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Misni léze z pohledu neurochirurga
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Misniléze predstavuje komplikovany stav spojeny se zavaznymi nasledky jak pro pacienta, tak pro spole¢nost. Regeneracni schop-
nosti michy jsou zna¢né omezené. Z tohoto pohledu je dlilezita rychla diagnostika nasledovana odpovidajici Ié¢bou v zavislosti
na pficiné léze. Etiologii miSni léze Ize v zasadé rozdélit na traumatickou a netraumatickou. Traumatické misni léze jsou nejcastéji
spojené s poranénim patefe. Nadory, degenerativni zmény a r{izné typy krvaceni jsou nejcastéjsi pficinou netraumatickych mis-
nich lézi. V¢asnad dekomprese predstavuje spolu s odpovidajici konzervativni |é¢bou v sou¢asné dobé jedinou Sanci na mozné
zlepseni klinického stavu. U déletrvajici kompletni misni l1éze je i pres znacné Usili na experimentalni Urovni progndza pacientd
nepfizniva a zlepSeni tézkého neurologického deficitu je spise vyjimecné.
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Spinal cord lesions from neurosurgical perspective

Spinal cord lesions represent a complicated clinical problem connected with serious consequences both for the patient and
the society. Regenerative potential of spinal cord is extremely limited. From this point of view, fast diagnostics followed by an
appropriate treatment based on the etiology of the lesion is fundamental. Etiology of spinal cord lesions can be traumatic and
non-traumatic. Traumatic spinal cord lesions are most often connected with spine injuries. Tumors, degenerative diseases and
various hemorrhages are the most common cause of non-traumatic spinal cord lesions. Early decompression along with an
adequate conservative treatment currently represents the only therapy with prospect of clinical improvement. In prolonged
complete spinal cord lesions, the patient prognosis is, in spite of significant efforts in experimental research, still unfavourable
and the improvement of a serious neurological deficit is rather exceptional.
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Uvod

Jiz 1700 let pf. n. I. byla v Egypté mi3ni léze
popsana jako stav, ktery nelze 1écit. Recti lékafi
Hippokrates a Galén byli zastanci konzervativni
lécby. Aktivni chirurgicky pfistup ve formé dekom-
presivni laminektomie se zacina objevovat az po-
¢atkem 19. stoletf (Holtz et Levi, 2010).V Cechach
proved! v roce 1882 Karel Mayd!| dekompresivn{
laminektomii u pacienta s potrazovou paraplegi.
Moderni rehabilitaci a resocializaci paraplegikd
se zabyval Guttmann. Mortalita pacientl s misni
lezi se tak v Evropé vyrazné snizila na soucasnych
76% (95% C16,3-9,0) vUSA a 70 % (95 % CI 1,5-
274). Jako hlavni pfic¢ina smrti u téchto pacientd
je uvadéna pneumonie nésledovand srde¢nim

selhanim (Chamberlain et al,, 2015). | v soucas-
né dobé je viak progndza pacientd s kompletni
misni 1ézf stran ndvratu neurologickych funkci
i pfes znacné Usili na experimentalnim poli na-
dale nepfizniva. Ve Spojenych statech americ-
kych Zije v soucasné dobé odhadem 253000
pacientl s misni 1ézi s kazdoro¢nim nérlstem
11000 novych pripadd. V Ceské republice je podle
databaze Spondylochirurgické spole¢nosti CLS
JEP incidence misnich poranéni 3,35 na 100000
obyvatel.

Micha navazuje na prodlouzenou michu
ve foramen occipitale magnum a u dospélého
¢lovéka kon¢i zpravidla v Urovni L1/2 jako misni
konus. Délka michy je v prdmeéru 45 cm u muzd

a43 cm u Zen. Topograficky se déli na 31 seg-
mentl (C1-8, Th 1-12, L1-5, S1-5 a Col). Klinicky
obraz je kromé transverzalniho rozsahu zavisly
pravé na vyskové segmentalnf lokalizaci. Micha
je stabilizovédna pomoci ligament a nervovych
kofenU tak, aby jeji poloha odpovidala pfiblizné
stfedu paterniho kandlu, kde je nejméné zrani-
telnd. Jeji pohyblivost je v transverzalni roviné
do urcité miry omezena. Dekomprese by tak
v pffpadé potfeby méla byt provedena ze strany
komprese, jinak nelze ocekavat vyraznéjsi zlep-
Seni klinického stavu.

