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Seznam zkratek
SSEH – spontánní páteřní epidurální hematom 

(spontaneous spinal epidural hematoma)

PHK – pravá horní končetina

PDK – pravá dolní končetina

CT – počítačová tomografie

MR – magnetická rezonance

Úvod
Spontánní páteřní epidurální hematom 

(SSEH) byl poprvé zmíněn v literatuře v roce 1869 

Jacksonem (Jackson, 1869) a poprvé byl opero-

ván v roce 1897 Bainem (Bain, 1897). Představuje 

zřídka vídaný patologický útvar, který ale musí být 

brán v úvahu v rámci diferenciální diagnostiky 

náhle vzniklých nespecifických bolestí páteře 

doprovázených různým stupněm neurologického 

postižení pacienta z komprese míchy a kořenů. 

Jeho včasné odhalení a správně zvolený léčebný 

postup v podobě urgentní dekomprese nervo-

vých struktur v páteřním kanálu je totiž zásadním 

předpokladem pro možnou úpravu klinického 

postižení dříve, než dojde k nevratnému poškoze-

ní neurologických funkcí. Předkládáme kazuistiku 

pacientky se SSEH v oblasti krční páteře a dále 

o tomto hematomu uvádíme základní fakta z do-

stupných literárních zdrojů.

Kazuistika
Žena 63 let, léčena pro arteriální hypertenzi, 

v anamnéze s chronickým vestibulárním syndro-

mem, makulózní gastropatií a choledocholitiázou, 

s negativním abúzem alkoholu a nikotinu, byla 

přijata na naše oddělení pro několik hodin trva-

jící prudkou bolest v oblasti krční páteře a sou-

časně vzniklé parestezie v pravé horní končetině 

(PHK). Fyzikální vyšetření neodhalilo poruchu 

motoriky ani čití, pouze nižší pravostranné kon-

četinové reflexy. Na pravé dolní končetině (PDK) 

byly zjištěny pozitivní pyramidové iritační příznaky. 

Neurologický stav se během dvou hodin zhoršil 

do středně těžké parézy PDK a těžké parézy PHK. 

Akutně provedená počítačová tomografie (CT) 

mozku a krční páteře zřetelně neodhalila patologii 

vysvětlující klinické potíže pacientky. Na navazující 

magnetické rezonanci (MR) krční páteře byla však 

zjištěna epidurálně uložená masa v oblasti C3–4 

dorzálně, více vpravo, velikosti 32 x 9 mm. V T1 

vážených sekvencích byl útvar izointenzní, v T2 vá-

žených sekvencích hyperintenzní vzhledem k míše. 

Postkontrastně bylo patrné drobně se sytící ložisko 

centrálně a několik pruhovitých ložisek s degra-

dačními produkty hemoglobinu (obrázek 1a–c). 

Bylo vysloveno podezření na epidurální hematom. 

Vzhledem k progresi neurologického deficitu jsme 

přistoupili k urgentní evakuaci předpokládaného 

hematomu z laminektomie C3–5. Z epidurálního 

prostoru jsme v jednom kuse odstranili tuhý koagu-

lovaný hematom. Nenalezli jsme žádnou anomální 

cévní vaskularizaci ani nádor. Celý operační výkon 

proběhl zcela bez komplikací. Trval 60 minut, krevní 

ztráty byly 200 ml. Z histopatologického rozboru 

odstraněné tkáně byly potvrzeny pouze částice 

hematomu. Veškeré výsledky laboratorních testů 

byly ve fyzio logickém rozmezí a nenaznačovaly tak 

možnou příčinu SSEH. Z anamnézy bylo možné 

přisoudit vliv na vznik hematomu vysokému ini-

ciálnímu krevnímu tlaku (krevní tlak zaznamenaný 

zasahující výjezdovou zdravotnickou posádkou byl 

180/100 mm Hg). Po operaci pacientka udávala 

regresi bolestí krční páteře i parestezií v PHK. Při 

užívání chronické antihypertenzní medikace došlo 

ke stabilizaci krevního tlaku pacientky v rozmezí 

130–140/80–90 torrů. Jeden měsíc po operaci za 

intenzivní rehabilitace byla zřejmá plná úprava 

parézy PHK, včetně jemné akrální motoriky, na PDK 

zůstalo pouze malé oslabení v podobě poklesu 

končetiny o 5 cm při vyšetření v držené poloze 

(Mingazzini). Čtyři roky po operaci je pacientka 

v plně soběstačném stavu s téměř neznatelným 

oslabením PDK. MR krční páteře vykazuje uspoko-

jivou šíři páteřního kanálu v primárně postižené 

oblasti s myelopatickým ložiskem ve výši C3/4, tedy 

v místě původního hematomu (obrázek 2). Krevní 

tlak je nadále adekvátně korigován chronickou 

antihypertenzní medikací pacientky.

