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Spontanni intrakranidlni hypotenze je charakterizovana ortostaticky vazany-
mi bolestmi hlavy vznikajicimi pfi samovolném uniku mozkomi3$niho moku do
extradurdlniho prostoru. Magnetickd rezonance ma zasadni vyznam v diagnostice
diky radé typickych znak( vyskytujicich se u tohoto onemocnéni u pievazné vétsiny
pacientl. Druhym krokem je identifikace mista uniku mozkomisniho moku, coz
vyZzaduje jiz specidlni diagnostické zobrazovaci metody a techniku vysetteni. Spon-
tanni intrakranidlni hypotenze muize i samovolné vymizet. Jeji 1é¢ba je pfedevsim
konzervativni a spociva v klidovém rezimu, objemové terapii a podavani analgetik.
Na pomezi konzervativniho a invazivniho postupu je aplikace epiduralni krevni
zatky. Pokud tyto postupy nejsou Uspésné a je jasné identifikované misto uniku
mozkomisniho moku, je indikovéna chirurgickd terapie. V pfipadé longitudindini
duralni trhliny jeji identifikace a uzavér, u meningealniho divertiklu jeho osetfeni
s pripadnou plastikou u vétsi durdini ektazie, preruseni likvoro-venézni fistuly,
popfiipadé lumbalni duralni rekonstrukéni operace.

Klicova slova: spontanni intrakranidlni hypotenze, durdini trhlina, meningedlini di-
vertikl, likvoro-venézni fistula, chirurgicka 1é¢ba.

Surgical treatment of spontaneous intracranial hypotension

Spontaneous intracranial hypotension is characterized by postural headaches arising
from leakage of cerebrospinal fluid without any previous insult into the extradural space.
Magnetic resonance is of fundamental importance in the diagnosis of the disease due to
a number of typical signs occurring in this disease in the vast majority of patients. The
second step is the identification of the location of the cerebrospinal fluid leak, which
requires special diagnostic imaging methods and examination techniques. Spontaneous
intracranial hypotension can also disappear spontaneously. Its treatment is primarily
conservative and consists of rest, volume therapy and administration of analgesics.
The application of an epidural blood patch is on the border between conservative and
invasive treatments. If these procedures are not successful and the site of cerebrospi-
nal fluid leakage is clearly identified, the surgical treatment is indicated. In the case of
alongitudinal dural tear, its identification and closure is performed, in the case of a men-
ingeal diverticulum, its closure with possible duraplasty in patients with a larger dural
ectasia is made, cutting off a CSF-venous fistula, or lumbar dural reconstruction surgery.

Key words: spontaneous intracranial hypotension, dural tear, meningeal diverticulum,
CSF-venous fistula, surgical treatment.
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Uvod

Spontéanni intrakranialni hypotenze (SIH)
je klinicky stav charakterizovany ortostaticky
vazanymi bolestmi hlavy vznikajicimi sekun-
darné pfi samovolném Uniku mozkomisniho
moku (MM) do extradurdlniho prostoru
(Schievink et al., 2008). Onemocnéni poprvé po-
psal némecky neurolog Georges Schaltenbrand
vroce 1938 a nazval ho hypoliquorrhea. Zatim
jedinym zndmym predisponujicim faktorem
jsou hereditarni onemocnéni pojivové tkané
(Marfandv syndrom, Ehlers-Dunlostv syn-
drom nebo polycystické onemocnéni ledvin)
(Reinstein et al., 2013). SIH je poddiagnostiko-
vané onemocnéni, jehoz incidence je uvddéna
5 na 100000 obyvatel/rok a prdmérny vék ma-
nifestace je 40 az 50 let s pfevahou postizeni
zen (1,5: 1) (Schievink et al., 2008).

Klinicky obraz

Nejcastéjsim a typickym pfiznakem jsou
ortostaticky vazané bolesti hlavy (Tab. 1) (IHS,
2018), které se zhorsuiji ve stoji. Mohou vznik-
nout v rdizném ¢asovém intervalu po verti-
kalizaci, nékdy i béhem nékolika sekund, ale
nejpozdéji do jedné hodiny (Schievink et al.,
2008). Bolesti hlavy byvaji difuzni nebo lokali-
zované, nejcastéji okcpitalné nebo subokcipi-
talné, a mohou byt doprovézené fadou konko-
mitantnich piiznakd, které Ize rozdélit na Ctyfi
hlavni skupiny (Tab. 2). Nej¢astéji se setkavame
s bolesti Sije doprovéazené ztuhlosti, zavrati,
nauzeou nebo zvracenim, které se vyskytuji asi

u poloviny nemocnych (Sobczyk et al., 2023).