PFiciny misni |éze Ize rozdélit na traumatické
a netraumatické. V rdmci traumatu dochazi k po-
ranéni michy casto spole¢né s poranénim patere.
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RozliSujeme poranéni nepenetrujici v rdmci auto-
nehod, padud a nasilnych ¢inl a penetrujici, nej-
Castéji bodna a stfelna poranéni. Netraumatické
misni 1éze jsou spojeny zejména s nadory, kom-
presi pfi degenerativnim postizeni patefe a rlizny-
mi typy krvacenf. Ostatni pficiny jsou méné casté.

Z hlediska klinického vyjadfenf rozlisujeme léze
kompletni a inkompletni. Kompletni misni posti-
Zeni ma velmi nepfiznivou progndzu. V soucasné
dobé neexistuje spolehliva lé¢ba, kterd by vedla
k Upravé misnich funkci po déle trvajici kompletni
miSnilézi. PFicinou je rozvoj sekundarniho postizenf
s prechodem do chronické faze spojené s rozvo-
jem demyelinizace v bilé hmoté, desintegraci Sedé
hmoty, depozici pojivové tkané a reaktivni gliézou
s vytvofenim glidInfjizvy. GlidIni jizva, tvofena pre-
devsim hypertrofickymi astrocyty, mikroglif a de-
pozity proteoglykan( chondroitin sulfatu, pasobf
jako bariéra branici rlstu axon (Jones, Margolis
et Tuszynski, 2003). Inkompletni léze, pokud je
adekvatné a vcas fedena, Ize stabilizovat a casto
dochazi i k postupné Upravé. Progndza je zavisla
na vstupnim klinickém stavu, dobé trvani pfiznakd,
rychlosti progrese a etiologické pficiné. Rozvoj pfi-
znakd mUze byt velmi rychly, nejcastéji u traumat,
krvaceni nebo ischemickych lézi. Naopak u po-
malu rostoucich nddord nebo degenerativniho
postizeni patefe mize dochédzet k pomalé progresi
klinické symptomatologie i v prdbéhu nékolika
let. Stejné jako u poranéni mozku nelze primar-
ni poskozeni lé¢bou ovlivnit. Micha je soucasti
centrdlniho nervového systému a jeji poskozeni
je proto nevratné. Veskeré terapeutické Usili je tak
soustfedéno na eliminaci sekundarniho poskozeni.
Za Ucelem zhodnoceni miry misni léze byla vytvo-
fena klasifikacni schémata. Nejcastéji pouzivana
jsou jednodussi Frankelova klasifikace a presnéjsi
klasifikace ASIA, obé vytvorené American Spinal
Injury Association.

Traumatické léze

Poranéni michy je pfitomné u 15-40 % pa-
cient(i s poranénim patefe. Cetnost misnich 1ézf
je zavisla na lokalizaci poranéni v rdmci jednot-
livych Usekl patere. U traumat kréni patefe se
setkdvame s misnf 1ézi ve 40 % pfipadd, v 10 %
pfi poranéni hrudni patefe a v 35 % pfi poranéni
Th-L pfechodu. Nejcastéjsi pficinou misniho
postizeni jsou dopravni nehody a pady, dale
pracovni Urazy, Urazy v domécnosti a sportovni
Urazy. Kompletni miSni 1éze predstavuji 44 %
misnich traumat (N&hlovsky, 2006; Stulik, 2010).
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Zakladnf vysetfovaci algoritmus v soucasné
dobé zahrnuje jak CT vysetfeni veetné rekon-
strukcf ve viech rovinach, tak MR k posouzent
stavu michy, meziobratlovych disk{ a vazivovych
struktur. Pri srovnani's CT vySetfenim ma MR horsi
rozliSovaci schopnost a horsi zobrazenf kostnich
struktur, naopak lépe zobrazi tkdriovy kontrast
a meékké tkadné veetné obsahu patefniho kanalu.
Béznd skiagrafie, zejména v podobé funkenich
snimkd, je i v soucasné dobé nadale pfinosnym
vysetfenim (Stulik, 2010). Dal3i terapeuticka roz-
vaha véetné zvoleni pfesného typu operacni
intervence je mozZna pouze na zékladé zhod-
noceni vyse zminénych zobrazovacich metod
se zafazen/m poranéni do urcité skupiny v ramci
klasifika¢nich schémat. Pacient s podezienim na
misni lézi by tak mél byt transportovéan pffimo na
pracovisté, které disponuje kompletnim vybave-
nim pro diagnostiku a [é¢bu téchto stava.