Diskuze
V české literatuře jsme nenarazili na žádnou 

práci týkající se daného tématu. Z toho důvodu 

jsme základní fakta čerpali z článků pouze zahra-

ničních autorů.

SSEH představuje 0,3–0,9 % všech lézí pá-

teřního epidurálního prostoru (Shin, Kuh a Cho, 

2006). Roční incidence SSEH je 0,1 na 100 000 

lidí (Fountas, Kapsalaki a Robinson, 2006). Tato 
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hodnota je mnohem vyšší než v minulosti díky 

zkvalitnění možností grafického zobrazení he-

matomu a tak jeho častějšímu záchytu. Muži jsou 

o něco častěji postiženi než ženy, a to v poměru 

1,4:1 (Groen a Ponssen, 1990). Hematom se vy-

skytuje v celém věkovém spektru, ovšem nejvíce 

mezi 50 až 80 lety (53 %) (Groen a Ponssen, 1990). 

Nejčastěji se SSEH nachází v oblasti přechodu 

krční páteře v hrudní a hrudní páteře v bederní. 

Důvodem je pravděpodobně to, že právě tyto 

úseky jsou nejvíce mechanicky namáhané a jedná 

se o přechod hybné oblasti v nehybnou (Groen 

a Ponssen, 1990). U lidí pod 40 let věku je literárně 

uváděna větší pravděpodobnost vzniku SSEH 

v oblasti přechodu krční páteře v hrudní, zatímco 

u lidí nad 40 let je uváděna stejná četnost vzniku 

hematomu v obou statisticky predisponovaných 

lokalitách (Groen a Ponssen, 1990).

Zdrojem hematomu je nejčastěji krvácení 

z epidurálních žilních plexů (Groen a Ponssen, 

1990). Tyto struktury fungující mimo jiné jako ka-

vokavální spojky, nemají chlopně, a proto nejsou 

schopny dostatečné regulace zvýšeného tlaku 

krve na cévní stěnu, což může být kritické zejména 

v situacích zvýšeného intraabdominálního, intrato-

rakálního, intraspinálního či intra kraniálního tlaku. 

SSEH bývá převážně lokalizován v dorzálním epi-

durálním prostoru, jelikož zadní žilní plexus není 

kryt anatomickou strukturou, jako je tomu ve ven-

trálním prostoru v podobě zadního podélného 

vazu. Navíc zadní žilní plexus bývá anatomicky 

vyvinutější než přední (Groen a Ponssen, 1990).

Etiologie SSEH je různorodá. Může zůstat ne-

známá (až polovina všech případů) (Hejazi, Thaper 

a Hassler, 1998) nebo původcem může být ko-

agulopatie, antikoagulační terapie, vaskulopatie 

(Groen a Ponssen, 1990), infekce, tumor (Fountas, 

Kapsalaki a Robinson, 2006), nedostatečně kori-

govaná hypertenze, zvýšený žilní tlak při kýchání, 

kašlání, zvedání břemen a v těhotenství (Farias, 

Lima a Antunes, 1994; Schucany, 2006). Jediným 

možným etiologickým faktorem vzniku hemato-

mu u naší pacientky byla hypertenzní špička zachy-

cená při příjezdu zasahující zdravotnické posádky. 

Veškeré laboratorní výsledky byly negativní.

SSEH se vyznačuje vysoce senzitivními, ale 

zároveň velmi nespecifickými symptomy, jako 

jsou bolesti hlavy a páteře a neurologickými 

příznaky z útlaku nervových struktur v páteřním 

kanále (Groen a Ponssen, 1990), které jsou z po-

čátku představovány iritacemi míšních kořenů 

(50 %), následované progredujícím senzitivním či 

motorickým deficitem periferního typu z útlaku 

míšních kořenů či centrálního typu z útlaku mí-

chy samotné (Hejazi, Thaper a Hassler, 1998).