Patofyziologie

Lebe¢ni dutina je podle Monro-Kellieho
hypotézy rigidni schranka fixniho objemu, ve
které se nachazeji tfi nestlacitelné kompartmen-
ty: mozkova tkdn, krev a mozkomidni mok.
Dojde-li ke zméné objemu nékterého z nich,
musi dojit ke zméné dalsiho kompartmen-
tu, ma-li zdstat tlak uvniti lebky stacionarni.
Unikem v patefnim kandlu, pak kompenzator-
né vede k dilataci Zilniho systému a poklesu
mozku kaudalnim smérem. Tyto patofyziolo-
gické mechanismy se vyrazné zhorsuji gravi-
taci, kdy je pacient ve vzpfimené poloze a do-
chazi k vyraznéjsimu uniku MM a nadmérné
zilni drendzi. Pokles mozku zpUsobuje trakci
nociceptivnich struktur projevujici se typickymi

Tab. 1. Diagnostickd kritéria bolesti hlavy spojenych s nizkym tlakem mozkomisniho tlaku podle ICHID-3

zroku 2018

A | Jakdkoliv bolest hlavy splfujici kritéria bodu C

B | Nejsou znamé priciny uniku mozkomisniho tlaku ani traumatické ani proceduraln{
Oteviracf tlak pfi lumbalnf punkci mensi nez 60 mm vodniho sloupce a/nebo
Zndmky uniku mozkomisniho moku na zobrazovacich metodach

Unikem, popfipadé vedouci k jeho objeveni

C | Bolesti hlavy vyvijejici se v casové souvislosti s nizkym tlakem mozkomisniho tlaku nebo jeho

D | Nelze Iépe vysvétlit jinym typem bolesti hlavy

Tab. 2. Klinické ptiznaky spontdnni nitrolebni hypotenze

Fonofobie, tinnitus

Typ symptomu Symptomy Mechanismus vzniku
Ortostaticka cefalea Posun mozku aktivujicf struktury citlivé na
. bolest
Celkové ) . ) L .
Bolest krku nebo jeho ztuhnuti, Iritace meningeélnich obald
nauzea, zvraceni, zavraté
Rozmazany vizus nebo deficit Tlak posunutého mozku na chiasma
zorného pole a optické nervy
Diplopie Dysfunkce n. abducens, vzacné
n. oculomotorius nebo n. trochealirs
Porucha Bolest tvafe nebo jeji necitlivost Dysfunkce n. trigeminus
hlavovych nervd Spazmus nebo slabost tvéfovych | Dysfunkce n. facialis
svald
Dysgeuzie Dysfunkce n. glossopharyngeus nebo

chorda tympani
Dysfunkce n. vestbulocochlearis

Kognitivni dysfunkce

Tézké intrakranialni
Ataxie
Stupor, koma

Lehka demence nebo minimalnf
kognitivni deficit zplsobeny chronickymi
subdurdlnimi hematomy

Cerebelldri herniace
Posun mozku zptsobujici diencefalickou
herniaci

Bolesti patefe

Spinalni Radikulopatie

Myelopatie

Iritace meningedlnich oball v misté uniku
mozkomisniho moku

Napnuti nervového kofene nebo dilatace
epidurélnich Zilnich pleteni

Vyrazny Unik mozkomisniho moku

Upraveno podle: Sobczyk P, Bojarski P, Sobstyl M. Surgical management of spontaneous intracranial hypotension
syndrome: a literature review. Neurol Neurochir Pol. 2023;57(2):151-159