Pritomnost neurologickych pfiznakd u pa-
cientl s frakturou pétere je absolutni indikacf
k operaci. Cilem chirurgické lé¢by je navrat
neurologickych funkci se zachovanim téch
stavajicich a zachovani nebo obnoveni stabili-
ty patefe s moznosti ¢asného zahdjeni fyzické
a socialni rehabilitace (Magerl, 1980). U nemoc-
nych sinkompletnf |ézf je operace indikovana
bezodkladné. U pacientl s klinickym vyjadfenim
kompletni misniléze nelze v prvnich 48 hodinach
rozhodnout o tom, zda se jedna o |ézi reverzibilni
nebo ireverzibilni. Z téchto dlvodd by méla byt
chirurgickd intervence rovnéz akutni. Rozlisit kom-
pletni transverzaIni misnilézi od misniho Soku je
v pocatku problematické. Opera¢nim vykonem
navic nemame de facto co ztratit. U patefnich
fraktur bez neurologického deficitu neni urgentni
vykon nutny, ale je vhodné operovat co nejdfive
vzhledem k obtizné repozici pfi delsim intervalu
operace od Urazu. Operace spocivajici v repozici,
dekompresi a stabilizaci nestabilnich fraktur je
v soucasné dobé nejlepsim moznym standar-
dem v 1é¢bé traumatické midnf Iéze (Bracken et
Holford, 2002). Zatimco dekomprese u trauma-
tickych misnich lézi v rdmci zvifeciho modelu
snizuje miru sekundarniho misniho postizeni,
ulidi nenf efekt tak zfejmy (Carlson et al., 1997).
Nicméné i u misnich poranénilidi prevladaji pra-
ce, které obhajuji casnou dekompresi jako typ
lécby s potencidlnim neuroprotektivnim efektem
(Fehlings et Perrin, 2005).

Nedilnou soucasti chirurgické 1écby je 1é¢ba
konzervativni. Stfednf arteridInf tlak v rozmezf
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85-90 mm Hg v prvnich sedmi dnech po misnim
poranénizlepsuje misni perfuzi. Z téchto ddvodd
je ddlezitd monitorace hemodynamickych funkcf
s okamzitou korekci hypotenze, pokud nastane
(AANS/CNS 2002). Za Ucelem zmirnéni sekundar-
niho midniho poskozenibylo testovdno mnozstvi
farmakoterapeutickych intervenci. Tou nejrozsite-
néjsi byla aplikace Methylprednisolonu v dvce 30
mg/kg iv. bolusové béhem 45 minut s prestavkou
15 minut a naslednym kontinudlnim podanim
54 mg/kg/h iv. po dobu 23 hodin eventudlné
po dobu 48 hodin pfi podanf inicidlni davky az
po tfech hodindch od drazu (Bracken et al,, 1997).
V soucasnosti vsak neni u pacientl s kompletni
misni lézi dostatek relevatnich dikaz{ potvrzu-
jicich jeho efekt. Pridruzené komplikace spojené
s jeho aplikaci naopak prevazujf a jeho podani tak
neni doporucovano (Hurlbert et al, 2013).

Mi3nf1éze se mohou vyskytovat i samostatné
bez piftomnosti kostniho poranént. Tento zpUsob
poranéni michy je u dospélych pacientd ¢asto
spojen s ptitomnosti Uzkého patefniho kandlu
pfi degenerativnich zméndch v rdmci spondy-
|6zy pritomné jiz pfed Urazem. Micha je pak ve
stenotickém patefnim kanalu pfi hyperflexi nebo
hyperextenzi mnohem zranitelné&jsi. Neurologicky
deficit ¢asto neni tak zavazny jako u fraktur patefe,
aleivtéchto pfipadech se mizeme setkat s kom-
pletni misni lézi. DdleZitd je opét pfesna diagnos-
tika v kombinaci vysetfeni CT a MR, které dovolf
posoudit stav kostnich struktur a soucasné disk
a ligamentoézniho apardtu. V nékterych piipadech
je vhodné provést i CTA (CT angiografické vyset-
fenf) k vylouceni disekce ACI (a. carotis interna), se
kterou se mizeme v rdmci hyperexten¢niho ne-
bo hyperflekéniho traumatu krénf patefe setkat.
V nacasovani chirurgické intervence nepanuje
v odborné verejnosti v téchto piipadech shoda.
Néktera pracovisté na rozdil od jinych preferujf
odklad chirurgického feseni a dekompresi indi-
kuj s odstupem nékolika dnt az po stabilizaci
klinického stavu.

