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kazuistika

Bodná poranění míchy a míšních 
kořenů – kazuistiky

Stabbing Penetrating Injuries of the Spinal Cord  
and Nerve Roots – Case Reports 

Souhrn
Bodná penetrující poranění míchy a míšních kořenů jsou vzácná. Jejich optimální terapie není 
definována. Autoři prezentují čtyři případy penetrujících bodných poranění míchy, resp. míš-
ních kořenů. Ve všech případech byla poranění způsobena nožem. Klinické projevy: jeden-
krát kompletní transverzální míšní léze – paraplegie, v  jednom případě Brown-Séquardův 
syndrom, jedenkrát kořenová léze L4–S1 vlevo a jedenkrát transcize dorzálního kořene Th1 
s asymptomatickým průběhem. Operační léčba spočívala v revizi, laminektomii, případné 
extrakci cizího předmětu nebo jeho částí, a plastice durálního vaku. Perioperačně byla po-
dávána antibiotika. Dále je shrnut přehled literatury mezi lety 1950 a 2009. V literatuře bylo 
dosud prezentováno několik desítek kazuistik a pouhých osm souborů bodných míšních 
poranění. Na základě vlastních a literárních zkušeností byl doporučen terapeutický protokol.

Abstract
Injuries that penetrate the spinal cord and nerve roots are rare. No optimal therapy has yet 
been established. The authors present four case reports of injuries penetrating the spinal 
cord or nerve root, all of the patients victims of knife stabbings. Clinical symptoms: one 
case of complete transverse spinal cord lesion – paraplegia; one case of Brown-Séquard 
syndrome; one case of left L4–S1 nerve root lesion; and one case of asymptomatic clinical 
course after dorsal T1 nerve root transcision. Surgical therapy was based on wound revision, 
laminectomy, removal of foreign body if present and watertight closure of the dural sac. 
Antibiotics were administered during the peri-operative period. Relevant literature for the 
period 1950–2009 is summarized. Only eight case series and a few dozen case reports of 
penetrating spinal cord injuries are documented. A therapeutic protocol is suggested on the 
basis of our own experience and the review of the literature.
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Úvod
Bodná penetrující poranění míchy nebo 
míšních kořenů se vyskytují zřídka. Autoři 
představují kazuistiky těchto poranění. 
Na základě vlastních zkušeností a  pře-
hledu literatury doporučují terapeutický 
protokol.

Soubor pacientů
V období květen 2008–listopad 2009 byli 
na Neurochirurgickém oddělení Nemoc-
nice České Budějovice léčeni čtyři pacienti 
pro bodná poranění míchy a míšních ko-

řenů. Ve všech případech šlo o  mladé 
muže, kteří se stali obětí násilného činu. 
Léčebně byla u  všech pacientů prove-
dena revize rány, extrakce cizího mate-
riálu, pokud byl přítomen, a  vodotěsná 
plastika pleny. Výkon byl kryt širokospek-
trými antibiotiky po dobu jednoho týdne 
a  v  indikovaných případech byla prove-
dena TAT profylaxe. Prevence trombem-
bolické nemoci s  využitím nízkomole-
kulárního heparinu byla samozřejmostí. 
V případě míšního poranění byl aplikován 
Solu-Medrol dle protokolu NASCIS.

Kazuistika 1
Vyšetření
26letý muž ukrajinské národnosti byl bod-
nut nožem 31. 1. 2009 do zad v oblasti 
dolní hrudní páteře. Byl přijat do Nemoc-
nice České Budějovice téhož dne s klinic-
kým obrazem paraplegie. Neurologický 
obraz (ASIA): Motoricky L2–S1 obou-
stranně stupeň 0 ve svalovém testu. Sen-
zitivně po Th10 – stupeň 2 pro obě moda-
lity čití oboustranně. V segmentech Th11 
a Th12 bylo čití vpravo stupně 0, vlevo na 
stupeň 1. Od segmentu L1 včetně S4–5 

Priban.indd   559 12.10.2010   15:27:45

proLékaře.cz | 20.5.2026



560

Bodná poranění míchy a míšních kořenů – kazuistiky

Cesk Slov Ne urol N 2010; 73/ 106(5): 559–562 Cesk Slov Ne urol N 2010; 73/ 106(5): 559–562

vlevo [3]. Při vyšetření dalších modalit čití 
byla přítomna oboustranně porucha pro-
priocepce a vlevo byla navíc porucha ter-
mického a algického čití.

