KAZUISTIKA

Posttraumaticka transduralni herniace

michy - kazuistika

Posttraumatic Transdural Spinal Cord Herniation — a Case Report

Souhrn

Demonstrujeme pacientku Ié¢enou pro demyeliniza¢ni onemocnéni typu roztrousené skle-
rozy mozkomisni (RS), u niz jsme na magnetické rezonanci (MR) zobrazili kompresivni frak-
turu obratlového téla Th5 a transdurdlni herniaci michy v této lokalizaci. MR michy bylo
indikovano z dlvodu zhorseni klinické symptomatologie, které by mohlo odpovidat miSni
|ézi. Pacientka neméla v anamnéze zfejmé trauma patefe a nasim predpokladem je, Zze kom-
presivni zlomenina téla obratle Th5 vznikla na podkladé osteopordzy v disledku dlouhodobé
terapie kortikoidy. Z téchto dlvodd nezname presné datum vzniku fraktury a miSni herniace.
U posttraumatickych misnich herniaci byva réizné dlouhy ¢asovy interval mezi Grazem a klinic-
kymi projevy, Casto dochdzi k postupné progresi klinickych pfiznakd. U demonstrované pa-
cientky je klinicky obraz komplikovan symptomy zpUsobenymi zékladnim onemocnénim RS.
Cilem préce je demonstrovat moznosti zobrazeni této klinické jednotky s pomérné vzac-
nym vyskytem, doplnéné klinickou symptomatologii. Pokud dochdazi k progresi klinickych
priznak(, vyrazné zlepseni maze ptinést neurochirurgické feseni. Uvahu o dalsim vedeni nasi
pacientky ztéZuje skutec¢nost, Ze klinicka symptomatologie by mohla byt mitigovana priznaky
zakladniho onemocnéni RS.

Abstract

We describe a patient treated for a multiple sclerosis (MS)-like demyelinating disease. Mag-
netic resonance imaging (MRI) revealed a compressive fracture of the vertebral body T5
and transdural spinal cord herniation in this location. MRI was indicated due to worsening
of clinical symptoms, suggestive of a spinal cord lesion. The patient had no history of spinal
trauma, and we assume that the compressive fracture of vertebral body T5 resulted from
osteoporosis due to long-term corticosteroid therapy. For these reasons, we do not know the
exact timing of the spinal fracture and herniation. Post-traumatic spinal cord herniations
are associated with variable time intervals of, usually, several years between the injury and
clinical manifestation. There often is a gradual progression of clinical symptoms. A clinical
picture of the presented patient is complicated by symptoms caused by MS. The aim of this
manuscript is to demonstrate the options available for imaging of this relatively rare clinical
unit on the background of clinical symptomatology. Neurosurgery can bring a significant
improvement in patients with progression of clinical signs. Considerations on therapeutic
management of our patient are further complicated by a possible overlap of clinical
symptomatology with MS symptoms.
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Uvod

Transdurdlni herniace michy je pomérné
vzacna patologicka jednotka, i kdyz se
v posledni dobé v odborné literature set-
kadvame s touto diagndzou castéji. Ze-
jména zavedeni MR do bézné klinické
praxe prispélo k nar@stu poctu publi-
kaci v poslednim desetilet/, do dne3niho
dne bylo publikovano pfiblizné 170 pfi-
padd [1]. MR je modalita nejvice senzi-
tivni a specifickd pro detekci herniace
mi3ni, lokalizaci jeji urovné v patefnim ka-
nalu a urceni sméru herniace. Dfive uZi-
vana metoda CT myelografie se stala ob-
soletni, s vyjimkou pfipadd, kdy nelze MR
provést z divodl kontraindikace. PFicinou
herniace michy mdze byt trauma, ope-
ra¢ni komplikace, nejc¢astéji je vsak forma
idiopatickd (57 %), s neznamou pfici-
nou [2]. Doba mezi pfi¢innym traumatem,
event. operaci a objevenim se klinickych
pfiznakl je udavana od nékolika mésicd
po nékolik rokd az desitky let (je popsan
pfipad, kdy se pfiznaky herniace michy
objevily az s ¢asovou latenci 38 let od
traumatu [3]). Velmi ¢asto postupné do-
chazi k progresi obtizi. Vyjimecné se ob-
jevuje klinickd symptomatologie akutné,
byly popsdny klinické pfiznaky jeden den
po traumatu [4]. U nasi pacientky inter-
val mezi traumatem a klinikou mdzeme
jen zhruba odhadnout na zakladé pred-
choziho vysetfeni MR, kdy nebyla kom-
presivni zlomenina téla obratle Th5 zob-
razena (11/1999) a datem posledniho
vySetfeni se zlomeninou obratle Th5
(1/2012).

