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KazuiStiKa CaSe report

Idiopatická herniace míchy –  kazuistika

Idiopathic Spinal Cord Herniation –  a Case Report

Souhrn
Autoři prezentují případ 38leté pacientky s progredujícím neurologickým deficitem charak‑
teru Brown‑ Séquardova syndromu, jehož příčinou byla vzácná entita –  idiopatická herniace 
hrudní míchy ventrolaterálního typu v úrovní obratle Th5. Chirurgickou repozicí míchy a plas‑
tikou durálního defektu bylo dosaženo zlepšení klinického stavu. Zlepšení míšních funkcí bylo 
patrno i v obraze evokovaných odpovědí.

Abstract
The authors present a case of a 38‑year‑old patient with progressive Brown‑Séquard neu‑
rodeficit. Idiopathic spinal cord herniation at the spine level Th5 was identified as the main 
cause. Surgical reposition of the spinal cord and closure of the dural defect led to gradual 
clinical improvement. Improvement was observed in clinical as well as electrophysiological 
picture.
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Úvod
Idiopatická herniace míchy (IHM) byla po‑
prvé popsána Wortzmanem v roce 1974 
jako neobvyklá příčina paraplegie [1]. Od 
té doby byla ve světové literatuře prezento‑
vána v řadě převážně kazuistických sdělení. 

V české literatuře byla poprvé popsána 
Burgetovou et al se zaměřením na dia‑
gnostiku a etiologii [2]. Na tuto práci na‑
vazujeme kazuistickým sdělením dalšího 
vývoje u téhož pacienta, který podstoupil 
neurochirurgickou léčbu.

Kazuistika
Referovaná 38letá pacientka s relaps‑ re‑
mitentní formou roztroušené skle‑
rózy (RR‑ RS) [2] byla opětovně indiko‑
vána ke kontrolní MR Thp (4/ 2012) pro 
dále progredující Brown‑ Séquardův syn‑
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drom vpravo od Th6 s narůstající spastici‑
tou a snížením svalové síly zejména pravé 
dolní končetiny (PDK) až na 3/ 5 dle svalo‑
vého testu [3]. 

Klinický nález byl v souladu s asymetrií 
somatosenzorických evokovaných poten‑
ciálů (SEPs) n. tibialis vpravo (obr. 1).

Na magnetické rezonanci (MR) bylo 
v sagitálních řezech identifikováno neob‑
vyklé ventrální zaúhlení míchy v úrovni 
Th5 s rozšířením dorzálního subarachnoi‑
dálního prostoru. Axiální skeny ukazovaly 
na defekt durálního vaku ventrolaterálně 

vpravo. Dalším nálezem byla kompresivní 
fraktura Th5 staršího data s klínovitou de‑
formací obratlového těla (obr. 2, 3).

Operační výkon byl veden v celkové 
ane stezii v poloze na břiše s intraoperač‑
ním monitorováním SEP a především mo‑
torických evokovaných potenciálů (MEPs). 
Byla provedena laminotomie v rozsahu tří 
segmentů (Th4– 6). Po durotomii byla rea‑
lizována intradurálně revize, proťata lig. 
denticulata a identifikován defekt v du‑
rálním vaku, kterým prolabovala mícha 
extradurálně. 

Mícha byla v defektu inkarcerována, 
nebylo možno ji bezpečně volně repono‑
vat. Durální defekt byl rozšířen incizí ve‑

denou z oblasti intaktní dury směrem 
k defektu. Po rozšíření durálního defektu 
bylo možno míchu zcela volně reponovat 
(obr. 4).

Nebyly shledány žádné známky pro‑
běhlého zánětu ani potraumatických změn. 
Durální vak byl obvyklé struktury až na po‑
psaný defekt s hladkými okraji, duplikatura 
dury nebyla přítomna. Inkarcerovaná část 
míchy byla pouze glioticky změněna.

Po repozici míchy byl defekt vyložen 
svalem a intradurálně překryt durální ná‑
hradou (Duraform, DePuy‑ Synthes, USA), 
která byla fixována dvěma stehy (obr. 5). 
Posléze byla provedena sutura dury. 
Výkon byl zakončen fixací lamin a suturou 
ve vrstvách. Žádné významné změny SEPs 
ani MEPs intraoperačně nenastaly.

Časná pooperační MR i MR s odstu‑
pem tří měsíců zobrazila příznivý nález 
s restaurací ventrálního i dorzálního sub‑
arachnoidálního prostoru, bez recidivy 
herniace (obr. 6, 7).

Po zhojení rány následovala komplexní 
rehabilitace.

Zlepšení klinického stavu bylo patrné 
již během rehabilitačního pobytu. S od‑
stupem tří měsíců došlo v objektivním ná‑
lezu ke zlepšení svalové síly až na 4– / 5 dle 
svalového testu [3]. Zlepšila se i vytrvalost 
a jistota při chůzi.

