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Spinalni epiduralni lipomatdza je vétSinou pozorovana u pacienti s dlouhodobym podavanim exogennich steroidii, ale mize byt také
pfitomna pFi endogenni nadprodukci steroidul, pfi obezité nebo jako idiopatické onemocnéni. Pfi tomto onemocnéni dochazi k hromadéni
tukové tkané v patefnim kanale a ke kompresi nervovych struktur patefniho kanalu. Vétsina pacientii ma projevy myelopatie, radikularni
symptomy nebo syndrom kaudy ekviny. Konzervativni terapie spociva v redukci steroidil, Ié¢bhé obezity nebo endokrinopatie, coz mize
vést k redukci hypertrofické tukové tkané v patefnim kanale a k ustupu priznak(i komprese nervovych struktur patefniho kanalu. V pfipadé
selhani nebo nemoznosti konzervativni terapie je indikovana chirurgicka Ié¢ba, ktera spociva v laminektomii postizeného useku patere
a odstranéni tukovych hmot. NasSe prace se zabyva rozborem pficin onemocnéni a prezentuje kazuistiku nami operovaného pacienta.
Klicova slova: spinalni epiduralni lipomatdza, hypertroficka tukova tkan, bederni usek patere.
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Seznam zkratek Provedli jsme tato zobrazovaci vySetfeni beder- CT vySetfeni (L2-S1) po aplikaci kontrastni latky

LR — lumbalni radikulografie
SEL - spinalni epiduralni lipomatdéza

ni patefe: lumbaini radikulografii (dale LR) s nale-
zem ostechondrézy meziobratlového prostoru L4/L5
(obrazek 1) a kompresi durdlniho vaku kaudalné od

prokazalo protruzi ploténky L4/L5 vpravo (obrazek 2)
a kompresi durélniho vaku do tvaru trojuhelniku hy-
podenzni tkani kauddlné od horniho okraje téla L5,

Uvod

Spindini epidurdini lipomatéza (dale SEL) je
vzacné onemocnéni, které se vyznaduje patologic-
kym nahromadénim tukové tkané v extradurdlnim
prostoru patefniho kanalu a mlize imitovat diskogen-
ni onemocnéni. Poprvé toto onemocnéni popsal Lee
akol. vr. 1975 (10) u pacienta po transplantaci ledvin
pfi podavani vysokych davek kortikoidd. Rozpozna-
ni tohoto onemocnéni umoznilo zavedeni modernich
zobrazovacich metod: CT a MR do diagnostiky ver-
tebroalgickych syndrom(.

Cilem sdéleni je upozornit neurology na moz-
nost vyskytu tohoto malo zndmého onemocnéni,
jeho diagnostiku a moznosti terapie.

horniho okraje téla L5. bylo vysloveno podezieni na SEL.

Obrazek 1. Pfedoperacni LR vySetfeni bederni patefe

Kazuistika

Pro SEL jsme operovali muze ve véku 64 let
bez anamnézy podavani exogennich steroidu
a bez prodélaného endokrinologického onemocné-
ni. Pacient popisoval dlouhodobé bolesti bederni
patefe s akcentaci posledni rok, kdy se postupné
objevovala propagace bolesti do obou DKK po
pfedni a zevni strané pfes dorsum nohy do I. prst-
ce, s predilekci vlevo. Potize byly akcentovany po-
sturou. Posledni tydny pred pfijetim na nasi kliniku
byla pro oslabovani dolnich koncetin chlize moznd
pouze s dopomoci 2 francouzskych holi. Sfinktero-
vé potize negoval.

V Klinickém obraze dominovala obezita a obou-
stranny kofenovy syndrom L4 a L5, akcentovany vle-
vo. Ve vstupnim neurologickém ndlezu jsme nalezli
dysfunkci LS patefe, areflexii Slachovo-okosticovych
reflexi L2-S2 oboustranné, hypotrofii m. quadriceps
femoris vlevo a hypestézii L4 a L5 oboustranné.