Operace
Revize rány byla provedena v poloze pa-
cienta na břiše. Bodná rána byla 3 cm od 
střední čáry vlevo pod vlasovou hranicí. 

již nebylo čití v žádné modalitě deteko-
váno oboustranně. Nůž byl pevně zaklí-
něn v oblasti dolní hrudní páteře (obr. 1). 
CT vyšetření prokázalo, že kuchyňský nůž 
pronikl zprava zezadu páteřním kanálem 
a dále dopředu přes tělo 11. hrudního ob-
ratle. Hrot nože se dotýkal dorzální stěny 
hrudní aorty (obr. 2 a 3).

Terapie
Byla provedena urgentní operace s iniciální 
extrakcí nože a následnou hemilaminek-
tomií Th11 vpravo. Při revizi byl zjištěn de-
fekt tvrdé pleny v  rozsahu 20 mm, pře-
rušení míšních kořenů s  jejich prolapsem 
extradurálně, a centrální hematomyelie. 
Po revizi byla provedena vodotěsná su-
tura durálního vaku.

Pooperační průběh
V pooperačním období trvá plegie pravé 
dolní končetiny a  těžká paréza levé 
dolní končetiny. (ASIA: motoricky vpravo 
L2–S1 – stupeň 0, vlevo L2–S1 – stupeň 2 
svalového testu, senzitivně se rozšířila 
vlevo oblast čití stupně 1 od Th11 až po 
L5) [1]. Na kontrolní MR první pooperační 
den je patrno míšní poškození v kraniální 
části lumbální intumescence vpravo, ko-
respondující s peroperačním nálezem. Pa-
cient není schopen chůze. Šest měsíců po 
úrazu zůstává stav stacionární.

Kazuistika 2
Vyšetření
22letý muž vytkl v květnu 2008 na ulici 
skupině mladých mužů nacistické po-
zdravy a vzápětí byl jedním z nich bodnut 
nožem vlevo vzadu na krku.

Ve spádové nemocnici byl diagnosti-
kován neúplný míšní syndrom pod seg-
mentem C4 s hemiparézou pravostran-
ných končetin. Bylo provedeno provizorní 
ošetření rány na krku, nasazen krční límec 
a  zajištěn transport do traumacentra. 
Rentgenové vyšetření vyloučilo přítom-
nost kovového cizího materiálu v ráně.

Symptomatika po příjezdu na Neuro-
chirurgické oddělení Nemocnice České 
Budějovice (ASIA): neurologická hranice 
C4. Zóna parciální inervace C5–L2. Mo-
toricky C5–S1 vpravo stupeň 0 svalového 
testu. Vlevo C5–Th1 stupeň 4 a L2 stupeň 
3 svalového testu. Od L3 kaudálně je pří-
tomna totální paralýza. Volní kontrakce 
anu byla přítomna. Senzitivně pro obě 
modality: C4 stupeň 2 oboustranně. Od 
C5 kaudálně stupeň 1 vpravo a stupeň 2 

Po revizi měkkých tkání a zástavě masiv-
ního žilního krvácení byla patrna zlome-
nina laminy 3. krčního obratle vlevo. Ná-
stroj dále pronikl durálním vakem a proťal 
zadní provazce, vlevo jen částečně. Pravé 
polovina mícha byla lacerována. Při re-
vizi byl odstraněn hematom a provedena 
vícevrstevná plastika pleny pomocí auto-
logního svalu a tkáňového lepidla.

Pooperační průběh
Byl bez komplikací, u pacienta se časně 
od 2. pooperačního dne začíná objevovat 
hybnost na levé dolní končetině distálně od 
kolene. Na pravé dolní končetině je pacient 
schopen extenze v kyčli a koleni. Objevuje 
se polohocit. V  tomto stavu byl pacient 
přeložen na spinální jednotku v Brně.