Restituce deficitu na dolních končeti‑
nách byla provázena zkrácením latencí, 

Obr. 1. Skalpové SEPs n. tibialis (Cz‘-Fz‘) před operací (a) primární odpovědí vymizelé, pozdní snížené více vpravo.  
Tři měsíce po uvolnění míchy (b) zvýšení amplitud oboustranně, obnova primární odpovědi vpravo, vlevo nejistě.

Obr. 2. MR T2 sagitální sken Thp, 
zobrazena herniace míchy v úrovni 
Th5 a kompresivní fraktura těla Th5.

Obr. 3. MR T2 axiální sken Thp, šipka 
označuje herniaci míchy durálním 
defektem.
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zvýšením amplitudy SEPs, především 
na symptomatické straně již za tři mě‑
síce po operaci. MEPs zůstaly symetrické, 
včasné, stejně jako v předoperačním ná‑
lezu (obr. 8).

Diskuze
Idiopatická herniace míchy patří bezpo‑
chyby mezi značně neobvyklé a vzácné 
příčiny neurodeficitu s dosud neznámou 
incidencí.

Zatím neobjasněná je i etiologie IHM. 
V literatuře jsou zmiňovány teorie kon‑
genitálního defektu dury [4], častěji jsou 
ale uváděny příčiny získané. Spekuluje se 
o defektu dury v souvislosti s hernií disku 
Thp, s defektem obratlového těla, proběh‑
lým zánětem i traumatem páteře [4,5]. 

Burgetová et al označují v referovaném 
případě onemocnění jako „posttrauma‑
tická transdurální herniace míchy“ [2]. 
Jak ale autoři uvádějí, souvislost s trauma‑
tem páteře není jednoznačná. Samotné 
trauma páteře (fraktura Th5) nebylo 
v době vzniku předmětem grafického vy‑
šetření, sama pacientka není schopna 
trauma spolehlivě datovat. Rovněž per‑
operační nález nesvědčil pro souvislost 
s frakturou obratle. Z tohoto důvodu se 
držíme označení „idiopatická herniace 
míchy“, které dle našeho názoru lépe vy‑
stihuje nejasnost vzniku a je ve světové li‑
teratuře hojně užíváno.

IHM se zpravidla manifestuje pestrými 
míšními příznaky –  nejčastěji Brown‑ Sé‑
quardovým syndromem (cca 66 % pří‑
padů), symetrickou spastickou parapa‑
rézou (cca 30 % případů), vzácně jsou 
referovány čistě senzitivní poruchy, moto‑
rický deficit a sfinkterové poruchy [4]. Po‑
rucha míšních funkcí se rozvíjí na podkladě 
inkarcerace (fixace) jinak funkční míšní 
tkáně v durálním defektu. Onemocnění 
lze tedy považovat za formu syndromu fi‑
xované míchy (tethered cord syndrom). 

Suverénní dia gnostická metoda je MR 
páteře se zachycením ventrálního posunu 
míchy s rozšířením dorzálního subarach‑
noidálního prostoru imitující přítomnost 
dorzální arachnoidální cysty (obr. 2). Typic‑
kým znakem bývá zaúhlení míchy ve tvaru 
„C“ (nebo „S“) na sagitálním skenu, rov‑
něž bývá patrna atrofie míchy a případně 
změna signálu míchy [4,5]. Typickou loka‑
lizací bývá střední úsek hrudní páteře. 

Radiologicky lze identifikovat dva typy 
herniace dle anatomické lokalizace du‑
rálního defektu: ventrální a ventrolate‑

rální typ herniace [6]. Dělení má význam 
pro chirurgickou rozvahu i pooperační 
prognózu.

Léčba IHM je chirurgická. Ve většině 
případů spočívá v intradurální revizi míchy 

z dorzálního přístupu z laminotomie, roz‑
šíření defektu dury s následnou volnou 
repozicí míchy, plastikou defektu auto‑
logním, či umělým materiálem a suturou 
durotomie.

Obr. 4. Peroperační foto zachycující durální defekt a herniovanou část míchy 
po repozici.

Obr. 5. Peroperační foto zachycující durální defekt překrytý durální náhradou. 
1 – reponovaná glioticky změněná část míchy, 2 – durální náhrada překrývající defekt 
dury, 3 – míšní kořen.
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Operace z ventrálního přístupu byly 
užity raritně [1]. Posterolaterální přístup 
umožňuje přímou zrakovou kon trolu 
u ventrálních defektů [7]. V případě ven‑
trolaterálních defektů je posterolaterální 
přístup zbytečně excesivní. Dorzální pří‑
stup zajistí dostatečnou zrakovou kon‑
trolu, manipulace s míchou je minimální 
a při transcizi lig. denticulatae bezpečná. 
Spinální kanál lze snadno rekonstruovat 
refixací obratlových oblouků.