potizemi s ortostatickou slozkou. Trakce dalsich
nervovych struktur je pak pfic¢inou celé skaly
rlznych pfiznakli onemocnéni (Pertehn et al.,
2021). Druhym zminovanym patofyziologickym
mechanismem je tzv. hydrostaticky indiferentni
bod - misto nulového tlaku vzhledem k tlaku
atmosférickému, ktery byva fyziologicky nej-
Castéji v oblasti kréni patefe, popfipadé hor-
ni hrudni pétere. Tlak méreny v tomto bodé
bude stejny vleze i ve vzpiimené poloze. Ve
stoji je fyziologicky intrakranialni tlak mirné
negativni. U SIH dochézi k posunu bodu nu-
lového tlaku kaudélnim smérem, coz vede ke
zvysenému Uniku MM ve vzpfimené poloze
azvyseni negativniho tlakového gradientu. Ten
se vyrovnava v poloze na zadech, kdy dochazi
k mensimu uniku MM a redukci bolesti hlavy
(Kranz et al., 2018). Zmifiovan je i vliv spindIni
kompliance, protoze muze mit vliv na mnoz-
stvi presunutého MM ve vzptimené poloze.
U SIH diky vyssi poddajnosti dochazi k pfesunu
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vyznamné vyssiho objemu MM do spindlniho
prostoru (Goldberg et al., 2021).

Pricinou Uniku MM je longitudinaini du-
ralni trhlina, meningedlni divertikl nebo pfima
likvoro-vendzni fistula (LVF), popfipadé zad-
na presné definovana kategorie (Beck et al.,
2018). Nejcastéjsi pficinou uniku MM byvaji
longitudindlni durdlni trhliny vétsinou v rozsahu
do jednoho centimetru. Casto byvaji zpGsobené
malym diskogennim kostnim tlomkem s ostrym
hrotem, ktery poskodi misni pleny (Beck et al.,
2016). Meningealni divertikly mohou zplsobo-
vat také unik MM, ale Ize se s nimi setkat i u zdra-
vych jedinch. Nejzranitelnéjsim mistem pro vznik
symptomatického meningealniho divertiklu je
prolabujici arachnoidea pres durélni dehiscenci
voblasti nervového kofene. Za nejméné ¢astou
pficinu SIH je povaZovana LVF. Na rozdil od
SIH vzniklé na podkladé durélnich trhlina me-
nigealnich divertikld nedochazi u LVF ke vzniku
depa MM v epidurdlnim prostoru, coz ztézuje
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Obr. 1. Magnetickd rezonance mozku u pacientky se spontdnni nitrolebni hypotenzi. Na snimcich
Zmagnetické rezonance mozku je vidét vlevo na T1-vdZené sekvenci pachymeningedini syceni po poddni
kontrastni Idtky. Uprostfed na snimku v T2-vdZené sekvenci se zobrazuji oboustranné hygromy. Na snimku
vpravo v T2-FLAIR sekvenci jsou zndzornény distendované Zilni splavy a obraz povislého mozku

Tab. 3. Skdre spontdnni nitrolebni hypotenze zaloZené na MR vysetieni mozku. Skdre spontdnni

nitrolebni hypotenze zaloZené na MR vysetfeni mozku je vypocitdno souctem jednotlivych hlavnich (2
body) a vedlejsich kritérii (1 bod). Soucet mdzZe byt v rozsahu 0 aZ 9 bodd. Pacienti s po¢tem bodi 2 a
méné maji nizkou pravdépodobnost, se 3 a 4 body sttedni pravdépodobnost a s 5 a vice body vysokou
pravdépodobnost tniku mozkomisniho moku v pdtefnim kandle

Hlavni Dilatace vendznich sint
Pachymeningedlni sycenf
Supraselarni cisterna (€4 mm)
Vedlejsi

Upraveno podle: Dobrocky T, Héni L, Rohner R, et al. Brain Spontaneous Intracranial Hypotension Score for Tre-
atment Monitoring After Surgical Closure of the Underlying Spinal Dural Leak. Clin Neuroradiol 2022;32:231-238.

https.//doi.org/10.1007/500062-021-01124-z.

diagnostiku. LVF diky abnormalnimu spojeni
mezi spindlnim subarachnoidalnim prostorem
a prilehlymi paraspindlnimi zilami umoznuji ne-
regulovany pfestup MM do Zilniho systému. Tok
MM do Zilniho systému je jednosmérny, coz je
dano tim, ze tlak MM je udrzovan na vyssi irovni
nez Zilni tlak (Schievink et al., 2014). LVF jsou ty-
picky lokalizovany v hrudni patefi s maximalnim
vyskytem v oblasti Th7-12, méné casto se vy-
skytuji v dolni kréni nebo horni bederni oblasti.

Snizeny tlak MM je mozné verifikovat po-
moci lumbalni punkce, kdy by mél byt oteviraci
tlak vleZze na boku méné nez 60 mm vodniho
sloupce. Nicméné néktefi autofi upozornuji, ze
ani pfi vy$sim oteviracim tlaku by neméla byt
SIH zcela vyloucena (Yao et al.,, 2016).

