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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Spinal cord concussion is characterised as fully reversible, temporary inhibition of conductive function due to trauma,
without signs of structural changes. Although neurological deficit is usually related to the severity of spinal injury, this is dif-
ferent in spinal cord concussion. The aim of this retrospective study was to evaluate a group of 24 patients with spinal cord
concussion, to design a diagnostic algorithm and propose an effective therapy with a good prognosis for the patients.

MATERIAL

We reviewed clinical records of 9 768 patients hospitalised at the Department of Spinal Surgery, University Hospital in
Motol, from September 2002 till December 2010, and of 457 patients treated at other departments of the Hospital between
January 2008 and December 2010; this was a total of 10 225 patients. The data were retrospectively analysed and only
the patients with a clear history of trauma and subsequent conservative therapy were selected to comprise a group cha-
racterised by the generally known criteria of spinal cord concussion: (1) spinal injury with immediate neurological deficit of
varying degree; (2) neurological deficit corresponding to the level of spinal injury; (3) recovery of neurological function within
72 hours of injury; (4) no morphological evidence of injury to the spinal structures obtained by imaging methods. This group
comprised 24 patients.

METHODS

The patients were followed up from 6 to 95 months, with a mean of 46 months and a median of 48 months, at intervals
of 6 and 12 weeks and 6 and 12 months after injury, and then every following year. The recorded information included the
patient’s age at the time of injury, their gender, the mechanism of injury, reports on alcohol consumption, the first detected
neurological deficit, its development immediately after injury, during the hospital stay and at follow-ups in the out-patient
department, methylprednisolone administration according to the National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS) 2, and
findings of imaging methods, particularly MRI.

RESULTS

Our group consisted of 22 men (91.7%) and two women (8.3%), with an average age of 29 years; the average age was
30 years in men and 18.5 years in women. Seven patients (29.2%) were younger than 18 years, with an average of 16.14
years; the remaining 17 patients (70.8%) were older than 18 years, with an average of 34.35 years. The major mechanisms
of injury included falls from a height in 10 patients (41.7%) and injury due to alcohol consumption in five patients (20.1%).
Clinical findings involved lesions of the medullary cone in 12 (50.0%), cervical spinal cord in seven (29.2%) and thoracic
spinal cord in five (20.8%) patients. Motor function deficit was present in all patients, of whom 10 (41.2%) showed a complete
loss of motor function. Impaired sensory function was found in 21 (87.5%) patients. One patient had perianal and genital
sensory deficit and one (4.2%) had urinary retention. Neither radiograms nor CT scans showed traumatic changes in any
of the patients; MRI findings free of any traumatic spinal changes were recorded in 21 patients (87.5%). One patient had
oedema of the T5 and T8 vertebral bodies. No complications were recorded. All patients experienced rapid resolution of
neurological deficit, which occurred within 6 hours of injury in two (8.4%), within 12 hours in two (8.4%), within 24 hours in
12 (50.0%) and within 48 hours in six (25.0%) patients, and later than 48 hours after injury in two patients (8.4%). However,
recovery always occurred within 72 hours of injury.

DISCUSSION

A good prognosis for patients with this injury is supported by our findings, because all patients experienced rapid resolution
of neurological deficit within 72 hours of injury. This result is in agreement with the relevant international studies reporting
no serious complications associated with spinal trauma. There are no clear recommendations for administration of high
doses of methylprednisolone according to the NASCIS system.

CONCLUSIONS

Spinal cord concussion is not a frequent injury; in our study, it accounted for 3.54% of the patients with trauma histories
out of the total number of 678 patients, or for 2.40% out of 997 injured spinal levels. The first steps should be the same as
in any other injury to the spinal cord. An early examination of the patient with imaging methods including MRl is of primary
importance. At present administration of methylprednisolone according to the NASCIS system is disputable. The patient
diagnosed with spinal cord concussion has a good prognosis, with rehabilitation as the main therapeutic approach.

