KAZUISTIKA

Intraduralni vyhrez bederni meziobratlové
ploténky manifestujici se syndromem
kaudy — kazuistika

Lumbar Intradural Disc Herniation Manifesting as Cauda Equina
Syndrome — Case Report

Souhrn J. Mracek
Vyhiez bederni meziobratlové ploténky je velmi castd diagndza. Ve vyjimec¢nych pfipa- Neurochirurgické oddélent
dech mUZze sekvestr vyhfezu proniknout tvrdou plenou intratekalné. Klinické projevy se FN Plzen

podstatné nelisi od béZnych extraduralnich vyhtezl. Spolehlivou diagnostickou metodou
by mélo byt v soucasnosti postkontrastni zobrazeni magnetickou rezonanci. Pfesto je
intraduralni lokalizace sekvestru velmi casto zjistovana az béhem operace. Diferen¢né
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diagnosticky je tfeba pomyslet zejména na intraduralné rostouci nadory. K odstranéni Alej Svobody 80

sekvestru a uvolnéni nervové tkané je nutné uzit mikrochirurgickou operacni techniku. 304 60 Plzers

Za hlavni pficinu proniknuti vyhfezu do intraduralniho prostoru jsou povazovany adheze e-mail: mracek@fnplzen.cz

mezi tvrdou plenou a zadnim podélnym vazem. Autofi prezentujf pfipad intradurainiho

vyhfezu meziobratlové ploténky L2/3, ktery se klinicky projevil akutnim syndromem PFijato k recenzi: 15. 4. 2008
kaudy. Prijato do tisku: 7. 7. 2008
Abstract

Lumbar disc herniation is a very frequent diagnosis. In exceptional cases a herniated se- Kli¢ova slova

questrum may penetrate the dura mater intrathecally. The clinical effects do not dif- intraduralni vyhtez ploténky — vyhtez
fer significantly from standard extradural herniation. Post-contrast magnetic resonance bederni meziobratlové ploténky — syn-
imaging should function as a reliable diagnostic method at present. In spite of this, the drom kaudy — magneticka rezonance
intradural location of the sequestrum is very often only determined during surgery. Dif- — mikrochirurgie

ferential diagnosis should be considered for intradurally growing tumours. Microsurgical

techniques must be used to remove the sequestrum and free the nerve tissue. The main Key words

cause of penetration of intradural space in herniation is thought to be adhesion between intradural disc herniation — lumbar
the dura mater and the posterior longitudinal ligament. The authors present a case of in- disc herniation — cauda equina syn-
tradural herniation of lumbar disc L2/3, which led to cauda equina syndrome as a clinical drome — magnetic resonance imaging
consequence. — microsurgery
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Uvod
Vyhiez meziobratlové ploténky patfi mezi
nejCastéjsi chorobné stavy lécené na
neurochirurgii. Existence intradurdlni lo-
kalizace vyhtezu je vSeobecné znama,
v klinické praxi je jeji vyskyt velmi vzacny
a v pisemnictvi je popisovana zfidka. Ka-
taoka et al uvadéji vyskyt 0,04-1,1%
vsech vyhtez( disku [1]. Intraduralni
vyhtez meziobratlové ploténky (Intra-
duval Disc Herniation, IDV) poprvé po-
psal Dandy v roce 1942. Od té doby do
roku 2004 bylo publikovéno dle Andrey
et al pouze 123 pfipadd [2,3]. Kupo-
divu v ¢eskych monografiich se o intra-
durdlnim proniknuti sekvestru vyhfezu
ploténky zadny z autort ani nezmifiuje
a rovnéz vyskyt casopiseckych sdéleni je
velmi ojedinély [4-6].

Pfes soucasné moderni diagnostické
moznosti je vyhfez v intradurdlnim pros-
toru casto stdle zjistovan az peroperacné.

Obr. 1. MRI (postkontrastni T1W obraz)
na sagitalnim fezu zobrazuje extruzi
disku L2/3 s intradurdlni propagaci
(naznacen periferni enhancement -
beak like). Je patrna relativni stenéza
kandlu péatefniho L3-L5, protruze
ploténky L3/4 a sesedly prostor disku
L4/5 (pokrocilé Modicovy zmény).

V nasem sdéleni prezentujeme piipad
intradurainiho vyhfezu disku v prostoru
meziobratlové ploténky L2/3, ktery se kli-
nicky projevil akutnim syndromem kaudy.