Kazuistika

Pacientka (38 let) dispenzarizovana pro
roztrousenou sklerézu (RS), relaps-remi-
tentni forma. Od roku 1996 parestezie
dolnich koncetin (DK), v 4/1997 retrobul-
barni neuritida s Upravou po lécbé korti-
koidy, v 8/1997 parestezie a hypestezie
DK, terapie DepoMedrolem a SoluMed-
rolem za hospitalizace s Upravou klinické
symptomatologie. V 7/1998 dalsi senzi-
tivni ataka s paresteziemi a hypesteziemi,
10/1999 motoricka ataka s parézou levé
DK. V 11/1999 provedena MR C a Th
patefe s normalnim ndalezem (obr. 1).
V 9/2001 zapocato s terapii Rebif 44 j.,
pro vyrazné nezadouci Ucinky v 1/2003
zména na Rebif 22 j., stabilizace klinic-
kého stavu nebyla uspokojivd. Od této
doby se ataky onemocnéni nékolikrat
opakovaly, objevily se sfinkterové ob-

tize s parcialni inkontinenci modi a sto-
lice, diagnostikovan neurogenni mocovy
méchyr. Pacientka opakované lécena So-
luMedrolem. Od 2/2010 pro vysokou ak-
tivitu onemocnéni aplikace Tysabri — tato
terapie probiha dosud. Byla prokazana se-
kundarni osteopordéza v disledku dlouho-
dobé kortikoterapie.

V 12/2011 vySetfena pro zhorseni spas-
ticity a paraparézy dolnich koncetin, vy-
raznéjsi na LDK, progrese poruchy epikri-
tického citi (nebyla hranice poruchy Citf),
prechodnd porucha termického ¢iti PDK,
ktera se béhem nékolika dnt upravila, pre-
trvavala insuficience sfinktert, EDSS 4.0.
Proto byla indikovdna MR Th pétere pro
moznou lézi michy v této lokalizaci nej-
spiSe pfi zakladnim onemocnéni.

Na MR 2/2012 se zobrazila akcentace
hrudni kyfézy s vrcholem v Urovni téla
Th5. Télo Th5 bylo klinovité deformo-
vané, ventralné snizené na 3/4 plvodni
vysky. Ddle byl patrny ventralni posun,
deviace a zUZeni michy v Urovni obratlo-
vého téla Th5. Micha zde byla reduko-
vana na cca 2 mm Siroky prouzek, ktery
vyhrezaval transdurdlné. Dorzalné od her-
niované michy byl vyrazné rozsiteny zadni
subarachnoidalni prostor (obr. 2a—c). In-
trameduldrné v Urovni téla C5 obratle
bylo lokalizované loZisko zvyseného sig-
nalu v T2W, zfejmé kompatibilni se za-
kladni dg. RS.

Diskuze

Misni herniace je pomérné vzacné one-
mocnéni, a proto ani nezaujima predni
misto v nasi diferencialné diagnostické
rozvaze. Zjisténi této patologické jed-
notky je dilezité i vzhledem k mozné chi-
rurgické lé¢bé pfi akcentaci klinickych pfi-

i
Obr. 1. T2 vazeny obraz, sagitalni fez.
Normalni konfigurace obratlového
téla Th5, normdlni prabéh a tvar
michy.

znakl. V tomto konkrétnim pfipadé je
herniace michy v ramci zadkladniho one-
mocnéni RS, jejiz symptomy mohou pfi-
znaky herniace imitovat. Proto jsme se
rozhodli zatim pacientku sledovat a neu-
rochirurgické feSeni indikovat dle dalSiho
klinického prabéhu.