Key words: spinal cord concussion, spinal cord injury, spinal trauma, SCIWORA.
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Komoce mozkova je v soucasné dob& dobie zndmy
pojem s detailné propracovanym mechanismem vzniku,
patofyziologickym korelatem a klinickymi projevy (16,
17,20). Rovnéz komoce misni je pojem v literatufe Casto
zmitlovany, zejména vSak v obecnych ¢astech publikaci
(32). K dispozici je nékolik experimentalnich praci se
zvifecimi modely (8, 11, 15) a nékolik klinickych studii
s netiplnymi diagnostickymi a klinickymi udaji (6, 27,
33). Recentni prace jsou spiSe kazuistiky nebo soubory
zaméfené pouze na skupiny sportovet (18, 19, 26, 29,
30). V nasem souboru se jednd o pestry vzorek bézné
populace. Komoce nervové tkané je transientni ztrita
neurondlnich funkci jako nasledek akcelerace (trauma-
tu) bez strukturalnich zmén nebo rezidua (7). Z obecné
platné definice vyplyva, Ze komoce misni je charakteri-
zovéna jako plné reverzibilni, krdtkodobd porucha mis-
nich funkci dsledkem traumatu bez zndmek struktural-
nich zmén. V minulosti bylo toto poranéni zejména u déti
zahrnovano pod nosologickou jednotku Spinal Cord
Injury Without Radiological Abnormalities (SCIWO-
RA), ta ale zahrnuje jakékoliv poranéni michy s neuro-
logickym korelatem bez nélezu traumatickych zmén na
rtg a CT vySetfeni (4, 12, 23). Po zavedeni MR vySetieni
do bézné klinické praxe byly u nékterych poranéni zjis-
tény strukturdlni zmény v obrazu michy (13, 31). V sou-
Casnosti stale panuje nejednotnost v terminologii a no-
sologickém zafazeni jednotlivych typd poranéni.
Neurologické postiZzeni obycejné zvySuje zavaZnost
poranéni patete, v piipadé komoce miSni je vSak situace
ponékud odlisnd (6, 21, 25, 27, 33). Cilem prace je zhod-
noceni souboru pacientil s komoci mi$ni, navrh diagnos-
tického algoritmu, efektivni terapie a predpoklad dalsi
progndzy postiZenych pacienti.

MATERIAL A METODIKA

V publikaci jsme zpracovali soubor vSech pacientll
hospitalizovanych na Spondylochirurgickém oddéleni
FN Motol za obdobi 9/2002 az 12/2010, dale soubor
pacientd konzilidrn€ oSetfenych na jinych pracovistich

Graf 1. RozloZeni pacientii dle poctu postiZenych etdZi pdtere
(N=678)
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nemocnice v obdobi od 1/2008 do 12/2010. Retrospek-
tivni analyzou zdznami a vySetieni jsme vybrali pouze
pacienty s jasnou anamnézou traumatu a nasledné navr-
Zenou konzervativni terapii. Z celého souboru jsme
vy¢lenili skupinu, ktera odpovidala obecné€ znAmym kri-
tériim komoce misni (33): 1. poranéni patefe s ihned
vyjadfenym neurologickym deficitem riizné kvality,
2. neurologicky deficit odpovidajici etaZi poranéné pate-
fe, 3. restituce neurologického deficitu do 72 hodin od
urazu 4. na zobrazovacich metodéich neni zji§tén mor-
fologicky koreldt poranéni patefnich struktur.

Klinické data byla ziskana z dokumentace pii hospi-
talizaci, z ambulantnich kontrol ¢i telefonickym dota-
zem. Do souboru jsme zahrnuli pouze pacienty, ktefi
méli kompletni zobrazovaci dokumentaci, to je vySetieni
konvenc¢ni skiagrafii (rtg), magnetickou rezonanci (MR)
nebo pocitacovou tomografii (CT).

Hodnoceni

Doba sledovani celého souboru byla od 6 mésict do
95 mésict s primérem 46 mésicd a medidnem 48 mési-
cl. Kontroly jsme provadéli v intervalech 6 a 12 tydnf,
6 a 12 mésict od traumatu, dile potom vZdy po roce.

U vSech pacientd jsme sledovali vék v dobé trazu,
pohlavi, mechanismus trazu, zdznamy o poZiti alkoholu,
prvni zaznamenany neurologicky ndlez, jeho vyvoj
v bezprostednich chvilich od urazu, béhem hospitaliza-
ce andsledné béhem ambulantnich kontrol, management
oSetfeni, podani methylprednisolonu dle schématu Na-
tional Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS) 2 (3),
nalezy na zobrazovacich metodach, zejména MR. Zde
jsme se zaméfili na zndmky kostniho traumatu, ligamen-
tozni 1éze a poranéni michy, pfitomnosti stendzy pater-
niho kanélu, vrozené ¢i ziskané malformace a deformity
patefe a michy.

