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Vážená redakce,

k hernii disku nejčastěji dochází v oblasti 

bederní, v četnosti následuje krční páteř. 

Méně časté jsou hernie disku hrudní páteře 

(0,25– 1 % všech výhřezů plotének), která 

je oproti krční páteři stabilizována hrudním 

košem, její ploténky jsou méně objemné 

a nesou menší zátěž než ploténky bederní [1].

Až 75 % hrudních hernií nacházíme pod 

úrovní Th8 a nejčastěji v nejpohyblivějším 

segmentu Th11/ 12. Pro hrudní páteř jsou ty-

pické mediálně uložené tvrdé osteochon-

drotické valy, se kterými se setkáváme až ve 

40 % případů. Měkké výhřezy zde bývají loka-

lizovány spíše mediolaterálně až laterálně [1].

Ačkoli je výhřez hrudní meziobratlové plo-

ténky méně častou dia gnózou, existují po-

pisy velkých souborů, např. autorů Quin 

et al. [2] a Quraishi et al. [3]. 

Ztratí-li část vyhřezlého disku kontinu-

itu s ploténkou, hovoříme o sekvestru, který 

může putovat páteřním kanálem, nejčastěji 

předním epidurálním prostorem kraniálně či 

kaudálně nebo laterálně [1]. Vzácně laterálně 

migrovaný sekvestr doputuje až do zadního 

epidurálního prostoru [4– 7].

Migraci sekvestrů do páteřního kanálu za 

normálních anatomických podmínek brání 

zadní podélný vaz a laterální membrána, 

mediálně upnutá k zadnímu podélnému 

vazu a laterálně na stěnu páteřního kanálu. 

Pronikne-li sekvestr touto bariérou, obvykle 

se zastaví v neuroforamen o kořen míšního 

nervu. Bariérovou funkci mají dále epidurální 

tuk a žilní pleteně [4– 6].

K migraci do dorzálního epidurálního pro-

storu predisponují předchozí diskogenní 

asymptomatické obtíže, kdy vznikají adheze 

mezi anulus fi brosus a durálním vakem. Ad-

heze obturují přední epidurální prostor, 

a sekvestr tedy musí pokračovat laterálně. 

Dále dorzální migraci sekvestru predispo-

nují laterální trhliny anulus fi brosus, odkud 

prochází sekvestr po mediální ploše pediklu. 

Další predispozicí jsou anatomické variace. 

Abnormální pozice intervetebrálního disku, 

kraniální nebo kaudální postavení neurofora-

men, které jsou spojeny s neobvyklou pozicí 

nervového kořene, umožňují průnik sekvestru 

do zadního epidurálního prostoru [4– 6].

Dorzální migrace sekvestru hrudního 

disku je velmi vzácný stav, který ale není lite-

rárně neznámý [4– 7]. 

Patofyziologicky obdobné jsou dorzální 

migrace sekvestrů bederních meziobrat-

lových plotének [4– 6]. Tento fenomén po-

prvé literárně popsal Lombardi roku 1973 [8]. 

K této problematice, vzhledem k její vyšší 

četnosti, máme více literárních zdrojů. Velké 

soubory popisují např. Akhaddar et al. [9] 

a Elsharkawy et al. [10]. 

S dorzálně migrovaným sekvestrem her-

nie hrudního disku jsme se setkali u šede-

sátiletého pacienta, aktivního kuřáka, bez 

předchozích vertebrogenních obtíží, při ma-

nipulaci s nábytkem a přenášení obsahu ná-

bytku ucítil náhlou bolest bederní páteře 

při rotačním pohybu vsedě s břemenem 

v rukou. Bolesti pseudoradikulárně propa-

govaly po zadní straně stehen oboustranně. 

Pro zhoršení bolestí byl za tři dny vyšetřen 

na neurologické ambulanci. Negoval propa-

gaci bolestí a parestezií do dolních končetin, 

poruchy sfi nkterových funkcí a perianogeni-

tálního čití. Objektivně byl bez paréz, chůze 

s antalgickou složkou. Po vyšetření propuš-

těn domů se závěrem vertebrogenní algický 

syndrom bederní páteře s bilaterálním pseu-

doradikulárním syndromem.

Osmý den od začátku obtíží pacient ráno 

po probuzení nemohl normálně hýbat pra-

vou dolní končetinou a nemohl se na ni po-

stavit. Na neurologické ambulanci objek-

tivně shledána porucha čití distálně od třísel 

a hýždí oboustranně a paretické až plegické 

postižení pravé dolní končetiny. Pacient uvá-

děl, že po vymočení musí jít znovu za deset 

minut, kdy domočí zbytek. Po zavedení per-

manentního močového katetru vyprázd-

něno 300 ml rezidua, které pacient necítil. 

Podána analgetická infuze s kortikosteroi-

dem (Dexamed 8 mg/ 2 ml, Medochemie 

Ltd., Lemesos, Kypr).

S ohledem na anamnézu předchozích 

vertebrogenních obtíží vysloveno pode-

zřením na míšní lézi. Provedena nekon-

trastní MR bederní a hrudní páteře, kde byla 

v úrovni Th11/ 12 zaznamenána závažná 

sekundární stenóza primárně úzkého páteř-

ního kanálu s mírnou kompresivní myelopa-

tií. Stenóza byla způsobená protruzí disku, 

na kterou vpravo navazovala hernie a dále 

oválný útvar v zadním epidurálním prostoru, 

který v diferenciální dia gnostice nejspíše od-
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povídal sekvestru; dále byla zvažována mož-

nost meningeomu a hematomu (obr. 1 a 2). 

Taktéž byla popsána malá protuze disku 

Th10/ 11 s mírnou impresí do míchy vpravo. 