Při vyšetření šest měsíců po úrazu bylo 
prokázáno zlepšení hybnosti, pacient při-
šel na kontrolní vyšetření sám. ASIA: mo-
toricky vpravo C5 stupeň 3, C6,7 stu-
peň 2 a C8, Th1 stupeň 0. Vlevo hybnost 
C5–Th1 stupeň 5. L2–S1 oboustranně stu-
peň 5. Senzitivně vpravo C4,5 stupeň 1 na 
„lehký dotyk“, stupeň 2 na „špendlík“. 
Od C6 kaudálně vpravo pro obě moda-
lity stupeň 2. Vlevo od C6 kaudálně stu-
peň 1 pro obě modality.

Při poslední kontrole pacienta v listopadu 
2009 je přítomna monoparéza pravé horní 
končetiny, s  dominancí akrální. Hybnost 
pravé dolní končetiny je v plném rozsahu, 
avšak s  přítomností spasticity. Hybnost 
levostranných končetin je normální. Poru-
cha čití termického a algického vlevo trvá.

Kazuistika 3
Vyšetření
29letý pacient byl v říjnu 2009 bodnut po 
hádce partnerkou do zad v oblasti dolní 
bederní páteře. Při vyšetření udává pare
stezie v kořenové distribuci L4–S1 vlevo, 
je patrno mírné oslabení kořene L4 vlevo, 
výrazné oslabení kořene L5 vlevo a lehké 
oslabení kořene S1 vlevo. Na MR vyšet-
ření je zobrazen bodný kanál směřující 
interspinózním prostorem L4/5 přes kanál 
páteřní do střední části těla L5. Objemný 
hematom je v podkoží a paravertebrál-
ním svalstvu vlevo od střední čáry v úrovni 
L4–S1. V  kanálu páteřním není patrno 
větší krvácení.

Operace
Při akutní operaci byla zjištěna lacerace 
tvrdé pleny a přerušení několika kořenů. 
Byla provedena revize z  hemilaminek-

Obr. 1. Nůž byl pevně zaklíněn 
v oblasti dolní hrudní páteře.

Obr. 2. Rekonstrukce CT vyšetření 
zobrazuje trajektorii.
Kuchyňský nůž pronikl zprava zezadu 
páteřním kanálem a dále dopředu přes 
tělo 11. hrudního obratle.

Obr. 3. Na axiálním CT je patrné, že 
se hrot nože dotýkal dorzální stěny 
hrudní aorty.
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ším neúplným míšním syndromem je 
Brown-Séquardův syndrom. Jeho pro-
gnóza z hlediska zlepšení neurologického 
stavu je velmi dobrá. Ostatní inkompletní 
syndromy jsou u  penetrujících míšních 
poranění vzácnější.

Vzácnost penetrujících poranění míchy 
dokládá přehled literatury od 50. let 
20. století do současnosti. Našli jsme ně-
kolik desítek kazuistik a pouze osm se-
stav pacientů. Největší soubory paci-
entů v řádu stovek udávají z  jižní Afriky 
[2,4,5]. V Peacockově souboru 450 pa
cientů byl nejčastějším nástrojem nůž, 
poranění byli mladí muži typicky v  ob-
lasti dolní krční a  horní hrudní páteře. 
V 80 % se jednalo o neúplné míšní po-
ranění. Pouze 5 % pacientů bylo ope-
rováno. Indikací zákroku byla přítom-
nost cizího předmětu v ráně (čepel nože 
nebo její fragment), únik likvoru anebo 
infekční ranné komplikace. V  posled-
ních desetiletích však je i  v  jižní Africe 
patrný trend k vyššímu zastoupení střel-
ných poranění a ústupu bodných pora-
nění míchy [5]. Indikace k operační revizi 
byla v 15 procentech případů.

Soubory mimo jižní Afriku jsou početně 
mnohem skromnější. Mají mezi 10–20 
případy [6–9]. Indikace k operaci byla čas-
tější: 81 % v sestavě amerických autorů 
[7]. V  ostatních parametrech, jako me-
chanizmus úrazu, klinický obraz, průběh 
a prognóza, se soubory shodovaly s jiho-
africkými. Jednotlivé kazuistiky v  litera-
tuře dokreslují možnou bizarnost mecha-
nizmu penetrujícího poranění míchy. Jako 
příčina úrazu je uváděna tužka [10], har-
puna [11], Kirschnerův drát [12,13], vrták 