VYSLEDKY

Zpracovali jsme soubor 9 768 pacientll hospitalizova-
nych na naSem oddéleni a 457 pacientl konzilidrné oSet-
fenych, celkem tedy 10 225 pfipadi. Z celého souboru
bylo 678 pacientll s anamnézou traumatu osetfeno kon-
zervativné, jednalo se o 387 (57 %) muzi a 291 (43 %)
Zen (viz. graf 1) s poranénim 998 etdzi pitefe (viz.
graf. 2). Podrobnéjsi analyze jsme podrobili 678 pa-

Graf 2. Normativni rozloZeni v zdvislosti na typu poranéni
(N=998)
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cientd, ze kterych jsme vyclenili 24 (3,54 %) ptipadi
odpovidajicich nami zvolenym kritériim. Jednalo se 0 22
muze (91,7 %) adveé Zeny (8,3 %), s vékovym primérem
29 let, muzi 30 let, Zeny 18,5 let. 7 (29,2 %) pacientl
bylo mladSich 18 let s primérem 16,1 let, zbylych 17
(70,8 %) pacientli bylo starSich 18 let s primérnym
vékem 34,4 let. V mechanismu urazu prevladal pad
z vySe v 10 (41,7 %) ptipadech, sportovni drazy v 6
(25,0 %) pripadech, z toho 4x (16,7 %) traz pti fotbale,

Tab. 1. Soubor pacientii s komoci misni

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

dvakrit (8,3 %) pad na snowboardu, nejednalo se
o vrcholové sportovcee, k irazu doslo vzdy v ramci rekre-
acni aktivity. Dal$i mechanismy byly dopravni nehody
ve 4 (16,7 %) ptipadech, dder bfemenem ve tfech
(12,5 %) ptipadech a jedenkrat (4,2 %) napadeni jinou
osobou. 5x (20,1 %) se stal draz v ebrieté, v ostatnich
ptipadech pacienti nepoZili alkohol ¢i jiné omamné lat-
ky. U Zadného pacienta nebylo v anamnéze zjiSténo
predchézejici poranéni patete ¢i michy (tab. 1).