Vyšetření magnetickou rezonancí v rám-

ci diagnostiky SSEH je metodou volby (Farias, 

Lima a Antunes, 1994; Groen a van Alphen, 1996). 

Objasní zpravidla přesnou pozici a rozsah hema-

tomu, kompresi míchy a jiných nervových struktur 

a jejich případný edém (Shin, Kuh a Cho, 2006). 

Dále nám MR umožňuje odhadnout přibližné 

stáří hematomu. V akutním stadiu v T1 vážených 

sekvencích se SSEH jeví nejčastěji izointenzní, v T2 

vážených sekvencích hyperintenzní vzhledem 

k míše (Fukui, Swarnkar, Williams, 1999). S přecho-

dem do chronicity se hematom jeví hyperintenzní 

jak v T1, tak i v T2 vážených sekvencích (Fukui, 

Swarnkar a Williams, 1999). Časté je sycení obvodu 

hematomu po podání kontrastu z důvodu reak-

tivního překrvení dury mater v jeho okolí (Fukui, 

Swarnkar a Williams, 1999). Primárně provedené 

CT může rovněž odhalit SSEH, ale jeho často ne 

zcela optimální zobrazení nás stejně nutí k pro-

vedení MR. U naší pacientky bylo CT krční páteře 

negativní, teprve MR jasně odhalila morfologic-

kou příčinu pacientčiných potíží.

Obecně je přijímáno stanovisko, že adekvátní 

léčbou SSEH je urgentní chirurgická evakuace he-

matomu, a tím dekomprese míchy a nervových 

kořenů (Farias, Lima a Antunes, 1994). Ke zlepšení 

neurologického stavu takto dochází dle Hejaziho 

v 78 % případů při 8 % mortalitě (Hejazi, Thaper 

a Hassler, 1998), dle Lawtona v 87 % případů při 3 % 

mortalitě (Lawton, 1995). Mortalita u SSEH znatelně 

souvisí s jeho lokalizací v krční páteři, zejména u pa-

cientů s hypertenzí nebo na antikoagulační terapii. 

U pacientů před operačně léčených antikoagulancii 

je jednou z hlavních příčin úmrtí v pooperačním 

období plicní embolie z vysazení antikoagulační 

léčby. Z těchto důvodů není doporučována její 

úplná redukce, nýbrž přechod na frakcionované 

dávky nízkomolekulárního heparinu (Groen a van 

Alphen, 1996). Konzervativní léčbu je možné zvolit 

pouze v případech menších SSEH s lehkým neu-

rodeficitem, který má spíše tendenci regredovat, 

zejména u mladých pacientů (Schucany, 2006). 

Důsledné klinické monitorování takovýchto pa-

cientů a kontrolní vyšetření MR jsou ale zásadně 

nezbytné (Farias, Lima a Antunes, 1994; Groen, 

2004). U naší pacientky jsme přistoupili k urych-

lené operaci, jelikož její neurologický deficit velmi 

zřetelně a rychle progredoval.

Evakuace SSEH se nejčastěji provádí z lami-

nektomie (Hejazi, Thaper a Hassler, 1998). Z důvo-

du prevence vzniku postlaminektomické páteřní 

deformity je vhodné zejména u dětí a mladých lidí 

zvážit metodu laminoplastiky (Fountas, Kapsalaki 

a Robinson, 2006). Vzhledem k věku pacientky 

i peroperačnímu neporušení meziobratlových 

kloubů jsme hematom odstranili z laminektomie. 

Stabilita páteře zůstala zachována.