Vyšetření s kontrastní látkou nebylo prove-

deno, protože pacient pro bolest vyšetření 

dále netoleroval.

Pacient byl akutně přijat na Neurochirur-

gickou kliniku. Při příjmu byla shledána hyp-

estezie dolních končetin oboustranně sy-

metricky distálně od úrovně třísel a hýždí 

a pocit studených nohou. Objektivně pare-

tické postižení pravé dolní končetiny. V Min-

gazzini bržděný pokles na podložku, aktivně 

v kyčli zdvihal stehno cca na 15° a celou kon-

četinu fl ektovanou v koleni zdvihal cca 10 cm 

nad podložku. Dále byla stranově oslabena 

extenze v pravém koleni. Výrazněji byla osla-

bena hybnost v pravém hleznu, kde byla 

plantární fl exe oslabena proti odporu, a dor-

zální fl exi z neutrální polohy pacient pouze 

naznačoval. Byly přítomny patelární hypore-

fl exie vpravo, hyperrefl exie Achillovy šlachy 

vlevo a oboustranně pozitivní Babinského 

znamení. Zlepšení neurostatu jsme přisuzo-

vali podání infuze s kortikosteroidem. Levá 

dolní končetina byla bez paréz. Defekace 

bez poruch. Vstupně laboratorně v normě.   

Večer jsme provedli totální laminekto-

mii Th11 a parciální laminektomii Th12. Po 

fl avektomii jsme postupně odstranili velké 

množství drobných změklých sekvestrů 

epidurálně a doprava do foramen, následo-

vala parciální foramintomie a uvolnění ko-

řene Th11, kolem kterého jsme ještě sledovali 

a odstranili vícero menších sekvestrů, loka-

lizovaných částečně i subligamentozně. Do 

disku samotného jsme nepronikali. Výkon 

proběhl bez komplikace, krevní ztráta 350 ml. 

Zaveden Redonův drén, který byl odstraněn 

druhý pooperační den. Do drénu ještě ztráta 

cca 400 ml.

Následující ráno udával pacient zlepšení 

citlivosti dolních končetin a objektivně byla 

zlepšena i hybnost pravé dolní končetiny –  

v kyčli aktivně elevoval nad podložku asi na 

30°, byl zvýšen rozsah dorzifl exe v pravém 

hleznu. K tomuto zlepšení došlo před za-

hájením rehabilitace, antiedematozní léčby 

a vitaminoterapie, které byly zahájeny v prv-

ním pooperačním dni. Permanentní močový 

katetr byl intermitentně uzavírán po 4 h, pa-

cient dobře cítil náplň močového měchýře 

a na jeho žádost byly vypouštěny objemově 

normální porce moči. Druhý pooperační 

den močový katetr odstraněn a pacient dále 

močí spontánně. Pacient byl během prvního 

pooperačního dne vertikalizován a byl zahá-

jen nácvik chůze ve vysokém chodítku, ve 

kterém již chodil od druhého pooperačního 

dne samostatně.

V diferenciální dia gnostice patologických 

útvarů zadního epidurálního prostoru zva-

žujeme nádorovou masu, epidurální he-

matom, nebo absces, či synoviální cystu. 

K dia gnóze sekvestru nás přivádí strukturní 

spojitost útvaru s meziobratlovou plotén-

kou. Podobně odlišujeme synoviální cystu, 

je-li patrné její spojení s facetovým kloubem.

Zlatým standardem diferenciální dia-

gnostiky v této oblasti je MR s kontrastní 

látkou. Sekvestr se zobrazuje v T1WI jako 

hypo-/ izosignální a v T2WI jako hypersig-

nální, po podání kontrastní látky se peri-

ferně opacifi kuje (sycení vrůstající granulační 

tkáně a neokapilár z epidurálního tuku) [4]. 

Takový nález se podobá i nádorové lézi, 

epidurálnímu hematomu či abscesu. K dia-

gnóze epidurálního hematomu nás přivádí 

anamnéza traumatu či operace. Čerstvý he-

matom se nebude v periferii sytit kontrastní 

látkou. Na dia gnózu abscesu nás přivádějí 

klinické a laboratorní známky zánětu. Me-

tastázy se dobře sytí kontrastem, také působí 

skeletální změny. Vodítkem je znalost on-

kologické anamnézy, ačkoli se může jednat 

o prvotní projev dosud nepoznaného ná-

dorového onemocnění. Meningeomy jsou 

v T2WI izo-/ hypersignální a také se dobře ho-

mogenně sytí kontrastní látkou [4,7].

Definitivní jistoty lze ale někdy nabýt 

pouze peroperačně [5]. Trvá-li dia gnostická 

nejistota, doplňují někteří autoři histolo-

gické vyšetření s nálezem fi brokartilaginózní 

tkáně s ložisky kalcifikace a lymfocytární 

infi ltrací [4,6].

Obr. 1. MR, mediální řez, T2 vážený obraz: (A) tělo Th11, 
(B) hernie Th11/12, (C) sekvestr.
Fig. 1. MRI, medial plane, T2-weighted image: (A) Th11 body, 
(B) hernia Th11/12, (C) sequester.

  Obr. 2. MR, transverzální řez, T2 vážený obraz: (A) hernie, 
(B) sekvestr, (C) mícha.
Fig. 2. MRI, transverse plane, T2-weighted image: (A) hernia, (B) 
sequester, (C) spinal cord.

proLékaře.cz | 17.4.2026



120

SEKVESTR HRUDNÍHO MEZIOBRATLOVÉHO DISKU MIGROVANÝ DO ZADNÍHO EPIDURÁLNÍHO PROSTORU 

Cesk Slov Ne urol N 2025; 88/ 121(2): 118– 120

Konfl ikt zájmů

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem studie 

nemají žádný konfl ikt zájmů.
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