N |Vék|Poh- |F-Up|Mechanismus |Alkohol Neurologicky nalez Etaz KS |Odeznéni| F-UP |Oddéleni MRI|MRI| rtg
lavi drazu nilez nalez| /CT
1 {78 | M | 30 | padzvyse NE paraplegie do TS5 distalné, komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| TRA [ANO[ANO| 0
anestezie, sfinktery intaktni hrudni michy
2 149 | M | 40 | padzezidle | ANO plegie DKK, anestezie, komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
perinaogenitdlné Citi miSniho konu
a sfinktery intaktni
3147 M 6 pad na ANO tézkd paraparéza DKK, komoce NE | < 12hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
schodech hypestezie, sfinktery intaktni mi$niho konu
4139 72 | padzvyse | ANO paraparéza DKK, komoce ANO| < 48hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
Citi zachovano, sfinktery intaktni | miSniho konu
513 | M | 95 pad NE kvadruparéza — slabost komoce NE | <6hod. |adintegrum| SCO | NE | - 0
pri fotbale a parestezie HKK, DKK, miSniho konu
sfinktery intaktni
6 (35| M | 712 DN ANO paraplegie DKK komoce ANO| > 48hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
od pasu niZe, sfinktery intaktni | miSniho konu
7 (33| M | 64 tider NE | motoricka plegie DKK od pasu komoce ANO| > 48hod. |ad integrum| SCO [ANO| 0 0
bfemenem nize, hypestezie, sfinktery intaktni| misniho konu
8 129| M | 8 | pidzvyse | ANO kvadruplegie, komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
sfinktery intaktni kréni michy
9 131 | M | 48 | padzvyse NE kvadruparéza — slabost komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
a parestezie HKK, DKK, kréni michy
sfinktery intaktni
1034 | M 7 pad z vyse NE plegie DKK, hypestezie komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO [ANO| 0 0
DKK, retence mocové miSniho konu
1134 M | 7 DN NE paraparéza DKK od T7, komoce  |ANO| <48hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
sfinktery intaktni hrudni michy
12127 M | 53 pad na NE kvadruparéza, komoce NE | <48hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
snowboardu sfinktery intaktni kréni michy
13129 M | 31 | padzvyse NE lehka kvadruparéza, porucha komoce NE | <48hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
perianogenitélniho Citi kréni michy
14 (22| M | 67 tder NE paraplegie do T12 distdIné, komoce  [ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO [ANO| 0 0
bfemenem anestezie, sfinktery intaktni hrudni michy
15(24| M | 28 DN NE hypestezie od T11, komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| TRA |ANO| 0 0
motorickd paraparéza — sila 3/5, | hrudni michy
sfinktery intaktni
16 |20 | M | 66 |pad pfifotbale| NE lehka asymetrickd paraparéza komoce NE | <6hod. |ad integrum| SCO | NE | - 0
LDK, sfinktery intaktni miSniho konu
17118 M | 84 DN NE paraparéza DKK, komoce  [ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO[ANO| 0
sfinktery intaktni misniho konu
18 (18| F | 48 pad na NE paraplegie DKK od T12 niZe, komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
schodech sfinktery intaktni misniho konu
19 {17 | M | 49 |pad pfifotbale| NE | chabé paraparéza od L4 distdlng, komoce ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
sfinktery intaktni mi$niho konu
20 [18 | M | 18 |pad prifotbale| NE | kvadruparéza, sfinktery intaktni komoce ANO| < 48hod. [lehky deficitf TRA |ANO| 0 0
kréni michy
21 (19| F | 27 tder NE lehké paraparéza DKK, komoce  |ANO| < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
bifemenem sfinktery intaktni hrudni michy
2|15 M | 37 pad na NE pravostrannd hemiparéza, komoce NE | < 24hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
snowboardu sfinktery intaktni kréni michy
23 |13 | M | 48 | padzvyse NE paraplegie DKK od pasu nize, komoce ANO| < 12hod. |ad integrum| SCO |ANO| 0 0
sfinktery intaktni mi$niho konu
241141 M | 11 napadeni NE paraplegie DKK od pasu nize, komoce  [ANO| < 48hod. |ad integrum| KDCH [ANO| 0 0
sfinktery intaktni miSniho konu

Vysvétlivky: N — ¢slo pfipadu, M — muZ, Z — Zena, F-Up — délka sledovani v mésicich, DN — dopravni nehoda, HKK — horni koncetiny, DKK — dolni
koncetiny, KS — podani kortikosteroida dle schéma NASCIS, SCO — Spondylochirurgické oddéleni Fakultni nemocnice v Motole, TRA — Traumatologické
oddéleni Fakultni nemocnice v Motole, KDCH — Klinika détské chirurgie Fakultni nemocnice v Motole, 0 — nélez bez zndmek traumatickych zmén patefe
a michy.
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Klinické vysledky

Primarné bezprostfedné po traumatu jsme ve Fakultni
nemocnici v Motole oSetfili 15 (62,5 %) pacientl. Ve
spadové nemocnici stfedoCeského kraje bylo primarné
osetfeno 7 (29,2 %) pacientl. Po telefonické konzultaci
byli pacienti nasledné preloZeni na nase oddéleni do 12
hodin od urazu. Dva (8,3 %) pacienti byli pfijati na nase
oddéleni vice nez 12 hodin od trazu, jedenkrat (4,2 %)
repatriace z Rakouska, jedenkrit (4,2 %) se pacient
dostavil pro ebrietu k oSetfeni s Casovou prodlevou
ateprve nasledné byl pfeloZen na naSe oddéleni. U vSech
pacientll bylo pfi pfijmu zjisténo neurologické postiZeni
s typickou neostrou hranici. Pfevladalo postiZeni misni-
ho konu 12x (50,0 %), dale postiZeni kréni michy 7x
(29,2 %) a 5x (20,8 %) hrudni michy. V klinickém obraze
dominoval vZdy motoricky deficit, ktery byl pfitomen
ve vSech pfipadech, v 10 (41,2 %) pfipadech zazname-
nina kompletni motoricka plegie (svalova sila 0). Sen-
zitivita byla porusena ve 21 (87,5 %) pripadé, ve dvou
(8,3 %) ptipadech byla pouze parestezie koncetin, v jed-
nom (4,2 %) ptipadé byla senzitivita zachovéana v plném
rozsahu. Jedenkrdt jsme nalezli (4,2 %) porucha peria-
nogenitalniho citi, jedenkrat (4,2 %) retenci mocovou.