Autofi Francis et al referovali o nemoc-
ném s posttraumatickou herniaci michy
a o dalsich 10 pfipadech z literatury [5].
Mimo tento soubor uvadéji dalsiho pa-
cienta Spissu et al [6]. Publikovana série
odhalila, Ze jsou velké rozdily v intervalu
mezi traumatem a rozvojem klinickych
pfiznakd nezavisle na mechanizmu drazu.
U nékterych pacientd nebyla pficinna sou-
vislost trauma a herniace dostatecné do-
loZena, spiSe se tedy jednalo o herniace
idiopatické (pét pripadd) [5]. Za etiolo-
gicky uUrazové byly povaZzovany pfipady,
kdy bylo jasné trauma patefe v anamnéze
a radiologicky prikaz poranéni obratll

Obr. 2a, b) T2 a T1 vaZeny obraz, sagitalni fez. Posttraumaticka herniace michy
v Urovni Th 5. Stav po kompresivni frakture obratlového téla Th 5, télo je vent-
ralné klinovité deformované. Ventrdlni posun, deviace a zizeni michy v Urovni
Th5, rozsifeni dorzalniho subarachnoiddlniho prostoru.

Obr. 2¢) T2 vazeny obraz, transverzalni fez. Herniace pravé ventrolateralni
porce michy defektem v dure.
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nebo disku na urovni, kde se vyvinula
herniace michy. U nasi pacientky jasné
trauma v anamnéze nebylo, fraktura téla
Th5 vznikla na osteoporotickém podkladé
a neni znamo presné datum vzniku.

Patofyziologicky se v piipadé posttrau-
matické ¢i iatrogenni transduralni her-
niace predpoklada, Ze po Uraze ¢i operaci
perzistuje defekt v tvrdé plené a pulzace
likvoru umoznuje dislokaci michy timto
defektem do epidurélniho prostoru. Du-
sledkem traumatu mUze byt rovnéz vznik
retrakeni jizevnaté tkané, kterd michu pri-
tahuje do defektu v tvrdé plené [4]. Nor-
malni zakfiveni patefe predisponuje k ulo-
Zeni michy vice dorzédlné na C Urovni
a vice ventralné v Th lokalizaci. Pokud je
defekt dury lokalizovan dorzalné v C pé-
tefi a ventralné v Th patefi, micha je ulo-
Zena tésné u takového defektu, coz pre-
disponuje k ventralni herniaci v Urovni
Th (posttraumatickd etiologie, nejc¢astéji
Th 4-7) a dorzélni herniaci v Urovni C pa-
tefe (iatrogenni, pooperacni pficina) [7].
Patofyziologie spontdnnich herniaci je
méneé jasnad a nabizi se nékolik moznych
mechanizm@: ztenceni dury z tlaku in-
tradurdlni arachnoidalni cysty, opako-
vana mikrotraumata, moznost kongeni-
talniho defektu dury, pfitomnost herniace
disku ¢asto s kalcifikaci, kterd mtze zpu-
sobit ztenceni, erozi a rupturu dury, jindy
mUZe byt pficinou intraduraini herniace
disku [8].

Relativné castd je koincidence hernie
michy a arachnoidalni cysty. Cysty jsou
peroperacné nalezeny asi ve 30 % pfi-
padd. Isu et al pfedpokladaji, Ze tlak spi-
ndlni intradurdlni arachnoidalni cysty pa-
sobi ztenceni tvrdé pleny vedouci k trhliné
ak rozvoji extraduralniarachnoidalnicysty.
Spolu s rozsifenim intraduralni arachno-
idalni cysty dochazi k herniaci michy de-
fektem v tvrdé plené do epidurainiho
prostoru [9]. Naproti tomu Uchino et al
pfedpokladaji, Ze vznik herniace michy je
provazen tahem mening s michou, kdy
se mUze vytvorit invaginace a duplikatura
arachnoidey a arachnoidalnf cysta. Pokud
micha pfichazi trvale do kontaktu s du-
ralnim vakem, mohou vzniknout adheze.
Adheze a herniace michy samy o sobé
blokuji likvorové cesty, spolupodilet se
mohou cysty, pseudomeningokély nebo
duplikatury durélniho vaku. V defektu
mUZe normalni pulzace likvoru v patefnim

kanalu pak dale zvy3Sovat stupen herniace
a inkarcerace michy, coZ vede k progresi
klinickych pfiznakt [10].

