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Intramedulární absces 

Intramedullary abscess
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Obr. 1. MR hrudní a krční páteře, T2-vá-
žený obraz, sagitální projekce. Hyper-
signální intramedulární ložisko v úrovni 
třetího a čtvrtého hrudního obratle s vý-
razným edémem míchy.
Fig. 1. MRI of cervical and thoracic spine, 
T2-weighted image sagittal projection. 
Hyperi ntense intramedullary lesion at the 
level of the third and the fourth thoracic 
vertebra with signifi cant spinal cord edema.

Obr. 2. MR hrudní a krční páteře, sekvence 
STIR, sagitální rovina. Pooperační změny, 
regrese expanze míchy vč. edematózních 
změn.
Fig. 2. MRI of cervical and thoracic spine, 
STIR sequence, sagittal plane. Postope-
rative changes with regression of spi-
nal cord expansion including edematous 
changes.

Vážená redakce,

na neurologickou ambulanci přišel 52letý 

dosud zdravý muž, který se pro zhoršující 

bolesti v hrudní páteři, subfebrilie a nově 

vzniklou slabost dolních končetin rozhodl 

vyhledat pomoc. Při vstupním neurologic-

kém vyšetření měl lehkou paraparézu dol-

ních končetin s hranicí čití v úrovni pátého 

hrudního segmentu. 

Laboratorní výsledky až na mírnou elevaci 

leukocytů byly v normě (11,2×109/l), stejně 

tak skiagrafie a CT páteře a mozku. Doplněná 

akutní MR hrudní páteře s kontrastní látkou 

prokázala intramedulární ložisko v úrovni tře-

tího a čtvrtého hrudního obratle, které bylo 

v T2 váženém obrazu (T2-WI) hypersignální 

(obr. 1) s výrazným edémem míchy a okrsky 

restrikce difuze, postkontrastně docházelo 

k opacifi kaci. Vyšetření likvoru prokázalo hy-

perproteinorachii (1,6 g/ l; norma 0,2–0,4) 

a vyšší hodnotu laktátu (4,6 mmol/ l;1,2–2,1), 

v cytologickém nálezu dominovala pleiocy-

tóza s dominantním zastoupením neutro-

fi lních granulocytů (753×106/ l). V den přijetí 

byla zahájena terapie antibio tiky (ATB) cef-

triaxon (2 g à 12 h) a metronidazol (500 mg 

à 6 h) v léčebné dávce pro neuroinfekce. 

Neurochirurg doporučil pacientovi evakuaci 

abscesové kolekce s dekompresí, kterou pa-

cient odmítl. Kultivační vyšetření likvoru, krve 

a pátrání po infekčním fokusu neodhalilo pů-

vodce infekce. U pacienta docházelo k pro-

gresi spinální symptomatiky. Po 5 dnech 

kontrolní MR hrudní a krční páteře s kontras-

tem ukázala také zásadní grafi cké zhoršení 

kraniokaudální velikosti kolekce. Ani posílená 

a změněná ATB terapie na vankomycin (1,5 g 

à 12 h) a meropenem (2 g à 8 h) nezabránila 

další progresi a 8. den od přijetí se již obje-

vila paraplegie dolních končetin a rozvinula 

se i středně těžká paraparéza horních kon-

četin s levostranní prevalencí. Pacient nako-

nec s operačním řešením souhlasil. V celkové 

anestezii byla provedená totální laminekto-

mie C7–Th3, která rozsahem odpovídala ve-

likosti léze. Na edematózní míše byla per-

operačně ze střední myelotomie provedena 

punkce abscesového ložiska, ze kterého vy-

tékala bílá rosolovitá tekutina. Z peroperač-

ního vzorku byla PCR (polymerázovou ře-

tězovou reakcí) prokázána sekvenční DNA 

Fusobacterium nucleatum. Dále jsme po-

kračovali v cílené terapii ATB metronidazo-

lem (500 mg à 6 h) a klindamycinem (600 mg 

à 6 h). V rámci zahájené intenzivní rehabili-

tace došlo ke zlepšení neurologického defi -

citu. Vyšetření u pacienta vyloučila imuno-

defi cienci a onkologickou komorbiditu. 

Kontrolní grafické zobrazení postiže-

ného úseku MR s kontrastem zobrazilo re-

gresi edému míchy již bez zjevného abscesu 

(obr. 2). Pacient byl přeložen na rehabilitační 

lůžko. V rámci kontroly s odstupem jednoho 

měsíce u pacienta došlo ke zlepšení neuro-

logického nálezu na horních končetinách, 

které se upravily prakticky ad integrum, na 

pravé noze se objevil polohocit, nicméně na 

dolních končetinách byla těžká paraparéza. 

Celkově byla 37 dní podávaná ATB parente-

rálně a následně perorálně, celkově po dobu 

6 týdnů. Nemocný zůstává upoután na se-
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dačku a není schopen chůze. V popředí kli-

nického nálezu je těžká spastická paraparéza 

dolních končetin s aktivní hybností pouze 

v oblasti stehen a hýždí, přetrvávají částečné 

poruchy mikce a defekace, nález na horních 

končetinách je v normě.