Radiologické vysledky

VSichni pacienti podstoupili vySetfeni rtg ve dvou na
sebe kolmych projekcich dle zvyklosti bud na spadovém
pracovisti ¢i v na$i nemocnici. U Zaddného pacienta jsme
pfi tomto vySetifeni nezjistili traumatické zmény skeletu
¢i nepfimé znamky diskoligamentézniho poranéni, pii-
padné znadmky instability na funk&nich snimcich, pokud
byly doplnény. CT vySetieni poranéné etiZze bylo doplné-
nov 6 (25,0 %) ptipadech, bez nalezu traumatickych zmén
na zobrazeném skeletu. Ve 22 (91,6 %) pripadech jsme
doplnili vySetfeni MR. Ve 20 pfipadech (83,3 %) do 24
hodin od urazu, u dvou piipadi (8,4 %) po vice nez 24
hodinach od drazu. U dvou (8,4 %) pacientd nebylo MR
indikovano pro velmi rychly ustup klinického nalezu
aupraveni neurologického deficitu ad integrum do 6 hodin
od drazu, u obou téchto pacientli nebyly znamky traumatu
na rtg a CT. Ve 21 (87,5 %) pripadech byl nilez na MRI
beze znamek traumatickych zmén patefe, v jednom
(4,2 %) pripadé byl zjistén edém t&l TS5 a T8 odpovidajici
lehké ventralni kompresi beze zmény tvaru obratlovych
tél na MR a rtg. Nélez jsme uzavieli jako komoci mi$ni,
protoZe neurologicky nédlez neodpovidal etdZi edému na
MR. V nasem souboru jsme pozorovali na MR ve dvou
(8,4 %) pripadech myelopatii, jedenkrat (4,2 %) v seg-
mentu C6-C7, jedenkrat (4,2 %) za télem C7 bez jinych
traumatickych zmén na MR patefe a michy. Dale jsme
zaznamenali jako vedlejs$indlezy na MR 7x (29,2 %) zmé-
ny hrudni pétefe pii m. Scheuermann bez vyznamné
deformity ve smyslu kyfozy, trikrat (12,5 %) spondylo-
tické zmény krcni patete, dvakrit (8,4 %) v segmentech
C4-C7, jedenkrat (4,2 %) v segmentu C5-C6, trikrat
(12,5 %) degenerativni zmény meziobratlového disku,
dvakrat (8,4 %) C5-C6, jedenkrat (4,2 %) C6-C7, nalezy
byly bez vyznamné stendzy patefniho kandlu a utlaku
nervovych struktur. V oblasti bederni patete jsme dvakrat
(8,4 %) diagnostikovali spondylolistézu L5-S1 M 1, je-

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

denkrat (4,2 %) spondylolyzu pars interartikularis 4. Na
hrudni patefi jsme v jednom (4,2 %) ptipad¢ nalezli roz-
Siteni canalis centralis azZ hydromyelii v oblasti T7-T8.

Komplikace

V nami sledovaném souboru se nevyskytla zZadna
komplikace vztahujici se k drazu, Girazovému mechanis-
mu a poranéni michy.

