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KAZUISTIKA

Intradurální výhřez bederní mezi obratlové 
ploténky manifestující se syndromem 
ka udy –  kazuistika

Lumbar Intradural Disc Herni ati on Manifesting as Ca uda Equina 
Syndrome –  Case Report

So uhrn
Výhřez bederní mezi obratlové ploténky je velmi častá di agnóza. Ve výjimečných přípa-
dech může sekvestr výhřezu pronikno ut tvrdo u pleno u intratekálně. Klinické projevy se 
podstatně neliší od běžných extradurálních výhřezů. Spolehlivo u di agnosticko u metodo u 
by mělo být v so učasnosti postkontrastní zobrazení magneticko u rezonancí. Přesto je 
intradurální lokalizace sekvestru velmi často zjišťována až během operace. Diferenčně 
di agnosticky je třeba pomýšlet zejména na intradurálně rosto ucí nádory. K odstranění 
sekvestru a uvolnění nervové tkáně je nutné užít mikrochirurgicko u operační techniku. 
Za hlavní příčinu proniknutí výhřezu do intradurálního prostoru jso u považovány adheze 
mezi tvrdo u pleno u a zadním podélným vazem. Autoři prezentují případ intradurálního 
výhřezu mezi obratlové ploténky L2/ 3, který se klinicky projevil akutním syndromem 
ka udy.

Abstract
Lumbar disc herni ati on is a very frequent di agnosis. In excepti onal cases a herni ated se-
questrum may penetrate the dura mater intrathecally. The clinical effects do not dif-
fer signifi cantly from standard extradural herni ati on. Post-contrast magnetic resonance 
imaging sho uld functi on as a reli able di agnostic method at present. In spite of this, the 
intradural locati on of the sequestrum is very often only determined during surgery. Dif-
ferenti al di agnosis sho uld be considered for intradurally growing tumo urs. Microsurgical 
techniques must be used to remove the sequestrum and free the nerve tissue. The main 
ca use of penetrati on of intradural space in herni ati on is tho ught to be adhesi on between 
the dura mater and the posterior longitudinal ligament. The a uthors present a case of in-
tradural herni ati on of lumbar disc L2/ 3, which led to ca uda equina syndrome as a clinical 
consequence.
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Úvod
Výhřez mezi obratlové ploténky patří mezi
nejčastější chorobné stavy léčené na 
ne urochirurgii. Existence intradurální lo-
kalizace výhřezu je všeobecně známá, 
v klinické praxi je její výskyt velmi vzácný 
a v písemnictví je popisována zřídka. Ka-
taoka et al uvádějí výskyt 0,04– 1,1 % 
všech výhřezů disku [1]. Intradurální 
výhřez mezi obratlové ploténky (Intra-
duval Disc Herniation, IDV) poprvé po-
psal Dandy v roce 1942. Od té doby do 
roku 2004 bylo publikováno dle Andrey 
et al po uze 123 případů [2,3]. Kupo-
divu v českých monografi  ích se o intra-
durálním proniknutí sekvestru výhřezu 
ploténky žádný z a utorů ani nezmiňuje 
a rovněž výskyt časopiseckých sdělení je 
velmi ojedinělý [4– 6].

Přes so učasné moderní di agnostické
možnosti je výhřez v intradurálním pros -
toru často stále zjišťován až peroperačně.

V našem sdělení prezentujeme případ 
intradurálního výhřezu disku v prostoru 
mezi obratlové ploténky L2/ 3, který se kli-
nicky projevil akutním syndromem ka udy.

Kazuistika
81letý důchodce trpěl jeden rok trvají-
cími bolestmi v kříži, které se intermi-
tentně propagovaly do obo u dolních 
končetin (DKK) do oblasti přední plo-
chy stehen. Opakované obstřiky páteře 
prováděné ortopedem přinášely pře-
chodno u minimální úlevu. Náhle ráno 
po probuzení, bez zjevného vyvolávají-
cího momentu, pozoroval slabost a ne-
citlivost DKK včetně poruchy citlivosti 
v oblasti konečníku a genitálu. Měl 
pocit plného močového měchýře, byl 
však schopen vymočit jen malé množství 
moči. V odpoledních hodinách byl přive-
zen rodino u na centrální příjem fakultní 
nemocnice. Při přijetí jsme zjistili těžko u 