Zobrazovaci metody

Vypocetni tomografie (CT) mozku byva
nejcastéji prvnim vysetfenim, které je akutné
provedeno u pacientd s bolestmi hlavy. V pfi-
padé SIH muize CT zobrazit bilaterdlni subdu-
réIni kolekce, zaniklé bazalIni cisterny a dislokaci

www.neurologiepropraxi.cz

cerebeldrnich tonzil kaudalné. K pfesnéjsi dia-
gnostice je nezbytné provedeni magnetické
rezonance (MR) s podanim kontrastni latky, ktera
ukdze na mozku abnormality asi u 90 % pacien-
ta (Kranz et al., 2016). Typickym nélezem jsou
subduralini kolekce, difuzni pachymeningedlni
syceni (nejvice senzitivni znak u SIH), distenze
Zilnich splavd, prekrveni hypofyzy, redukovana
site pochvy zrakového nervu (je mozné vysetfit
i transorbitalni sonografii) a obraz povislého
mozku (kaudalni posun bazélnich struktur moz-
ku a mozkového kmene, sestup mozeckovych
tonzil) (Obr. 1). Podle téchto charakteristik bylo
vytvoreno tzv. Bern skére (skére SIH zalozené
na MR vysetieni mozku) slouzici k urceni miry
pravdépodobnosti Uniku MM v patefnim ka-
nélu, stanoveni diagndzy SIH a také efektu jeji
|écby (Tab. 3) (Dobrocky et al., 2019). Jeho vyuziti
v efektu [éCby je ale jinymi autory rozporovano,
protoze obraz tize klinickych potizi nekoreluje
s nalezem na MR (Houk et al., 2023). Nicméné
u nékterych pacientll m{ize byt MR obraz zcela
normalni vcetné pacientt s chronickym tnikem
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MM. Nezbytné je provedeni MR celé pétefe jako
prvni krok identifikace mozného zdroje Uniku
MM, kde jsou nej¢astéjsim nalezem longitudi-
nalni extradurdlni kolekce, predevsim v oblasti
cervikotorakalniho prechodu. Pokud extradu-
réIni kolekce neni nalezena, je velmi suspektni
pfitomnost LVF.

Dalsi skupinou zobrazovacich vysetieni jsou
vySetfeni zamérend na lokalizaci Uniku MM.
Jednou z nich je digitalni subtrakéni myelogra-
fie (DSM) zaloZena na fluoroskopii s digitalni
subtrakci s cilem detekovat misto rychlého Uniku
MM do extradurdlniho prostoru nebo Zilniho
systému v piipadé LVF pomoci monitorovani
intratekalniho prichodu kontrastni latky v re-
alném case. Plivodné se vysetieni provadélo
v pronacni poloze, ale pozdéji se zjistilo, ze
daleko vétsi zachyt je v poloze na boku (15 %
versus 74 %) s hlavou uloZzenou nize a tato tech-
nika se dnes stala standardni (Schievink et al.,
2019). Srovnatelnych vysledki bylo dosazeno
také pomoci dynamické CT myelografie (DCTM)
(Kranzetal., 2016). DCTM na rozdil od standardni
CT a MR myelografie umoznuje lokalizovat de-
tekci mista Uniku z durdlniho vaku i v pfipadech,
kdy nedochézi k hromadéni MM v epiduralnim
prostoru, nebo je naopak pro rychly pritok de-
fektem extratekalni myelograficky kontrastni
materidl zobrazen na vice etazich. Klicovym
faktorem pro zobrazeni mista Uniku MM je po-
lohovani pacienta do polohy na bocich. Poloha
na boku ma pfiblizné pétindsobnou vytéznost
ve srovnani s polohou na zadech (Kranz et al.,
2019 - 2). U nemocnych bez nalezu epidurdlni
tekutinové kolekce na spindlni MR byla pomo-
ci DCTM nalezena LVF v 50 % (Mamlouk et al.,
2021). Vyhodou DSM ve srovnani s DCTM je
ziskani vétsiho mnozstvi subtrakenich snimkd
za jednotku ¢asu, coz pfispiva k presnéjsi loka-
lizaci mista Uniku hlavné v pfipadé podezieni
na rychly inik MM. Nevyhodou tohoto vyset-
feni je vyssi technickd naro¢nost vysetfeni
a vysoké naroky na spolupraci pacientd v sou-
vislosti s rizikem nedokonalé subtrakce obra-
z0 v dlsledku dechovych pohybd. Z tohoto
dlvodu néktefi autofi doporucuji provadéni
DSM v celkové anestezii (Schievink etal., 2019).