Management

Primérnim cilem u kazdého pacienta byla centralizace
na specializovaném pracovisté k podrobnéjsi diagnostice
a terapii poranéni. U vSech pacientil bylo postupovano
jako pii kaZdém poranéni patete se suspektni misni 1€zi.
V pred nemocnicni péci byla obvykle kréni patet znehyb-
néna bud stiff-neck ¢i Philadelphia limcem, zajisténa sta-
bilni poloha ve vakuové matraci v supinacni poloze, pii-
padné na nemocni¢nim ldzku. Po pfekladu do nasi
nemocnice bylo pokracovano v klidovém reZimu a zne-
hybnéni, Philadlephia limec byl ponechin u 7 (29,2 %)
pacientd pro podezieni na poranéni kréni patere a michy.
Pokud byla zapocata terapie vysokymi davkami methyl-
prednisolonu dle schématu NASCIS 2 pro miSni poranéni,
bylo v tomto pokracovano po 24 hodin od prvni davky,
v nasem souboru u 18 (75,0 %) pacient. U 6 (25,0 %)
nebyly steroidy podany, dvakrét pro velmi rychly dstup
neurologické symptomatologie, 4x nebylo zapocato
podani v pred nemocni¢ni péci a nasledné na spadovém
pracovisti. Po vylouceni traumatickych zmén na zobrazo-
vacich metodach a restituci neurologického deficitu byl
kazdy pacient béhem hospitalizace vertikalizovan za
pomoci fyzioterapeuta bez nutnosti uZiti kompenzacnich
pomicek a nasledovala ¢asnd dimise do domdici péce
s rozptylem 1-5 dni od drazu s medidnem 2 dny.

Klinicky vystup a prognéza

U vsech pacienttl doslo k velmi rychlé regresi neuro-
logického postiZeni, u dvou (8,4 %) pacienti do 6 hodin
od urazu, u dvou (8,4 %) pacienti do 12 hodin, u 12
(50,0 %) do 24 hodin, u 6 (25,0 %) do 48 hodin a u dvou
(8,4 %) pacientt po 48 hodinach od primarniho trauma-
tu, ale vZdy do 72 hodin. Mezi pacienty s ¢i bez podani
methylprednisolonu nebyla pozorovand vyznamnost
v rychlosti restituce neurologickych ptiznaki. K tplné
regresi doslo ve 23 (95,8 %) pfipadech, v jednom (4,2 %)
pfipadé nedoslo k plné regresi. Na pravidelnych kontro-
lach bylo zaznamenédno pretrvavani lehké centralni
kvadruparézy. Pacient je nadédle v péci neurologa, opa-
kované provedeno kontrolni MR, na kterém je micha
v drovni C1-L1 normélniho obrazu, bez signilovych
zmén. Na kontrolnich MEP a SSEP nilez odpovida
lehké miSni 1ézi v oblasti cervikdlni intumescence
v trovni C5-C6. Uzavieno jako stav po komoci miSni.
Opakovana komoce mi$ni nebyla na kontrolach zazna-
mendna u Zadného pacienta.