Watanabe preferuje pouhé rozšíření 
defektu dury bez plastiky defektu [8]. 
Nicméně u všech devíti referovaných pa‑
cientů peroperačně shledal duplikaturu 

dury. Zatímco rozšířením defektu vnitř‑
ního durálního listu zabránil recidivě in‑
karcerace míchy, vnější durální list po‑
nechal intaktní. Nakamura na jeho práci 
navazuje retrospektivním hodnocením 
16 případů. Využívá stejné chirurgické 
techniky, nicméně ve studii není popiso‑
ván peroperační nález [6]. Ve všech pří‑
padech, kdy durálním defektem volně ko‑
munikuje extra‑  a intradurální prostor, je 
plně na místě plastika defektu. Přímou 
suturu defektu dury nepovažujeme za 
vhodnou pro riziko stenotizace durálního  
vaku.

Biopsie či resekce prolabující míchy 
je nutno se vyvarovat, neboť se jedná 
o funkční tkáň, jakkoli se jeví na pohled 
abnormální nebo gliově změněná [5].

Konzervativní postup je možno připus‑
tit u pacientů asymptomatických. V kon‑
textu IHM jsou takové případy referovány 
sporadicky [4].

Pooperační klinický vývoj je příznivý, 
proto by chirurgická terapie neměla být 

zbytečně odkládána. Zlepšení nastává 
v 73 % případů, ve 20 % se klinický stav 
nemění a pouze v 7 % se uvádí zhor‑
šení [4]. Watanabe et al uvádějí zlep‑
šení dokonce u osmi pacientů z devíti 
(89 %) [8]. Zlepšování je zpravidla po‑
zvolné v průběhu jednoho až dvou let po 
operaci [5]. Horší výsledky vykazují pa‑
cienti se vstupně dlouhotrvajícím pokro‑
čilejším nálezem. Senzorický deficit často 
přetrvává u většiny pacientů bez ohledu 
na významné zlepšení v motorických 
funkcích [5]. Nakamura et al upozorňují 
na horší pooperační výsledky u pacientů 
s ventrálním typem herniace ve srovnání 
s ventrolaterálním typem [6]. Recidiva je 
popisována raritně [4]. 

Operační riziko představuje především 
přední míšní arterie (ASA), jejímž poško‑
zením vzniká trvalá paraplegie s ane stezií 
vyjma hlubokého čití. To je pravděpo‑
dobné vysvětlení, proč jsou přední her‑
niace zatíženy horšími výsledky než ty 
ventrolaterální. 

Obr. 7. MR T2 axiální sken v úrovni 
reponované herniace míchy (poope-
rační stav, tři měsíce od operace), 
šipka ukazuje hypersignální ložisko 
odpovídající původně herniované, 
glioticky změněné části míchy.

Obr. 8. Symetrické latence MEPs m. abductor hallucis oboustranně (stimulace 
Cz bikónickou cívkou) před operací (a) i tři měsíce po operaci (b). Prahová in-
tenzita MEPs vždy 65 %.

Obr. 6. MR T2 sagitální sken Thp (po-
operační stav, tři měsíce od operace), 
v úrovni původní herniace míchy 
(Th5) patrná restaurace ventrálního 
subarachnoidálního prostoru.

a

b
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Překrytí defektu na přední straně páteř‑
ního kanálu může být provázeno utlače‑
ním ASA a poruchou míšní perfuze. Poru‑
cha průtoku v ASA je rychle a spolehlivě 
intraoperačně zjistitelná. Míšní hypoper‑
fuze je provázena ztrátou MEPs. Polohu 
náhrady je nutné okamžitě změnit, jinak 
je paraplegie nevyhnutelná. Upraví‑li se 
poloha náhrady, MEPs se obnoví a defi‑
cit nenastane [9].

Závěr
Idiopatická herniace míchy je vzácná pří‑
čina progresivního míšního syndromu. 
Dia gnostika pomocí MR je snadná 
a rychlá. Léčba je primárně neurochirur‑
gická. Zlepšení míšních funkcí nastává 
mimořádně často, recidivy jsou raritní 
a dlouhodobá prognóza je příznivá. Intra‑

operačním monitoringem SEPs a MEPs lze 
spolehlivě sledovat míšní vodivost, pře‑
dejít případné ischemii přední míšní ar‑
terie, a zvýšit tak bezpečnost operačního 
zákroku.

Operační řešení není vhodné odkládat, 
protože horší prognózu mají ti, kdo mají 
nejen progredující, ale také déletrvající 
stacionární deficit.
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