tomie L4 vlevo, mikrochirurgická sutura 
kořenů a plastika pleny pomocí záplaty 
a tkáňového lepidla. Po operaci je klinický 
obraz bez změny a pacient je 14. poope-
rační den propuštěn do domácí péče. Ná-
sledně vzniká rozsáhlá podkožní likvorová 
pseudocysta. Byla indikována revize rány. 
Vzhledem k  infekčnímu onemocnění, 
které nijak nesouviselo s úrazem, byla re-
vize provedena dva měsíce po první ope-
raci. Pacient byl přijat na neurochirur-
gické oddělení s  mírnou intermitentní 
cefaleou a rozsáhlou rezistencí v podkoží 
na zádech v oblasti dolní bederní oblasti. 
Zobrazovací vyšetření prokazuje likvoro-
vou pseudocystu (obr. 4). Operační re-
vize: 4. 12. 2009 byla provedena revize 
pseudocysty s evakuací likvoru a vícevrs-
tevná plastika pleny. Po několika dnech od 
operace se znovu naplňuje podkoží likvo
rem. Proto byla indikována další revizní 
operace 15. prosince 2009: bylo nalezeno 
místo prosakování likvoru podél stehu. 
Opětovná vícevrstevná plastika byla nyní 
doplněna lumbální drenáží. Po operaci je 
na kontrolní MR jen minimální reziduální 
depo likvoru v podkoží, klinicky nezazna-
menatelné (obr. 5). Pacient byl propuštěn 
do domácí péče. Reziduální motorický de-
ficit kořene L5 trvá.

Kazuistika 4
Vyšetření
30letý pacient se stal v  listopadu 2009 
obětí loupežného přepadení známou 
osobou. Opakovaně byl bodnut do šíje 
a  hlavy. Dále byla přítomna řezná po-
ranění obou rukou s  poraněním šlachy 
extenzoru 2. prstu vpravo a povrchního 

flexoru 2. prstu vlevo. Pacient byl bez 
neurologického deficitu. Na RTG a CT vy-
šetření bylo přítomno cizí těleso parieto-
okcipitálně vpravo a v páteřním kanálu na 
úrovni Th1/2 vpravo (obr. 6). Z anamnézy 
a zobrazovacích vyšetření je patrné, že se 
jedná o opakovaně ulomený hrot čepele 
nože.

Operace
Při operaci je nejprve z kraniotomie extra-
hován fragment kovu parietookcipitálně 
vpravo a  následně z  hemilaminektomie 
Th1 vpravo revidován míšní kanál. Byla 
nalezena lacerace dury a přerušení dor-
zálního kořene Th1. Mikrochirurgickou 
technikou byla provedena sutura kořene, 
s následnou sendvičovou technikou plas-
tiky tvrdé pleny. Operace byla pochopi-
telně doplněna ošetřením přeťatých šlach 
a suturou řezných ran.

Pooperační průběh
Pacient je nadále bez deficitu, vertikalizo-
ván. Rána se zhojila per primam a zraněný 
muž byl přeložen do spádové nemocnice.

Diskuze
Bodná poranění míchy a míšních kořenů 
jsou vzácná. Použitým nástrojem bývá 
nůž, mícha je zasažena nejčastěji zezadu 
v oblasti dolní krční nebo horní hrudní 
páteře. Pachatelé i oběti jsou stereotypně 
mladí muži. Inkompletní míšní syndromy 
se vyskytují častěji než úplná ztráta míšní 
funkce [2]. Příčinou je ochrana míchy pá-
teří. Laminy a  spinózní výběžky ztlumí 
energii úderu a  většinou zabrání kom-
pletnímu přerušení míchy. Nejčastěj-

Obr. 5. Pooperační MR s příznivým 
nálezem vymizení objemné kolekce 
likvoru v podkoží.

Obr. 6. CT obraz přítomnosti cizího ko-
vového tělesa (část hrotu nože) v páteř
ním kanálu na úrovni Th1/2 vpravo.

Obr. 4. Na sagitálním T2 váženém 
obraze je patrná objemná likvorová 
pseudocysta v podkoží v oblasti 
bederní páteře.
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elektrické vrtačky po pádu z  výšky na 
ohnutou šíji nic netušícího dělníka [14], 
ocas rejnoka [15], hřeb z nastřelovací pis-
tole [16]...