chabo u paraparézu DKK (obo ustranná 
are fl exi e L2/ S2) s akrální plegi í, algic-
ko u hypestezi í od dermatomu L4 dis-
tálně včetně peri anogenitální anestezi e. 
Poklepem byl zjištěn distendovaný mo-
čový měchýř, močovo u cévko u bylo eva-
kuováno 800 ml moči. Syndromologicky 
jsme klinický obraz hodnotili jako kla-
sický syndrom ka udy. Vyšetřením mag-
neticko u rezonancí (MRI) byl zjištěn ob-
jemný paramedi ální výhřez disku vpravo 
vyplňující páteřní kanál v prostoru 
L2/ 3 (obr. 1, 2). Z nálezu na MRI jsme 
vyslovili podezření na intradurální loka-
lizaci sekvestru. Indikovali jsme urgentní 
operaci, která byla provedena 12 hod od 
vzniku klinické symptomatiky. Z parci ální 
hemilaminektomi e L2 a L3 vpravo jsme 
obnažili durální vak, který byl v místě vý-
hřezu velmi tvrdý. Při preparaci jsme na-
lezli rozsáhlo u epidurální extruzi pa-
ramedi álně vpravo, dále jsme hmatali 

Obr. 2. MRI (nekontrastní T1W obraz) na axiálním řezu zobrazuje utlačené 
kořeny kaudy ventrolaterálně doleva objemným intradurálním sekvestrem disku 
L2/3, který téměř vyplňuje páteřní kanál.

Obr. 1. MRI (postkontrastní T1W obraz) 
na sagitálním řezu zobrazuje extruzi 
disku L2/3 s intradurální propagací 
(naznačen periferní enhancement – 
beak like). Je patrná relativní stenóza 
kanálu páteřního L3–L5, protruze 
ploténky L3/4 a se sedlý prostor disku 
L4/5 (pokročilé Modicovy změny).
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objemno u intradurální rezistenci. Nej-
prve jsme uvolnili durální vak částečným 
odstraněním epidurální porce výhřezu, 
přičemž se objevil výtok likvoru jako po-
tvrzení perforace tvrdé pleny předpo-
kládaným intradurálním výhřezem. Ma-
lo u podélno u dorzální durotomi í jsme 
pak obnažili intradurální sekvestr loka-
lizovaný dorzálně nad nervovými kořeny 
(obr. 3). Sekvestr jsme vcelku odstranili, 
aniž jsme museli preparovat míšní ko-
řeny, které byly sekvestrem zatlačeny 
ventrolaterálně doleva (obr. 4). Tvrdo u 

plenu jsme vodotěsně sešili a poté jsme 
mohli snadno odstranit zbytek epidu-
rální části výhřezu a exkochleovat dege-
nerované hmoty z prostoru disku. Otvor 
v tvrdé pleně po průniku sekvestru ne-
bylo technicky možné sešít, proto jsme 
provedli plastiku štěpem tuku. Operační 
rána byla sešita v anatomických vrstvách. 
Celý výkon jsme prováděli mikrochirur-
gicko u operační techniko u. Histologické 
vyšetření prokázalo regresivně změněné 
hmoty mezi obratlové ploténky. Brzy po 
operaci docházelo postupně k obnově 

hybnosti a citlivosti DKK včetně peri ano-
genitální oblasti, objevila se i hybnost 
na původně plegických akrálních par-
ti ích DKK. Osmý po operační den byl ne-
mocný schopen se s oporo u postavit 
vedle lůžka. Moč byla derivována močo-
vým katétrem. Operační rána se zhojila 
per primam intenti onem a 10. po ope-
rační den byl paci ent přeložen k další re-
habilitaci na oddělení následné péče. Po 
14 dnech náhle zemřel na akutní infarkt 
myokardu.

Diskuze
Výhřez degenerovaných hmot mezi ob-
ratlového disku se v drtivé většině pří-
padů propaguje subligamentózně pod 
zadní podélný vaz, při jeho perforaci pak
do epidurálního prostoru. Výjimečně pro-
niká sekvestr do prostoru intradurál-
ního [7]. Cho i em et al propagovaný 
výraz transdurální, který lépe vystihuje 
dynamiku perforace dury výhřezem, se 
ne ujal [8]. IDV jso u lokalizovány v 92 % 
v oblasti bederní, v 5 % v oblasti hrudní 
a po uhá 3 % v oblasti krční [8]. Většina 
a utorů shodně uvádí, že v bederním 
úseku se IDV vyskytuje převážně v etáži 
L4/ 5 (55 %), následuje L3/ 4 (16 %), 
L5/ S1 (10 %), L2/ 3 a L1/ 2 [8– 10]. Mut et 
al na základě vlastních zkušeností a lite-
rárních údajů rozdělili IDV na typ A: vý-
hřezy propagující se do durálního vaku 
(intradurální) a typ B: intraradikulární, 
propagující se do kořenového durálního 
rukávce [11]. Intraradikulární výhřez, 
poprvé popsaný Barbero u et al v roce 
1984, se vyskytuje mnohem méně často 
než typ intradurální [12,13].

