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Pod pojmem failed back surgery syndrom rozumime pretrvavajici bolesti zad nebo dolnich konéetin u pacientl po operaénim vykonu pro
degenerativni onemocnéni patefe. Patef se svoji sloZitou, a pfitom zranitelnou konstituci je ¢astou pfi¢inou bolestivych stavii. Primérné
u 15-20% pacienti po operaci bederni patefe obtize (lumbalgie, lumboischialgie) pfetrvavaji, popfipadé se horsi. Pfesna a vycerpavajici
diagnostika se snahou o identifikaci generatoril bolesti je pfedpokladem Setrného a cileného vyuziti vSech dostupnych lééebnych moz-

mezioborové spoluprace (radiolog, fyzioterapeut, neurolog, chirurg, anesteziolog, algeziolog, psycholog).
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Seznam zkratek

ALIF — anterior lumbar interbody fusion
CNS - centrélni nervova soustava

CT - pocitacova tomografie

DDD - degenerative disc disease
DREZ - dorsal root entry zone

EMG - elektromyelografie

FBSS - failed back surgery syndrom
KBT - kognitivné behavioraini terapie
MR — magneticka rezonance

PET - pozitronova emisni tomografie
PLF - posterolateralni fuze

PLIF — posterior lumbar interbody fusion
PMG - perimyelografie

PNS - periferni nervova stimulace
PRT - periradikularni terapie

RF - radiofrekvence

SCS - spinal cord stimulation

Uvod

Syndromem neuspésné chirurgické léCby dege-
nerativniho onemocnéni bederni patefe se rozumi
pretrvavani bolesti v zadech a dolnich konéetinach,
nebo oboji, po operaci v oblasti bederni patefe, kte-
rd byla pro tyto obtiZe indikovana. Termin FBSS ne-
vystihuje pfesné problematiku téchto nemocnych.
Neni vyhranén patologicky ani patofyziologicky, je
urcen viceméné syndromologicky. Jde tedy o hete-
rogenni skupinu nemocnych a kritéria pro zafazeni
pacienta mezi FBSS jsou nejednotna a nepfesna.
Proto se v literatufe setkdvame s rlznymi defini-
cemi tohoto stavu i s rlznym pojmenovanim (po-
st-diskektomicky syndrom, post-laminektomicky
syndrom aj.). V souCasné dobé ale jednoznacné
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pfevazuje termin FBSS. Asi nejlepsi a nejsrozumi-
telngjsi definice FBSS pochazi zr. 1981 od Burtona:
FBSS je jiz chirurgicky nefeSitelny stav po jedné ¢i
nékolika operacich v oblasti bederni patefe, které
byly indikované k odstranéni bolesti zad a dolnich
kongetin ¢i obou oblasti bez pfiznivého efektu (4).
Jinou definici uvadi Mezindrodni spoleénost pro
studium bolesti (IASP). Povazuje FBSS za stav, kdy
bolest v bederni patefi &i radikularni bolest vznikla
na podkladé nelspésné operace v oblasti bederni
patefe (17). Zadnd z definic véak neuvadi jasnou
specidlni pfiCinu bolesti, zahrnuji pouze symptomy
(bolesti zad a dolnich koncetin) a anamnézu opera-
ce patefe, kterd k odstranéni bolesti nevedla.

Epidemiologie

Vzhledem k tomu, ze FBSS neni pfesné vy-
hranén a jde o heterogenni skupinu nemocnych,
uvadi literatura velky rozptyl pooperaénich obtizi
a vyskyt FBSS kolisa mezi 5-50% (1, 5) opero-
vanych s medidnem mezi 15-20% neudspésnych
operaénich vykonl. K tomuto faktu pfispiva i to,
ze do dnedni doby nebyla vytvofena vSeobecné
pfijimand hodnotici kritéria vysledk( operaci nejen
ve svété, ale i mezi jednotlivymi spondylochirurgic-
kymi pracovisti v CR. Pokud ale budeme uvazovat
0 15% neuspésnych operaci bederni patefe, pak
je nutno podle databaze Ceské spondylochirur-
gické spoleCnosti oCekavat vice nez 800 novych
pfipadu za rok (dle statistiky z r. 20086). Stejné jako
v poslednich letech stoupaji poéty operaci beder-
ni patefe pro degenerativni onemocnéni, musime
téZ poditat s absolutnim narGstem poétu pacientl
s FBSS.