Ackoliv je dura povaZzovdna za struk-
turu, kterd maze byt pficinou bolesti,
jsou bolesti spiSe vyjimecné, minimalné
se vyskytuji u spontannich herniaci, ¢astéji
u posttraumatickych a iatrogennich. Z kli-
nickych projev( je ¢asty Brown-Séquardiv
syndrom (hemisyndrom misni), ¢asto neu-
plny (u vice u vice nez 50 % pfipadd spon-
tanni midni herniace). Mdze se objevit pa-
raparéza dolnich koncetin, poruchy chlize,
inkontinence. U posttraumatickych herni-
aci (nejCastéji postizena Th oblast, méné
horni L droven) je Brown-Séquarddv syn-
drom vzacny, castéji se objevuji , difuzni”
myelopatické p¥iznaky [11].

MR charakteristicky ukazuje zten¢enou,
rotovanou a dislokovanou michu, zatimco
subarachnoidalni likvorové prostory kont-
ralateralné sméru vyhtezu jsou rozsiteny.
Nékdy mUze byt zvySeny signal michy v T2
vaZenych obrazech, jako pfiznak myelo-
patie, edému. U traumatickych herniaci
jsou obvykle pritomny znamky poranéni
obratll ¢i léze diskd. Rozsifené subarach-
noideadlni prostory predstavuji , prazdné
misto” po miSe tvofici hernii.

Diferencidlné diagnosticky je tfeba roz-
liSit intraduralni, arachnoidalni cystu kom-
primujici michu. Zde mohou byt pfino-
sem axialni obrazy, zvlasté v pripadech,
pokud je defekt dury ulozen paramedi-
alné a dovoluje asymetrickou herniaci.
K diagnéze pomuZe vysetfeni pulzace li-
kvoru na MR nebo dnes jiZ spiSe obso-
lentné CT myelografie. Dalsim diferen-
ciadlné-diagnostickym problémem mohou
byt adheze (posttraumaticka ¢i posto-
peracni fibréza), které michu deformuji
a pritahuji k dufe [8].

U stabilnich pacientl, u nichZ nenf pro-
grese klinickych pfiznakd, je metodou
volby konzervativni pfistup s pravidelnym
klinickym sledovanim. Neurochirurgické
feSeni je indikovano u pacientd s motoric-
kym deficitem a progresi neurologickych
pfiznakd. Cilem operace je redukovat vy-
hrezlou porci michy zpét do duralniho
vaku a uzavfit defekt v dure, dalsi va-
riantou je naopak rozsifeni duralniho de-
fektu. U vétsiny pacientd ma chirurgicky
zakrok dobrou prognézu, dochazi k za-
staveni progrese a dokonce ke zlep3eni
klinického stavu [12,13].

Zavér

Posttraumatické herniace michy jsou
vzacné, Brown-Séquardlv syndrom je
v téchto pfipadech vyjimecny, obvykle
pozorujeme , difuzni” myelopatické pfi-
znaky. U nasi pacientky Ize na zakladé
obrazové dokumentace predpokladat,
Ze se jedna o posttraumatickou herniaci
michy, i kdyZ primy ddkaz chybi. Neuro-
chirurgicka lé¢ba nebyla zatim indiko-
vana, v soucasné dobé je pacientka bez
daldi progrese klinickych priznakl, navic
nékteré neurologické symptomy mohou
byt v rdamci zdkladniho onemocnéni RS.
Nezanedbatelna jsou rovnéz rizika kom-
plikaci neurochirurgického vykonu.
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