Pacient byl 176cm vysoky, vazil 106kg, BMI
dosahovalo 34,2, konstatovali jsme obezitu. Pfi bio-
chemickém vySetfeni krevniho séra jsme zjistili zvy-
$enou hladinu celkového cholesterolu a triglycerid(.
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Obrazek 2. Predoperacni CT vySetreni bederni patefe s kontrastni latkou
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Obrézek 3. Pfedoperacni MR vySetieni bederni patefe

Doplnili jsme vySetfeni MR, které ndm potvrdilo
diagndzu SEL. Tukové hmoty se zobrazily od horniho
okraje téla L5 az do sakralni oblasti (obrazek 3). Du-
raini vak v této oblasti mél typicky tvar trojuhelniku,
v T1 vazeni méla tukova tkan hyperintenzni charakter,
pfiemz Sitka tukové tkané byla pfes 7mm, coz byva
v literatufe uvadéno jako diagnostické kritérium pro
stanoveni SEL pfi vySetfeni MR (4, 9, 15). Déle jsme
nalezli protruzi ploténky L4/5 vpravo.

Vzhledem k interni z&tézi a timto zvySenému
riziku celkové anestézie jsme pacientu navrhli kon-
zervativni 1é¢bu s planem redukce hmotnosti pod
dohledem endokrinologa, kterou pacient odmitnul.
Nasledné navrzenou operacni Iécbu pacient akcep-
toval. Na zékladé neurologického vySetieni jsme
vylou€ili podil protruze ploténky L4/5 vpravo na
potizich pacienta a provedli jsme laminektomii L5
a parciélni hemilaminektomi L4 a S1 oboustranné
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umoznuijici odstranéni zmnozenych tuhych tukovych
hmot, které komprimovaly durdini vak i odstupuijici
nervoveé kofeny L4 a L5 oboustranné. Sakralni oblast
jsme nerevidovali. Histologicky se jednalo o tukovou
tkan.

Pacient je kontrolovan v na$i ambulanci, napo-
sledy 6 mésicl po operaci, kdy mizeme konstatovat
témér Uplnou regresi algické slozky, zlepSeni chlize
bez nutnosti pouzivani FH, pfetrvava hypotrofie m.
quadriceps vlevo a hypestézie L4 a L5 oboustranné.
Pooperaéni MR ukazuje redukci tukovych hmot v ope-
rované oblasti, neni pfitomna komprese nervovych
kofenu a durélniho vaku.

Diskuze

SEL délime do 4 skupin (1-10, 12-16).

Do prvni skupiny fadime nemocné s exogennim
hyperkortizolismem pfi dlouhodobém podavani glu-
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kokortikoidl. Jedna se o nejCastéjsi pfi¢inu SEL a do
této skupiny patfi dle literatury 75% popisovanych
pfipadt SEL. Ve vétsiné pfipadl byla denni davka
prednisonu 30 az 100mg v délce 5-11 let pfed obje-
venim se Klinickych pfiznakd SEL (4). Naproti tomu
u dal$ich pacienttl bylo uzivani kortikoidd v malych
davkéch a podstatné kratsi dobu. V literatufe jsou
také popisovany pfipady SEL spojené s aplikaci ste-
roidd injekéné do epidurdiniho prostoru patefniho ka-
nalu (2) ainhala¢né, ale jednoznaéné dominuje oralni
dlouhodobé podavani steroidl jako pficina SEL.

Na druhém misté co do Eetnosti, skupina €. 2,
bychom zminili endokrinopatie s endogennim hy-
perkortizolismem - Cushingova nemoc, Cushingliv
syndrom, prolaktinom a dale hypotyreosu, kde se
uplatriuje snizeny rozpad tuku (4, 6, 12, 16).

Jako dalsi pficina byva popisovana obezita
— skupina €. 3.
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Obrazek 4. Pooperaéni MR vySetfeni bederni patefe

Do posledni 4. skupiny bychom zafadili SEL
idiopaticke.