Netraumatickeé léze

V rdmci netraumatickych pficin se s miSnim
postizenim setkdvame nejcastéji u nadorovych
onemocnéni, degenerativniho postizeni patefe
a rtznych typ krvaceni. Indikace k 1é¢bé a cel-
kova progndza onemocnéni zavisi na etiologii
misni 1éze. Moznosti zlepseni klinického stavu
jsou zavislé spiSe na mife miSniho postizenf

v dobé zahajeni écby a jeho trvani. Pri t&zkém
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vstupnim klinickém ndlezu je proto Uprava neu-
rologickych funkci mélo pravdépodobnd a c¢asto
pretrvava rezidudlni postizeni misnich funkci.

Intraspinalni nadory predstavuiji 159% ze viech
tumord CNS. Na rozdil od intrakranidlnich nadord
je vétsina nezhoubnych a prezentuiji se spfSe kom-
pres{ (Livingston et Perrin, 1987). Z hlediska misni
topiky je Ize rozdélit na extradurdini a intraduraini.
Intradurdini dale délime na extramedulamf a intra-
medularni, uloZzené pfimo v mise. S metastazami
se mUzeme setkat ve vsech tfech vyse uvede-
nych lokalizacich. Extraduraini nadory predstavuiji
55% a z vétsi ¢asti se jednd o metastazy. Primarni
nadory jsou v této lokalizaci vzacné. Intraduralni
extramedularnf nadory s vyskytem 40 % jsou nej-
¢astéji zastoupeny meningiomy a schwannomy.
Intrameduldri lokalizace predstavuje pouze 5 %
s nejcastejsim zastoupenim astrocytomd a epen-
dymom (Greenberg, 2016). Rozvoj klinickych
piiznakd zavisi na ulozenf a rychlosti rdstu nddo-
rového loZiska. U nékterych pomalu rostoucich
nadord je bezptiznakova komprese misni ¢asto
velmi dlouhd a pacient mé jen minimalnf obtize
i pfes znacnou obturaci patefniho kanalu nddo-
rem. Nasledné zvétSeni tumoru potom mize
naopak vést k rychlé dekompenzaci klinického
stavu. Indikace k vykonu by méla byt u pacientd
s potencialni misni kompresf rychld. Z téchto divo-
dd necekdme na zhorseni klinickych priznakd, ale
snazime se operovat okamzité, ¢asto i u pacientd
bez klinické symptomatologie. Jediné tak je mozné
docilit dobrych pooperacnich vysledkd.

Casto se jedné o vykony s vysokou technic-
kou nédro¢nosti a to zejména v piipadé intrame-
duldrnilokalizace. Operace jsou provadény pod
mikroskopem s vyuzitim celé fady pomocnych
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nebo podanim Prothromplexu a mrazené plaz-
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koagula¢nich parametrd Ize ocekdvat prakticky
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pouze u pacientl s minimdlnim neurologickym
postizenim a internf z4téZ{ spojenou s vyraznym

anesteziologickym rizikem.

Zavér

Zlepseni klinického ndlezu u pacientl s mis-
nim postizenim je zavislé na rozsahu misni [éze.
U inkompletniho postizenije zlepsenf mozné, ale
Casto zna¢né individudlni a obtizné predikovatel-
né. Pfi kompletni misni 1ézi trvajici 24 hodin a vice
je Sance na klinické zlepseni minimalnf. Z téchto
dlvodd se snazime operovat pacienta s misnim
postizenim co mozna nejdfive. Jediné tak je
mozné dosdhnout dobrych klinickych vysledka.
Problematicka je situace u pacientl s nddorovym
postizenim michy bez pfitomnosti neurologické-
ho deficitu. | zde ovsem plati zavislost dobrého
vysledku na pfedoperacnim klinickém stavu.
V této situaci Ize globalné ocekavat nejlepsi po-
operacni vysledeki pfes operacniriziko pfechod-
ného nebo trvalého zhorseni neurologického
stavu u nekterych pacientd. | pfes zna¢né usili
v experimentdln{ roviné nebyla do klinické praxe
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enty s misni lézi tak zUstava standardni chirurgicka
|é¢ba ndsledovana odpovidajici rehabilitaci.
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