DISKUSE

Klasicka definice komoce nervové tkané je transientni
ztrata neurondlnich funkci jako dusledek akcelerace
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(traumatu) bez strukturdlnich zmén nebo rezidua (7).
Tento pojem v souvislosti s komoci mozkovou poprvé
uzil Berengario de Capri (1470-1530) ¢i Ambroise Paré
v 16. stoleti (16). S pojmem komoce miSni se ve svétové
literature setkdvdme az v kazuistice Ch. Bastiana z roku
1867 (2). Referuje ptipad 26letého muze po padu z vyse
25 stop s tézkou kvadruparézou. U pacienta dochazelo
k pomalé regresi neurologického deficitu v fadech mési-
cu. Upoutan na lizko na nasledky pfidruZenych onemoc-
néni po nékolika mésicich zemfel. Z pitevniho nélezu
a biopsie michy vyplyvé, Ze se nejednalo o komoci mis-
ni, ale spiSe o kontuzi misni s rozsahlou myelopatii. Dle
Zwimpfera a Bernsteina v roce 1879 Obesrteiner jako
prvni uvedl a definoval komoci mis$ni jako miSni pora-
néni s kompletni regresi neurologického deficitu do 24
az 48 hodin od urazu (33). VEfil, Ze béhem traumatu
dochézi k molekularnimu rozruseni neurond. Pocatkem
20. stoleti nachazime experimentalni prace zabyvajici se
patofyziologii komoce miSni. JiZ v roce 1913 A. Newton
(11) prezentoval prvni laboratorni histopatologické
pokusy a zavéry na zvifatech (Macac rhesus, Canis
lupus, Felis silvestris) po otevieném experimentilnim
poranéni michy rizné intenzity a doby trvani. Z doby 2.
svétové valky pochazi prvni vétsi soubor 8 pacientil dle
autor® s komoci miSni, pouze jeden z nich vSak odpovida
dnes obecné prijimané definici (1). Postupné se objevuje
nekolik praci, které prezentuji soubory pacientu s typic-
kou regresi neurologického postiZeni v fadech hodin od
traumatu. K nejrozsahlej§im patfi price Zwimpfera
a Bernsteina z roku 1990 (33) zahrnujici detailni soubor
19 pacientl a publikace Del Bigia a Johnsona z roku
1989 (6) se 13 pacienty. V Zadné z téchto praci, ale neby-
lo vyuZito vySetfeni magnetickou rezonanci, nebot v té
dobé nebyla béZné dostupna. Déle je k dispozici mnoho
praci zaméfenych na profesiondlni sportovce, zejména
na hrac¢e amerického fotbalu, ragby a ledniho hokeje (18,
19,26,27,29,30). Jedna z nejrozahlejsich studii posled-
ni doby je prace Torga et al. (26), kde detailné popisuje
neurapraxii kréni michy u 110 pacientli — sportovcu. Ter-
min neurapraxie jako prvni definoval sim Torg (27)
apodle dostupné literatury je vlastné jedinym zastancem
tohoto terminu, ktery netiplné koreluje s komoci miSni.
Z podrobného prostudovani jeho praci je zfejmé, Ze sou-
bory pacienti zahrnuji relativné heterogenni skupinu
poranéni se spolecnym jmenovatelem prechodného neu-
rologického postiZzeni po poranéni kréni patete. V jeho
posledni praci (26) nachdzime 11 % pacientd s nutnosti
chirurgické terapie, 10 % pacientll s ndlezem traumatu
patete na zobrazovacich metodach a jen u 53 (48,2 %)
pacientil bylo k dispozici vySetfeni MR.
Patofyziologie a molekularni podstata komoce miSni
je doposud nejasna. Existuje nékolik teorii, podepienych
experimetdlnimi studiemi. V minulosti se predpoklada-
lo, Ze ptic¢inou rychlého nastupu neurologického deficitu
je lokélni demyelinizace axonti v mis$nich traktech nebo
edém misni podporovany transientni ischemii (33). Par-
kinson se dle zavért svych rozahlych experimentélnich
praci domnival, Ze za pficinu transientni poruchy mis-
nich funkci je zodpovédné preruseni na drovni neurono-
vych synapsi (14, 15). K dal$simu poznéni pfisp€ly expe-
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rimenty na axonech krakatice obrovské, do poptedi se
dostava teorie o zméné délky absolutni refrakterni faze
na axondlnich membranach. Tato faze je normalné velmi
kratk4, ale moZnou zménou diky opoZdéni uzavieni Na*
kanalu a opozdéni otevieni K* kanélu nasledované po
depolarizaci by mohlo dojit k jejimu prodlouZeni (9).
V experimentélni studii Torga et al. (28) na zvifecim
modelu olihné€ Loligo pealei jsou za kratkodoby neuro-
logicky vypadek zodpovédné vykyvy v koncentraci
intracelularniho Ca”*. Demonstruji mechanicky induko-
vanou a spontanné reverzibilni depolarizaci axonu zévis-
lou na Cetnosti a sile stimulu. Mechanickou deformaci
dochazi ke sniZeni intracelularni koncentrace Ca?*, ktera
je pfimo imérna stupni a reverzibilité neurondlni dys-
funkce. Dle Torga et al. (26) na zdkladé jeho experimen-
talnich zavéra a klinického souboru je reverzibilni tran-
sientni kvadruplegie na podkladé neurapraxie kréni
michy asociovdna se sten6zou krcni patefe v jedné Ci
vice etdzich at uz ziskanych ¢i vrozenych. Deformace
michy musi byt rychlé a souvisi s hyperflexnim ¢i hype-
rextenznim mechanismem. V naSem souboru jsme
zaznamenali poranéni v oblasti kréni michy pouze v 7
(29,2 %) pripadech, ve trech (12,5 %) ptipadech byly
potvrzeny spondylotické zmény, ve tfech (12,5 %) pri-
padech zmény signalu na podkladé degenerativniho
postiZeni disku, coZ by odpovidalo vySe zminéné teorii.
Tato uvaha ale nevysvétluje komoci misni v oblasti
hrudni, 5 (20,8 %) ptipadd, a bederni, 12 (50,0 %) pii-
padi, naseho souboru.