Topická klinická symptomatika intra-
durálního výhřezu odpovídá výši kom-
prese buď míchy, nebo míšních kořenů. 
Výhřez v krční a hrudní oblasti větši-
no u způsobí kvadruparézu nebo para-
parézu, syndromologicky bývá také po-
pisován Brown- Sequ ardův syndrom 
míšní [2,5,10]. Pro bederní lokalitu je ty-
pický syndrom lumbo ischi algický, který 
při polyradikulárním postižení může, 
jako v našem případě, vyústit až v syn-
drom ka udy [2,5]. V anamnéze uvádějí 
nemocní dlo uhodobé bolesti v zádech 
často s náhlým vznikem lumbo ischi al-
gi í, resp. výpadové ne urologické sym-

Obr. 3. Operační pole (vlevo: kaudálně, vpravo: kraniálně). Podélnou durotomií 
obnažený intradurální sekvestr.

Obr. 4. Operační pole. Odstraňování sekvestru.

proLékaře.cz | 9.5.2024



INTRADURÁLNÍ VÝHŘEZ BEDERNÍ MEZIOBRATLOVÉ PLOTÉNKY MANIFESTUJÍCÍ SE SYNDROMEM KAUDY – KAZUISTIKA

Cesk Slov Ne urol N 2008; 71/ 104(5): 594– 598 597

ptomatiky. Opakovaně se zdůrazňuje, 
že ne urologický defi cit při IDV je zna-
telně těžší než při extradurální lokalizaci 
herni e disku [10,11]. Dramatičtější kli-
nický projev lze vysvětlit bezprostřední 
kompresí nervových struktur, které nej-
so u chráněny durálním vakem a likvo-
rem. Přes relativně těžko u kořenovo u 
výpadovo u symptomatiku je prognóza 
bederních IDV dobrá, zpravidla dochází 
k úplné úpravě. Naopak u paci entů 
s krční a hrudní lokalizací IDV je po ope-
rační zlepšení minimální [10]. Dokladem 
je historický případ ne urochirurga Taar-
nhoje, který byl v roce 1967 postižen in-
tradurálním výhřezem v hrudní oblasti 
a těžký rezidu ální ne urologický defi cit 
mu zabránil pokračovat v profesi onální 
dráze [14].

Přesná předoperační di agnostika IDV 
je dosud stále svízelná. Perimyelogra-
fi cké vyšetření (PMG) prokáže defekt 
slo upce kontrastní látky, počítačová to-
mografi  e (CT) nebo CT PMG zobrazí 
expanzivní hmoty v páteřním kanále. 
Vztah k durálnímu vaku však tato vyšet-
ření většino u určit nemoho u. Suverénní 
metodo u by měla být v so učasné době 
MRI, zvláště pak postkontrastní vyšet-
ření, při kterém se zobrazí periferní en-
hancement kolem vlastní neenhancující 
herni e (tzv. be ak-like nebo hawk- be ak 
sign) [8]. Nabarvení povrchu sekves-
tru je vysvětlováno adhezemi, povrchní 
zánětlivo u re akcí a vaskularizací [15]. 
Hidalgo- Ovejero et al se zmiňují o čas-
tém výskytu plynu v páteřním kanálu při 
IDV [16]. Vyšetření likvoru zjišťuje často 
hyperproteinorachii, přítomnost mak-
rofágů i zbytků fi brózně chrupavčitých 
hmot [10].

O IDV se však často ne uvažuje a MRI 
vyšetření se proto provádí bez podání ga-
dolini a. Při klinické rozvaze před operací 
je třeba diferenčně di agnosticky myslet 
na tumor (ne urinom, meningi om, me-
tastázu), zánětlivé ložisko nebo arach-
no ide ální cystu, popř. intraspinální he-
matom [17].