Nami operovany pacient patfi do 3. skupiny. SEL
u obézniho jedince byla popvé popsana v roce 1982
Badamim a spol. (1). Jedna se 0 vzacné onemocnéni,
jehoz diagnozu je mozno stanovit na zakladé neuro-
logického vySetfeni a po provedeni modermich zob-
razovacich metod (MR, CT). Prevalence onemocnéni
neni dosud zndma. Klinicky se SEL m0ze projevovat
rizné, od nespecifickych bolesti postizené oblasti
pfes radikulami symptomy spojené s motorickym &i
senzitivnim deficitem nebo spastickou ¢i chabou pa-
raparézou DKK v zavislosti na vySce postizeni patef-
niho kandlu, pfitomna mlze byt i mocova dysfunkce
v ramci syndromu kaudy ekviny (11).

Pfi CT vySetfeni se tukova tkan zobrazi hy-
podenznimi hodnotami v rozmezi 80-120 HU (6)
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a komprimuje cirkularné nebo zezadu durdini vak
- blize u popisu MR.

Pfi MR vySetfeni se hypertrofickd tukova tkan
zobrazi zvy$enou signdini intenzitou v T1 a stfedni
signalni intenzitou v T2 vazenych sekvencich. Stejné
jako u CT vySetfeni nachazime 2 formy komprese tu-
kovou tkani a to cirkularni kompresi durdiniho vaku
nebo kompresi vaku zezadu. V prvnim pfipadé hyper-
troficka tukova tkar cirkularné komprimuje durdini vak
do tvaru trojlihelniku — jako to bylo u naSeho pacienta,
ve druhém pak ma tvar trojuhelniku tukova tkan, ktera
dislokuje durélni vak dopFedu. Sitka komprimujici tu-
kové tkané by méla byt vice jak 7mm (6, 7).

Z rozboru literatury také vyplyva, ze nejCastéji
byva postizen hrudni Usek patefe a to v 58-61%,
bederni dsek ve 39-42 %, nebylo dosud publikova-
no postizeni SEL v krénim Useku pétefe.
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Terapie tohoto onemocnéni je konzervativni ne-
bo chirurgicka. Vzhledem k relativné malému poctu
diagnostikovanych nemocnych neexistuje studie,
ktera by upfednostfiovala konzervativni nebo chirur-
gicky pfistup.

Konzervativni lécba spoCivé dle pfi¢in vzniku
onemocnéni v redukci podavani kortikoidd, v reduk-
ci hmotnosti nebo v endokrinologické terapii. Kon-
zervativni terapie mlze byt Uspésna. Ne vzdy vSak
midzeme redukovat poddvani kortikoidd. Neni-li po-
stizeny léCen kortikoidy, je nutno provést endokrino-
logické vySetfeni pro moznost endogenni kortikoste-
roidni nadprodukce. Redukce hmotnosti u 3. skupiny
pacientl byva popisovéna jako velmi ispésna.

Pfi nelspéchu konzervativni terapie je na mis-
té chirurgickd intervence spocivajici v dekompresi
durdiniho vaku laminektomii a odstranéni tukovych
hmot. Obecné lepSi pooperacni progndza byvé po-
pisovana u pacientli se SEL v bederni oblasti a u pa-
cientl 4. skupiny (4).

V ndmi popisovaném pfipadu byla konzerativni
terapie pacientem odmitnuta, a proto jsme vzhledem
k pozvolné progresi kofenového postizeni indikovali
operaéni vykon, ktery se jevi v Sestimésicnim odstu-
pu jako efektivni.

Myslime si, ze vyskyt tohoto onemocnéni je
Cetnéjsi a v zéplavé spondylogennich kompresi by
mél neurolog myslet také na to, Ze syndromy kaudy,
radikulopatie ¢i myelopatie mohou byt zplsobeny
také jinou pfi¢inou. Na SEL by se mélo tedy myslet
pfedevSim u nemocnych obéznich a také tam, kde
se pouzivaji kortikoidy delSi dobu i u torpidné probi-
hajicich vertebroalgickych syndromd. S rozSifenim
indikace vySetfeni pomoci CT a MR a pfi spravné
interpretaci téchto vySetieni se jeji zachyt zvysi.
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