Prognóza pacienta po operaci závisí na lokali-

zaci a velikosti hematomu, na neurologickém stavu 

Obrázek 1a–c. Magnetická rezonance krční páteře, předoperačně, sagitální projekce. Epidurálně uložená 

masa v oblasti C3–4 dorzálně. Znázorněno červenou šipkou. A: T1 sekvence – izointenzní vzhledem 

k míše. B: T2 sekvence – hyperintenzní vzhledem k míše. C: T1 sekvence s kontrastem – drobně se sytící 

ložisko centrálně a několik pruhovitých ložisek s degradačními produkty hemoglobinu

Obrázek 2. Magnetická rezonance krční páteře, poo-

peračně, sagitální projekce, T2 sekvence. Uspokojivá 

šíře páteřního kanálu v primárně postižené oblasti 

s myelopatickým ložiskem ve výši C3/4 v místě původ-

ního hematomu. Znázorněno červenou šipkou
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před operací a na délce trvání neurologických pří-

znaků (Groen a van Alphen, 1996). Podle literárních 

údajů bývá dosaženo příznivých výsledků, co se 

finálního neurologického zotavení týče, pokud je 

pacient s inkompletním deficitem operován do 

48 hodin (Hejazi, Thaper a Hassler, 1998; Groen 

a van Alphen, 1996) a s kompletním deficitem do 

24 (Hejazi, Thaper a Hassler, 1998) či maximálně do 

36 hodin od vzniku potíží (Groen a van Alphen, 

1996). Pacienti pouze s kořenovým syndromem 

bez příznaků míšní komprese mají velmi dobrou 

prognózu s nadějí na úplnou úpravu klinického sta-

vu. Naopak míšní komprese s inkompletním pre-

operačním senzorimotorickým deficitem předsta-

vuje 6 % riziko a s kompletním senzorimotorickým 

deficitem 30 % riziko perzistujícího neurologického 

deficitu i po provedené dekompresi (Groen a van 

Alphen, 1996). Ve své studii z roku 1996 dokonce 

Groen uvádí, že ke kompletní úpravě neurologic-

kých funkcí došlo u 44 % pacientů s inkomplet-

ním a pouze u 18 % pacientů s kompletním před-

operačním deficitem (Groen a van Alphen, 1996). 

Ačkoli anatomické a fyziologické poměry (nejužší 

část páteřního kanálu, velmi málo kolaterálních cév 

a pouze jedna zásobující arterie) předurčují jako 

místo nejsnazšího poškození míchy oblast střední 

hrudní páteře (Th3–7), pooperační výsledky toto 

nepotvrzují (Groen a van Alphen, 1996). Nejvíce 

pacientů zůstalo beze změny proti předoperač-

nímu neurologickému deficitu, pokud byl SSEH 

lokalizován v oblasti bederní páteře (Groen a van 

Alphen, 1996). Můžeme tedy odvodit, že hlavním 

faktorem pro rozvoj neurologického deficitu je 

spíše přímá lokální komprese nervových struktur 

hematomem než utlačení cév a s tím spojený ná-

sledný rozvoj míšní anoxie (Groen a van Alphen, 

1996). Někteří autoři tvrdí, že prognóza pacienta 

je lepší, pokud je SSEH limitován v oblasti jednoho 

obratle (Fukui, Swarnkar, Williams, 1999). Jiní naopak 

tento názor svými výsledky vyvracejí (Groen a van 

Alphen, 1996).

Naše stanovisko stran léčby SSEH je urgentně 

chirurgicky řešit všechny příznakové hematomy. 

Výjimečně konzervativně je možno postupovat 

pouze u velmi malého epidurálního hematomu, 

který je asymptomatický. Předpokladem úspěš-

né léčby je i pečlivé laboratorní sledování a pří-

padná korekce hemokoagulačních parametrů, 

ovšem s ohledem na možná rizika trombembo-

lických komplikací a jejich prevenci.

V rámci diferenciální diagnostiky je třeba od-

lišit akutně vyhřezlou meziobratlovou ploténku, 

páteřní tumor či absces, spondylitidu, transverz-

ní myelitidu, ischemii nebo disekci aorty (Farias, 

Lima a Antunes, 1994).

Závěr
Spontánní páteřní epidurální hematom je 

v případě časné diagnostiky a adekvátní léčby 

podobně jako nitrolební epidurální hematom 

spojen s nadějí na kompletní úpravu neurologic-

kých funkcí. Pokud však není časně odhalen nebo 

je spolu s danými příznaky jeho existence pod-

ceněna, bývá často příčinou závažné morbidity 

a v případě lokalizace v krční páteři i mortality.
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