (12).

Zaveér

Farmakologicka a rezimova lécba tohoto
onemocnéni nemusi byt vzdy Uspésng, proto
je nutné vyuZit vedle opakovanych lumbdlinich
punkci i neurochirurgické metody, abychom
zabranili trvalému poSkozeni zraku. Protoze
podle literatury i viastnich zkuSenosti fenestrace
pochvy zrakového nervu neni ¢asto dlouhodobé
Uspésna, volili jsme efektivnéjsi operaéni feSe-
ni — lumboperitonedlni shunt, kdy modemni shunt
minimalizuje vznik komplikaci i vedlej$ich pfizna-
k(i a vede k z&chrané zraku, ktery jsme pozoro-
valiiu nasi nemocné. Volba této U¢innéjsi neuro-
chirurgické metody je dana i Casovym faktorem,
protoze prodluzovani trvani intrakranialniho tlaku
s edémem papil i indikace méné U¢innéjsi neuro-
chirurgické metody (dekomprese ocniho nervu)
muze vést k ireverzibilni poruse zraku.

Proto je nutnd uzké spoluprace oftalmologa
a neurologa a v indikovanych pfipadech i neuro-
chirurga pro zéchranu zraku takto postizenych.
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Obrazek 3. Algoritmus Iécby intrakranialni hypertenze dle Wall, 1991
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