Vlastní operační výkon se podstatně 
liší od běžných operací extradurálního 
výhřezu. Nezbytné je provést duroto-
mii a intradurální revizi, a proto je nutno 
zvolit větší kostní přístup. Po odstranění 

intradurálního sekvestru je třeba pro-
vést spolehlivě vodotěsno u suturu tvrdé 
pleny a event. plastiku. Za klíčovo u 
považujeme mikrochirurgicko u ope-
rační techniku, tzn. po užití operačního 
mikroskopu.

Proč sekvestr výhřezu ploténky někdy 
proniká až intradurálně, zůstává dosud 
stále nejasné. Dandy ve svém pri oritním 
sdělení považoval za příčinu akutní tlak 
protrudované ploténky, který poškodí 
tvrdo u plenu a umožní intradurální pro-
pagaci sekvestru [2]. V so učasné době 
jso u v so uvislosti s eti opatogenezí IDV 
uváděny zejména adheze mezi tvrdo u 
pleno u a zadním podélným vazem, 
které umožní přímý intratekální průnik 
výhřezu. Blikra studoval epidurální pro-
stor na so uboru 40 pitvaných (včetně 
10 dětí). Prokázal pevné adheze po uze 
v etáži L4/ 5, v so usedních prostorech 
L3/ 4 a L5/ S1 byly adheze nevýznamné 
a jinde zcela chyběly [7]. Toto zjištění 
koreluje s frekvencí výskytu operova-
ných IDV v jednotlivých prostorech. Ad-
heze moho u vznikno ut například po mi-
krotra umatech, po předchozí operaci, 
po zánětu, nebo existují již kongeni-
tálně [7,8,17]. Süzer et al neso uhlasí se 
vznikem IDV na podkladě adhezí epidu-
rální jizevnaté tkáně po předchozí ope-
raci (tethered dura), po ukazují však na 
možnost přehlédnutí existence IDV již 
při první rutinní operaci výhřezu plo-
ténky [13]. Do spojitosti se vznikem IDV 
je dáván také kongenitálně úzký páteřní 
kanál [13]. Nutné je také připomeno ut 
i možnost alibistického původu IDV, kdy 
perforaci durálního vaku způsobeno u 
nešetrno u preparací jizvy při reoperaci 
výhřezu disku operatér svádí na intradu-
rální propagaci výhřezu.

Náš případ dokládá nejasnost eti opa-
togeneze IDV. Již samotná existence ex-
truze disku je ve stáří výjimečná. Na svůj 
vysoký věk měl nemocný přiměřeně po-
kročilé degenerativní změny páteře. Navíc 
v prostoru L2/ 3 se IDV vyskytuje ojedi-
něle a adheze mezi tvrdo u pleno u a zad-
ním podélným vazem zde nejso u popi-
sovány. Sesedlý prostor disku L4/ 5 byl 
pravděpodobně následkem po uze chro-
nických degenerativních změn (DDD), 
neboť v předchorobí neměl nemocný 

ani úraz, ani zánět páteře či předchozí 
páteřní operaci. Tyto patologické stavy 
proto nemohly vznik IDV ovlivnit. Jedi-
ným vysvětlením intradurálního průniku 
sekvestru se nám jeví peroperačně zjiš-
těná tenká a fragilní tvrdá plena míšní 
a obecně známý vyšší výskyt durálních 
adhezí k okolním tkáním ve vyšším věku. 
Na intrdurální propagaci výhřezu se u na-
šeho nemocného mohla podílet také re-
lativní stenóza kanálu páteřního.

Závěr
Intradurální výhřez ploténky je vzácná 
komplikace degenerativního onemoc-
nění páteře. Náhlý vznik těžké bilaterální 
kořenové symptomatiky předcházený 
chronickými lumbalgi emi a doprovázený 
podezřelým nálezem na MRI by nás měly 
upozornit na možnost IDV.

Stanovení správné di agnózy již před-
operačně umožní zvolit adekvátní ope-
rační přístup a eliminovat riziko po ope-
rační progrese ne urologického defi citu. 
Přes moderní di agnostické metody je 
však di agnóza stále většino u stanovena 
až během operace. Existence intradurál-
ních výhřezů podporuje názor, že opero-
vání herni í mezi obratlových plotének by 
mělo patřit do ruko u oboru, kterému je 
vlastní mikrochirurgická operační tech-
nika a ori entace v intradurálním pro-
storu, tzn. na ne urochirurgii.
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