Intramedulární absces jako první po-

psal Hart v roce 1830 [1]. Vyskytuje se velmi 

zřídka [2]. Rizikovými faktory jsou septické 

stavy (infekční endokartiditis), chirurgické 

zákroky na míše, traumata. V dětském věku 

jsou to vrozené malformace a anatomické 

defekty [3]. Pro vznik míšního abscesu jsou 

disponováni jedinci s imunosupresí. Na 

vzniku abscesu se může podílet i hemato-

genní rozsev u různých infekčních ložisek.

V popředí klinického nálezu jsou míšní 

symptomatika a bolesti v postižené úrovni. 

Pro míšní absces je typická trias – febrilie, bo-

lest a neurologický defi cit [3]. Náš nemocný 

byl přijat s bolestmi, míšní symptomatikou 

s hranicí čití od Th5 i subfebriliemi. 

Na podkladě časového faktoru je možno 

míšní abscesy rozdělit na akutní (do 1 týdne), 

subakutní (1–6 týdnů) a chronické (více než 

6 týdnů) [2]. Akutní či subakutní forma abs-

cesu imituje transverzální myelitidu a chro-

nická forma míšní tumor [4]. Tato onemoc-

nění, stejně jako celou další řadu stavů 

(sarkoidózu, vaskulární, zánětlivé a trauma-

tické změny), je nutno v diferenciálně dia-

gnostickém procesu vyloučit. Nejčastějšími 

původci abscesu míchy jsou stafylokok ná-

sledovaný streptokokem a s větším odstu-

pem pak také Escherichia colli, Proteus, Pseu-

domonas a další [5]. 

Naším původcem byl Fusobacterium 

nucleatum, gramnegativní anaerobní tyčka, 

komenzál v dutině ústní a také součást bakte-

riální fl óry zažívacího a pohlavního ústrojí [6]. 

Jedná se o jednu z nejčastěji izolovaných 

orálních bakterií při klinických infekcích, je 

podezřelý rovněž z indukce předčasného 

porodu a dále sehrává významnou roli v on-

kogenezi rakoviny tlustého střeva [7]. Obvyk-

lou léčbou je kombinovaná antibio tická tera-

pie v podobě metronidazolu, klindamycinu 

a -laktamu (penicilin, cefalosporin) [7].

U nemocných s anatomickou abnormi-

tou či kongenitálním defektem jsou nej-

častěji postiženy hrudní a bederní míšní 

segmenty [2]. Lokalizaci abscesu ovlivňují 

i samotné rizikové faktory.

V laboratorním nálezu se objevuje ele-

vace zánětlivých markerů, CRP, leukocytóza. 

V mozkomíšním moku bývá typická zánět-

livá formule, avšak ani normální nález nevy-

lučuje dia gnózu abscesu. Prostá skiagrafie 

páteře bývá často s normálním nálezem, ale 

přítomen může být rovněž obraz zánětlivé os-

teomyelitidy v přilehlé oblasti [8]. Největší vý-

znam pro dia gnostiku a léčbu míšního abs-

cesu má MR s použitím gadolinia. Míšní absces 

je v T1-WI hypointenzní, v T2-WI hyperintenzní 

a po podání gadolinia má nodulární formaci 

nebo prstenčitý tvar v T1-WI. U našeho ne-

mocného se již při přijetí znázornilo hype-

rintenzní ložisko T2-WI v úrovni míšních seg-

mentů Th3–4 se sycením po podání gadolinia.

Jako u všech míšních infekcí může být 

léčba konzervativní s aplikací antibio tické 

léčby po dobu 4–6 týdnů. Chirurgickou tera-

pii představuje dekomprese s evakuací hnisu, 

tedy laminektomie s myelotomií a drenáží. 

Rozsah a typ chirurgického zákroku je nutno 

individualizovat. Nelze vyloučit opakované 

revize a drenáže. Další možností je bio psie. 

Kurita et al. ve svém přehledu doporučují 

chirurgickou intervenci u pacientů s kon-

genitální neuroektodermální abnormalitou 

a u pacientů s větším abscesem, zatímco 

konzervativní postup je vhodnější u menších 

abscesů s velikosti kolem dvou až tři obratlo-

vých těl [9]. Náš nemocný byl vstupně léčen 

dvojkombinací antibio tik empiricky (ceftria-

xon s metronidazolem a vankomycin s me-

ropenem), později cíleně (metronidazolem 

s klindamycinem). Pro nesouhlas s chirurgic-

kým řešením byl operován až po 8 dnech. 

Přesto došlo k podstatnému ústupu míšní 

symptomatiky.

Míšní absces je dia gnóza, která se obje-

vuje velmi zřídka, a proto i zkušenosti s pří-

stupem k takto nemocným jsou malé. Při-

bližný terapeutický algoritmus lze vytvořit 

jen na podkladě studia vzácných kazuistik 

s přihlédnutím k základním pravidlům ATB 

a chirurgické terapie neuroinfekcí. Pozdní 

dia gnostika či nesprávná terapie mohou 

vést k trvalému defi citu či v extrémním pří-

padě skončit fatálně.
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