Kazuistika

81lety dlchodce trpél jeden rok trvaji-
cimi bolestmi v kfizi, které se intermi-
tentné propagovaly do obou dolnich
koncetin (DKK) do oblasti predni plo-
chy stehen. Opakované obsttiky patere
provadéné ortopedem prinasely pre-
chodnou minimalni Glevu. Nahle rano
po probuzeni, bez zjevného vyvolavaji-
ciho momentu, pozoroval slabost a ne-
citlivost DKK v¢etné poruchy citlivosti
v oblasti kone¢niku a genitalu. Mél
pocit plného mocového méchyre, byl
v3ak schopen vymocit jen malé mnoZstvi
moci. V odpolednich hodinach byl pfive-
zen rodinou na centrdlni prijem fakultni
nemocnice. Pfi pfijeti jsme zjistili téZkou

g g b

chabou paraparézu DKK (oboustrannd
areflexie L2/52) s akrélni plegii, algic-
kou hypestezii od dermatomu L4 dis-
talné vcetné perianogenitalni anestezie.
Poklepem byl zjistén distendovany mo-
¢ovy méchyr, mocovou cévkou bylo eva-
kuovano 800 ml moci. Syndromologicky
jsme klinicky obraz hodnotili jako kla-
sicky syndrom kaudy. Vysetfenim mag-
netickou rezonanci (MRI) byl zjistén ob-
jemny paramedialni vyhfez disku vpravo
vypliujici patefni kanal v prostoru
L2/3 (obr. 1, 2). Z ndlezu na MRI jsme
vyslovili podezieni na intraduralni loka-
lizaci sekvestru. Indikovali jsme urgentni
operaci, kterd byla provedena 12 hod od
vzniku klinické symptomatiky. Z parcidlni
hemilaminektomie L2 a L3 vpravo jsme
obnazili duralni vak, ktery byl v misté vy-
hfezu velmi tvrdy. PYi preparaci jsme na-
lezli rozsahlou epidurdlni extruzi pa-
ramedidlné vpravo, dale jsme hmatali

Obr. 2. MRI (nekontrastni T1

W obraz) na axidlnim fezu zobrazuje utlacené

kofeny kaudy ventrolateralné doleva objemnym intraduralnim sekvestrem disku

L2/3, ktery témér vypliiuje paterni kanal.

Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(5): 594-598

595




INTRADURALNI VYHREZ BEDERNI MEZIOBRATLOVE PLOTENKY MANIFESTUJICI SE SYNDROMEM KAUDY - KAZUISTIKA

Obr. 3. Operacni pole (vlevo: kauddlné, vpravo: kranialné). Podélnou durotomii

obnazeny intraduralni sekvestr.

Obr. 4. Operacni pole. Odstrarfiovani sekvestru.

objemnou intradurdlni rezistenci. Nej-
prve jsme uvolnili durdini vak ¢astecnym
odstranénim epiduraini porce vyhrezu,
pficemz se objevil vytok likvoru jako po-
tvrzeni perforace tvrdé pleny pfedpo-
kladanym intraduralnim vyhfezem. Ma-
lou podélnou dorzélni durotomii jsme
pak obnazili intraduralni sekvestr loka-
lizovany dorzalné nad nervovymi kofeny
(obr. 3). Sekvestr jsme vcelku odstranili,
aniz jsme museli preparovat misni ko-
feny, které byly sekvestrem zatlaceny
ventrolateralné doleva (obr. 4). Tvrdou

plenu jsme vodotésné sesili a poté jsme
mohli snadno odstranit zbytek epidu-
ralni ¢asti vyhfezu a exkochleovat dege-
nerované hmoty z prostoru disku. Otvor
v tvrdé plené po praniku sekvestru ne-
bylo technicky mozné sesit, proto jsme
provedli plastiku stépem tuku. Operacni
rana byla sesita v anatomickych vrstvach.
Cely vykon jsme provadeéli mikrochirur-
gickou operacni technikou. Histologické
vy3etfeni prokdazalo regresivné zménéné
hmoty meziobratlové ploténky. Brzy po
operaci dochdzelo postupné k obnové

hybnosti a citlivosti DKK v¢etné periano-
genitdlni oblasti, objevila se i hybnost
na pavodné plegickych akralnich par-
tiich DKK. Osmy pooperacni den byl ne-
mocny schopen se s oporou postavit
vedle I0zka. Moc¢ byla derivovana moco-
vym katétrem. Operacni rédna se zhojila
per primam intentionem a 10. poope-
racni den byl pacient prelozen k dalsi re-
habilitaci na oddéleni nasledné péce. Po
14 dnech nahle zemrel na akutni infarkt
myokardu.