DCTM je v nasi nemocnici provadénov jed-
né dobé v rozsahu celé pétefe na obou bocich
i na bfise diky zavedeni zevni lumbalni drenaze
do prostoru L5/S1 pfed vysetifenim, coz umoz-
fuje frakcionovanou aplikaci jodové kontrastni
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Obr. 2. Dynamickd CT myelografie pdteiniho kandlu. Dynamickd CT myelografie pdtefniho kandlu u
pacientky se spontdnniintrakranidlni hypotenzi zobrazujici likvoro-vendzni fistulu v oblasti L1/2 vievo. Pro
vysetteni byl pouZit spektrdini CT pfistroj, zobrazeni je v mddu zvyraznéné denzity jédové kontrastni Idtky
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Obr. 3. Likvoro-vendzni fistula (intraoperacni pohled). Likvoro-vendzni fistula v oblasti kofene L2
vlevo (typ 3) po provedeni parcidlni hemilaminektomie a foraminotomie (obrdzek vievo). Po jejim osetfeni
bipoldrni koagulaci byla ndsledné likvoro-vendzni fistula discidovdna (obrdzek vpravo)

Obr. 4. Unik mozkomisniho moku typu 1 a 2 u spontdnni intrakranidini hypotenze. Pfiklady Gniku
mozkomisniho moku u pacientd se spontdnni intrakranidini hypotenzi na zobrazovacich metoddch
a intraoperacnimi ndlezy. Zdroj: Schievink Wi, Maya MM, Jean-Pierre S, et al. A classification system of
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latky intratekalné tésné pred provedenim skenu
v dané poloze. Vysetreni je také diky zavede-
né zevni lumbalni drendzi mozno provést ve
vsech tfech polohach v ramci jednoho vyset-
feni (Obr. 2).

Konzervativni terapie

Konzervativni terapie zahrnuje klid na lGz-
ku, zvyseny pfijem tekutin a kofeinu (Mehta
el al., 2023). Podle literarnich udaji velka ¢ast
SIH odezni spontanné, ale presnéjsi udaje ani
doporucené schéma nejsou znamy. Efekt byva
predevsim u lehkych nekomplikovanych pri-
béhd. Lécba by méla byt zahajena co nejdfive,
protozZe s postupujicim efektem jeji Uc¢innost
klesa. Konzervativni terapie nebyvéa u LVF
efektivni stejné jako aplikace epiduraini krevni
zatky (dlouhodoby efekt pouze u 4 %), i kdyz
byva ¢asto pouzita jako metoda prvni volby
(Konovalov et al., 2022).

Epiduralni krevni zatka

Pfi selhani konzervativni terapie byva indi-
kovana epiduralni krevni zétka (EKZ) spocivajici
v aplikaci vlastni krve pacienta do epiduralniho
prostoru, a to bud' cilené (v misté dniku MM),
nebo slepé, nejcastéji v oblasti bederni patere.
EKZ komprimuje durdini vak a vede ke zvyseni
intraspinalniho a intrakranialniho tlaku. Kromé
toho také krevni koagulum uzavird misto Uniku
MM a stimuluje zénétlivé zmény vedouci k za-
jizveni defektu. Inicidlné se pouziva vétsinou
10-20 ml krve a v pfipadé neucinné aplikace se
doporucuje zvysit mnozstvi aplikované krve
azna 100 ml, vétSinou rozdélené do dvou, po-
pfipadé vice urovni. Limitem je vznik bolesti
nebo radikularnich ptiznakd (Sobczyk et al.,
2022). Alternativou k aplikaci EKZ je pouziti
fibrinového lepidla misto autologni krve
(Konovalov et al., 2022).