Je otazkou, zda a jak komoci miSni zahrnovat do sku-
piny SCIWORA. Pang a Wilberg popsal tento typ pora-
néni jako prvni v roce 1982 (12) na podkladé analyzy
24 déti pouze dle rtg ¢i CT vySetfeni. V této praci by se
pravdépodobné u 6 pacientli mohlo jednat o komoci mis-
ni, podle popisu dochédzi do 24 hodin k regresi neurolo-
gického ndlezu aZ normalizaci stavu. Incidence SCIWO-
RA v détské populaci se podle rtiznych pramenti uvadi
mezi 3,3 % — 38,0 % (4, 23, 31) a je otazka, kolik z nich
by v pfipadé doplnéné MR bylo skutecné uzavieno jako
komoce misni. V naSem souboru byla incidence 3,54 %.
S nastupem MR se objevuje celd fada praci zaméfena na
tento typ poranéni. Pang (13) po 20 letech revidoval svoji
tehdejsi diagnozu v korelaci s MR, ktera neni v rozporu
s jeho dfivéj$imi zavéry o patogenezi vzniku poranéni:
1. hyperextenezi, 2. hyperflexi, 3. distrakci a 4. ischemii.
Pojem SCIWORA povazuje nadile za opodstatnény.
Podle rozsdhlého review Yucesoye a Yuksela (31) bylo
v anglosaské literatute do roku 2007 publikovéno asi 30
praci na téma SCIWORA u déti zahrnujici i MR vyset-
feni. Rozborem literatury nachazi celkem 313 pfipadi,
z nich u 105 nejsou zaznamendny jakékoliv zmény
v obrazu michy na MR, a navrhuji tyto pfipady nazyvat
,real-SCIWORA®. Jist€ se jednd ve vétSiné pripadd
0 komoce mis$ni (5, 10). Doposud jsme hovofili o détské
populaci. U dospélych pacientii by vyse uvedenému
odpovidalo hyperextenzni poranéni kréni patere zejmé-
na patogenezi hyprextenzi/ischemii, ale jisté se nejedna
o komoci misni, zejména pro nilez na MR a klinické
projevy (22, 24). Dle definice Panga (12, 13) bychom
mohli hovorit o SCIWORA dospélych pii vylouceni
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diskoligament6zniho ¢i skletdlniho poranéni. Z vySe
uvedeného je patrnd nejednotnost a prolinani jednotli-
vych nosologickych jednotek.

Dobrou prognézu tohoto typu poranéni potvrzuji
vysledky naseho rozboru, kdy u vSech pacientii doslo
k rychlé regresi neurologického deficitu do 72 hodin od
urazu. Zjisténi je shodné se vSemi vySe zminénymi pub-
likacemi. Podle Torga et al. (26) doslo k dpravé u 109
ze 110 pacientd (u jednoho pacienta pretrvaval neurolo-
gicky deficit jako nésledek prodélaného chirurgického
vykonu), podle Zwimpfera a Bernsteina (33) a Del Bigia
a Johnsona (6) ve 100 % piipadi. Neuvadéji zadné

Vv

Nejsou patrnd jasna doporuceni v podani methylpred-
nisolonu ve vysokych davkdch podle doporuceni NAS-
CIS I-III. V naSem souboru jsme nepozorovali rozdil
u pacientl s nebo bez podani steroidi.

ZAVER

Komoce miSni neni ¢asté poranéni, v naSem souboru
zaujimalo celkem 3,5 % pacientil s anamnézou traumatu
z celkového poctu 678 pacientd, respektive pouze 2,4 %

=

7 998 poranénych etazi patete. V pocatecni fazi je nutné
postupovat jako pfi jakémkoliv jiném miSnim poranéni.
Dulezité je casné vySetfeni pacienta zobrazovacimi
metodami vcéetné MR. Podani methylprednisolonu dle
zavedeného schématu NASCIS je v soucasné dobé kon-
troverzni. Prokdzana komoce mi$ni ma dobrou prognézu
a hlavnim terapeutickym smérem je rehabilitace.
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