Diskuze

Vyhiez degenerovanych hmot meziob-
ratlového disku se v drtivé vétsiné pfi-
padl propaguje subligamentézné pod
zadni podélny vaz, pfi jeho perforaci pak
do epidurdiniho prostoru. Vyjime¢né pro-
nikd sekvestr do prostoru intradural-
niho [7]. Choiem et al propagovany
vyraz transduralni, ktery lépe vystihuje
dynamiku perforace dury vyhrezem, se
neujal [8]. IDV jsou lokalizovany v 92 %
v oblasti bederni, v 5% v oblasti hrudni
a pouha 3% v oblasti kr¢ni [8]. VétsSina
autor shodné uvadi, Ze v bedernim
Useku se IDV vyskytuje prevazné v etdzi
L4/5 (55%), nasleduje L3/4 (16 %),
L5/S1 (10 %), L2/3 a L1/2 [8-10]. Mut et
al na zakladé vlastnich zkuSenosti a lite-
rarnich udajd rozdélili IDV na typ A: vy-
htezy propagujici se do durainfho vaku
(intradurdini) a typ B: intraradikuldrni,
propaguijici se do kofenového duralniho
rukdvce [11]. Intraradikularni vyhrez,
poprvé popsany Barberou et al v roce
1984, se vyskytuje mnohem méné casto
nez typ intraduralni [12,13].

Topicka klinicka symptomatika intra-
durélniho vyhfezu odpovida vysi kom-
prese bud michy, nebo misnich kofenda.
Vyhtez v kréni a hrudni oblasti vétsi-
nou zpusobi kvadruparézu nebo para-
parézu, syndromologicky byva také po-
pisovan Brown-Sequardlv syndrom
misni [2,5,10]. Pro bederni lokalitu je ty-
picky syndrom lumboischialgicky, ktery
pfi polyradikuldarnim postizeni muze,
jako v nasem piipadé, vyustit az v syn-
drom kaudy [2,5]. V anamnéze uvadéji
nemocni dlouhodobé bolesti v zadech
¢asto s nahlym vznikem lumboischial-
gif, resp. vypadové neurologické sym-
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ptomatiky. Opakované se zdUraznuje,
Ze neurologicky deficit pfi IDV je zna-
telné t€Z3i neZ pfi extraduralni lokalizaci
hernie disku [10,11]. Dramatictéjsi kli-
nicky projev Ize vysvétlit bezprostredni
kompresi nervovych struktur, které nej-
sou chranény duralnim vakem a likvo-
rem. Pfes relativné tézkou kofenovou
vypadovou symptomatiku je prognéza
bedernich IDV dobra, zpravidla dochazi
k Uplné upravé. Naopak u pacientt
s kréni a hrudni lokalizaci IDV je poope-
racni zlepseni minimalni [10]. Dokladem
je historicky pfipad neurochirurga Taar-
nhoje, ktery byl v roce 1967 postizen in-
tradurdinim vyhtezem v hrudni oblasti
a tézky rezidudini neurologicky deficit
mu zabranil pokracovat v profesionalni
dréaze [14].

Pfesna predoperacni diagnostika IDV
je dosud stéle svizelna. Perimyelogra-
fické vysetfeni (PMG) prokaze defekt
sloupce kontrastni latky, pocitacova to-
mografie (CT) nebo CT PMG zobrazi
expanzivni hmoty v patefnim kanéle.
Vztah k durdlnimu vaku vsak tato vyset-
feni vétSinou urcit nemohou. Suverénnf
metodou by méla byt v soucasné dobé
MRI, zvlasté pak postkontrastni vyset-
feni, pfi kterém se zobrazi periferni en-
hancement kolem vlastni neenhancujici
hernie (tzv. beak-like nebo hawk-beak
sign) [8]. Nabarveni povrchu sekves-
tru je vysvétlovano adhezemi, povrchni
zanétlivou reakci a vaskularizaci [15].
Hidalgo-Ovejero et al se zminuji o ¢as-
tém vyskytu plynu v patefnim kanalu pfi
IDV [16]. Vysetfeni likvoru zjistuje Casto
hyperproteinorachii, pfitomnost mak-
rofagl i zbytkl fibrézné chrupavcitych
hmot [10].

O IDV se vsak casto neuvaZzuje a MR
vysetreni se proto provadi bez podani ga-
dolinia. P¥i klinické rozvaze pred operaci
je tfeba diferenc¢né diagnosticky myslet
na tumor (neurinom, meningiom, me-
tastazu), zanétlivé lozisko nebo arach-
noidedlni cystu, popt. intraspinalni he-
matom [17].