Chirurgicka terapie

Chirurgicka terapie je indikovana v pfipadé
selhani konzervativni terapie a kdy také nedo-
$lo ke zlep3eni po aplikaci minimalné dvou EKZ
a je presné identifikovano misto Uniku MM na
zobrazovacich metodach vhodné k chirurgic-
kému feSeni (Mehta et al., 2023; Cheema et al.,,
2023). U pacientt s LVF se vzhledem k neefek-
tivnosti konzervativni terapie a aplikaci EKZ
doporucuje zvazovat chirurgicky vykon hned
na zacéatku (Obr. 3). Podle typu uniku MM

www.neurologiepropraxi.cz



je pak ur¢ovén druh chirurgického vykonu
s prihlédnutim k mistu Gniku MM a sméru
jeho toku (Tab. 4 a Obr. 4) (Sobczyk et al.,
2022). Pti uniku MM dorzélné nebo v oblasti
nervovych kofenl se doporucuje osetieni
ze zadniho pfistupu pomoci laminektomie,
hemilaminektomie nebo parciélni hemilami-
nektomie (Beck et al., 2019). Ventralné lokali-
zované uniky MM jsou chirurgicky naro¢néjsi
a volba pristupu je také zavisla na etazi, ve
které k nému dochazi. V oblasti kréni patefe
se pfistupuje z pfedniho pfistupu pomoci
diskektomie nebo korpektomie. Ventralni
hrudni dniky MM vyzaduji transdurdini nebo
transpedikuldrni pfistup a ventralni lumbal-
ni netésnosti zadni pfistup mezi nervovymi
kofeny (Sobczyk et al., 2022). Zmiriovany
jsou i minimalné invazivni techniky vyuzi-
vajici tubularnich retraktord k paraduralnimu
a transdurdlnimu uzavéru mista uniku MM
za zadniho pfistupu pokryvajici cely duralni
vak v rozsahu 360° (Beck et al., 2019). Dalsi
alternativou je provedeni intradurélni extra-
arachnoidalni bezsuturové techniky s lami-
noplastikou, kdy po incizi dury je misto uniku
MM prekryto goretexovou zaplatou v do-
state¢ném rozsahu (Kamenova et al., 2021).
Vétsina pacientl je po neurochirurgické
terapii bez potizi nebo jsou jejich potize
vyznamné zmirnény. Operacni fedeni se
povazuje u nemocnych se strukturdInimi
abnormalitami nebo prokdazanym mistem
uniku MM za efektivni (Uspésnost 82-100 %)
a bezpecné (Sobzctyk et al., 2022).

U pacientl s LVF je standardni terapif jeji
chirurgickd ligace. Nejcastéji se pouziva liga-
ce celého nervového kofene k vyfazeni LVF
nebo také pouze jeji osetieni bipolarni koa-
gulaci, popfipadé nalozeni aneuryzmatické
cévni svorky. Kompletni vymizeni ptiznaka
se popisuje asi u 70 % pacientll a ¢aste¢né
zlepSeni u dalSich 20 %. Recidivy jsou popi-
sovany u 6 % nemocnych (Konovalov et al.,
2022). Zminéna je v literatufe i endovas-
kuldrni lécba, kdy pfi spindlni venografii
po katetrizaci vena azygos byla provedena
selektivni embolizace drénujicich zil pomoci
Onyxu (Brinjikji et al., 2021).
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Zaver

SIH nepatfi mezi ¢astd onemocnéni, ale je
nutno na ni myslet v rdmci diferenciélni dia-
gnostiky bolesti hlavy. Jeji diagnostika mize
byt nékdy obtizng, i kdyz doslo k vyznamné-
mu zlep3eni diky modernim zobrazovacich
metoddm. Druhym krokem v diagnostice je
identifikace mista uniku MM, coz vyzaduje
jiz specidlni diagnostické zobrazovaci metody
a techniku vysetieni, zejména v pfipadech po-
dezfeni na LVF. SIH m{ze i samovolné vymizet,
nebo je nutnd konzervativni terapie, ktera
spociva v klidovém rezimu, objemové terapii
a podévani analgetik. Na pomezi konzervativ-

potension. Neurology. 2016;87(12):1220-1226. doi: 10.1212/
WNL.0000000000003122.

niho a invazivniho postupu je aplikace EKZ.
V pfipadé jejich selhani pfi identifikovaném
misté uniku je indikovéna chirurgicka tera-
pie, kterd je obecné povazovana za efektivni
abezpecnou.V pripadé longitudindini durdlni
trhliny jeji identifikace a uzavér, u meninge-
alniho divertiklu jeho osetteni s pfipadnou
plastikou u vétsi duralni ektazie, preruseni
likvoro-vendzni fistuly, popfipadé lumbalni
durélni rekonstrukéni operace. Pokud je pro-
kdzana LVF, méla by byt chirurgicka terapie
indikovéna ¢asné.
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