Nejčastějším inkompletním míšním 
postižením je Brown-Séquardův syn-
drom. Jeho četnost je u  míšních pora-
nění obecně nízká: 2–4 %, u penetrují-
cích poranění však dominuje a dosahuje 
45–55  % [2,8,17]. Byl popsán v  polo-
vině 19. století francouzským neurolo-
gem Brown-Séquardem [18]. Pacienti 
s  Brown-Séquardovým syndromem mají 
z  inkompletních míšních syndromů nej-
lepší úpravu symptomů a  jejich dlouho-
dobá prognóza je příznivá [17]. Vzácnost 
penetrujících poranění míšních dokumen-
tuje Beneš ve své monografii. Popisuje 
hemisyndrom míšní po bodném poranění 
kapesním nožem u mladého chlapce [19].

Indikace k  chirurgické léčbě penetru-
jících míšních poranění nejsou striktně 
definovány. To ukazují procentuální za-
stoupení operovaných v souborech, která 
jsou v  intervalu 4–80 %. Operace u pa-
cienta s  kompletní míšní lézí, bez pří-
tomnosti cizího tělesa v páteřním kanálu 
a bez úniku mozkomíšního moku ranou 
není nutná. Prognóza je dána primárním 
inzultem. Progredující nebo inkompletní 
neurologický deficit za přítomnosti frag-
mentu v kanálu, komprese hematomem 
nebo úniku likvoru je indikací revize [20].

Pozdní rozvoj nebo vznik neurologic-
kého deficitu může být způsoben opa-
kovanými inzulty míchy fragmentem při 
pohybu [21], migrací ponechaného ko-
vového fragmentu [22], infekcí a produk-
tivní reakcí tkáně kolem kovového mate-
riálu [23]. Přetrvávající únik likvoru může 
dát vznik pseudocystě v podkoží. Ta může 
pacienta limitovat svou velikostí a cefa-
leou na podkladě likvorové hypotenze. 
Přetrvává navíc riziko infekce [7].

Naši čtyři pacienti potvrzují zkušenosti 
literární. Ve všech případech šlo o mladé 
muže. Úraz byl stereotypně způsoben 
bodnutím nožem. Vždy šlo o kriminální 
čin se snahou zabít. Kompletní míšní 
lézi jsme zaznamenali jednou. V  jed-
nom případě odpovídal klinický obraz 
Brown-Séquardově syndromu, modifiko-
vanému oboustranným postižením zad-

ních provazců. Dvakrát došlo k poranění 
kořenů, ale pouze jednou s  klinickými 
projevy. Operační revize byla provedena 
ve všech případech. Přerušené míšní ko-
řeny byly sešity mikrochirurgickou tech-
nikou. Velká pozornost byla vždy vě-
nována plastice durálního vaku. Přesto 
se u  pacienta 3 vytvořila v podkoží ob-
jemná likvorová pseudocysta, která vy-
žadovala další dvě doplňující operace. 
U všech pacientů jsme podávali periope-
račně po dobu týdne širokospektrá anti-
biotika. Infekční komplikace jsme neza-
znamenali. Profylaxe trombembolických 
komplikací byla zajištěna nízkomoleku-
lárním heparinem. Steroidy jsme podávali 
u pacientů s úplnou a neúplnou míšní lézí 
podle NASCIS 2 protokolu [24]. Pacienti 
s poraněním kořenů kortikoidy nedostá-
vali. Jsme si vědomi kontroverznosti to-
hoto postupu a zvýšeného rizika infekce 
[8,25]. Přesto jsme se rozhodli postupovat 
aktivně, jelikož nepředpokládáme odlišné 
patofyziologické procesy po otevřeném 
a zavřeném míšním poranění. Preventivně 
byly zároveň podávány antiulcerózní pre-
paráty. Na základě našich a  literárních 
zkušeností doporučujeme tento terapeu-
tický postup u bodných poranění míchy 
a míšních kořenů:

V přednemocniční fázi ponechání ná-
stroje v  ráně, pokud nebyl vytažen při 
útoku; perioperační antibiotická tera-
pie; operační revize rány se suturou míš-
ních kořenů a vodotěsnou plastikou tvrdé 
pleny. Podávání kortikoidů je kontro-
verzní. Pokud se pro ně rozhodneme, pak 
by aplikace neměla přesáhnout 24 hodin.
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