Vlastni operacni vykon se podstatné
liSi od béznych operaci extraduralniho
vyhtezu. Nezbytné je provést duroto-
mii a intradurdlnf revizi, a proto je nutno
zvolit vétsi kostni pFistup. Po odstranéni

intradurdiniho sekvestru je tfeba pro-
vést spolehlivé vodotésnou suturu tvrdé
pleny a event. plastiku. Za klicovou
povazujeme mikrochirurgickou ope-
racni techniku, tzn. pouziti opera¢niho
mikroskopu.

Pro¢ sekvestr vyhtezu ploténky nékdy
pronika az intraduralné, zlstava dosud
stale nejasné. Dandy ve svém prioritnim
sdéleni povazoval za pficinu akutni tlak
protrudované ploténky, ktery poskodi
tvrdou plenu a umozni intradurdlini pro-
pagaci sekvestru [2]. V soucasné dobé
jsou v souvislosti s etiopatogenezi IDV
uvadény zejména adheze mezi tvrdou
plenou a zadnim podélnym vazem,
které umozni pfimy intratekalni prdnik
vyhtezu. Blikra studoval epiduralni pro-
stor na souboru 40 pitvanych (vcetné
10 déti). Prokdzal pevné adheze pouze
v etdzi L4/5, v sousednich prostorech
L3/4 a L5/S1 byly adheze nevyznamné
a jinde zcela chybély [7]. Toto zjisténi
koreluje s frekvenci vyskytu operova-
nych IDV v jednotlivych prostorech. Ad-
heze mohou vzniknout napfiklad po mi-
krotraumatech, po predchozi operaci,
talné [7,8,17]. Suzer et al nesouhlasi se
vznikem IDV na podkladé adhezi epidu-
ralni jizevnaté tkané po predchozi ope-
raci (tethered dura), poukazuji viak na
moznost pfehlédnuti existence IDV jiz
pfi prvni rutinni operaci vyhfezu plo-
ténky [13]. Do spojitosti se vznikem IDV
je davan také kongenitalné tzky paterni
kanal [13]. Nutné je také pfipomenout
i moznost alibistického pavodu IDV, kdy
perforaci durdliniho vaku zpUsobenou
nesetrnou preparaci jizvy pfi reoperaci
vyhtezu disku operatér svadi na intradu-
ralni propagaci vyhrezu.

Nas pripad doklada nejasnost etiopa-
togeneze IDV. Jiz samotnd existence ex-
truze disku je ve stafi vyjimecna. Na svUj
vysoky vék mél nemocny pfimérené po-
krocilé degenerativnizmény patefe. Navic
v prostoru L2/3 se IDV vyskytuje ojedi-
néle a adheze mezi tvrdou plenou a zad-
nim podélnym vazem zde nejsou popi-
sovany. Sesedly prostor disku L4/5 byl
pravdépodobné nasledkem pouze chro-
nickych degenerativnich zmén (DDD),
nebot v pfedchorobi nemél nemocny

ani Uraz, ani zanét patere ¢i predchozi
paterni operaci. Tyto patologické stavy
proto nemohly vznik IDV ovlivnit. Jedi-
nym vysvétlenim intradurdlniho praniku
sekvestru se nam jevi peroperacné zjis-
téna tenka a fragilni tvrda plena misni
a obecné znamy vyssi vyskyt durdlnich
adhezf k okolnim tkanim ve vy3$sim véku.
Na intrdurdlni propagaci vyhfezu se u na-
seho nemocného mohla podilet také re-
lativni stendza kandlu paterniho.

Zavér

Intraduralni vyhrez ploténky je vzdcna
komplikace degenerativniho onemoc-
néni patere. Nahly vznik tézké bilateralni
kofenové symptomatiky predchazeny
chronickymi lumbalgiemi a doprovazeny
podezrelym nalezem na MRI by nds mély
upozornit na moznost IDV.

Stanoven( spravné diagnézy jiz pred-
operac¢né umozni zvolit adekvatni ope-
racni pfistup a eliminovat riziko poope-
racni progrese neurologického deficitu.
Pfes moderni diagnostické metody je
vsak diagnoza stale vétSinou stanovena
az béhem operace. Existence intradural-
nich vyhrezd podporuje nazor, Ze opero-
vani hernii meziobratlovych plotének by
mélo patfit do rukou oboru, kterému je
vlastni mikrochirurgickd operac¢ni tech-
nika a orientace v intraduralnim pro-
storu, tzn. na neurochirurgii.
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