Etiologie

Etiologie patefni bolesti je velmi slozita, stejné ja-
ko je anatomicky slozita inervace pateiniho sloupce.
D4 se fici, ze generatorem bolesti mohou byt vSechny
struktury, ve kterych jsou zakon&eni nociceptivnich
vidken (klouby, vazy, paravertebraini svaly a fascie,
meziobratlové ploténky, vSechny kosténé struktury
patefe, durdlni vak i patefni cévy). Vertebrogenni bo-
lest mGZeme velmi schematicky rozdélit na slozku no-
ciceptivni (somatickou) a neuropatickou (neurogenni).
Zdrojem nociceptivni bolesti mize byt pfedni nebo
zadni patefni sloupec, jde o bolesti za svald, vazl,
plotének, kloubl a obratli. Meziobratlova ploténka je
povazovana za Casty zdroj bolesti zad (az v 39 %) (15),
dal8im zdrojem bolesti jsou artroticky zménéné zyga-
pofyzedini klouby (15-20% vertebrogennich bolesti)
(3). U neuropatické bolesti je zdrojem piimé postizeni
nervové tkané. NejCastéji jde o drazdéni nervového
kofene kompresi (vyhfez ploténky, stendza kandlu,
stendza foramin apod.) nebo chemicky. Meziobratlo-
v4 ploténka ve stadiu degenerace produkuje neuro-
aktivni zanétlivé substance (fosfolipaza A2, cytokiny
a dalsi), které pfi kontaktu s kofenem zpisobujf jeho
chemické drazdéni. Jen asi u 15% pacientd s chro-
nickymi bolestmi bederni patefe je nalezena jasna
pfiCina potizi. U FBSS jde obvykle o bolesti smiSené
a uréit jednoznacné typ bolesti byva obtizné.

Divody vzniku FBSS mlzeme v ¢asové po-
sloupnosti rozdélit na predoperacni, operaéni (iat-
rogenni) a pooperacni. V predoperacnim obdobi
je nejcastéjsi pfic¢inou nedostate¢na diagnostika bo-
lesti a pfifazeni neadekvatniho opera¢niho vykonu
k patefni patologii. Pfi diagnostice byvé nejcastéjsi
chybou nekompletni radiologické vySetieni, kdy
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Obrazek 1. MR vySetieni L patere, T2 vazené sek-
vence. Degenerace ploténky L4/5 s Modicovymi
zménami l. stupné v prilehlych obratlovych télech
a s malym dorzalnim vyhiezem ploténky

opomenuti funkénich snimk patefe ¢ MR vySetfeni
mUze vést k pfehlédnuti instability obratlli nebo k ne-
dostatecnému posouzeni stupné degenerativnich
zmén meziobratlové ploténky. Z toho pak mize vy-
plyvat indikace neadekvatni chirurgické procedury,
napf. pouhého dekompresivniho vykonu v pfipadé,
kdy je nutné provést stabilizaci segmentu s fuzi nebo
nahradu celého disku (artroplastiku). Mezi pfedope-
racni pficiny vzniku FBSS patfi také Spatny vybér
pacienta pro chirurgicky vykon. Do této skupiny se
fadi nemocni, u kterych nedostate¢né koreluje ana-
mnéza s klinickym a grafickym nélezem, pacienti
s premorbidnim psychopatickym chovanim, a téz
nemocni, ktefi vyvijeji na operaéni feseni tlak z di-
vodu ,nutnosti rychlého uzdraveni“ nebo ocekavaji
po operaci socialné-ekonomické vyhody.

V dobé operacejsou pfi¢inou vzniku FBSS tech-
nické chyby béhem operacniho vykonu a iatrogenni
komplikace. Mezi iatrogenni komplikace patfi revize
jiného meziobratlového prostoru (napf. pfi mikropfi-
stupech bez peroperacni rtg kontroly), ponechané
cizi téleso v operacni rané, peroperacni léze misniho
nervu (bud pfimé poranéni kofene pfi preparaci nebo
pfenesené tlakem nastroji béhem operaéniho vyko-
nu) nebo poranéni duralniho vaku s likvoreou a vzni-
kem pseudomeningokeély. Tyto komplikace nejsou tak
Casté a podili se na vzniku FBSS méné nez 5%. Do
této skupiny byva zafazovano i pooperani zhorso-
vani instability operovaného patefniho segmentu po
subtotalni nebo totalni facetektomii béhem operace
(incidence kolisa mezi 2—40%). Mezi technické ope-
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Obrazky 2, 3. Pfedozadni a boéni snimek L patefe. Stabilizace segmentu L4-L5 transpedikularni
instrumentaci. Mezitélova fuze (PLIF) provedena titanovymi mezitélovymi rozpérkami

ratni chyby fadime nedostate¢né odstranéni nebo
pfehlédnuti patologie v operovaném segmentu. Jde
0 nedostateCnou dekompresi nervu v lateralnim re-
cesu nebo v intervertebrainim foramen (56-58 %) (4),
nedostateCné odstranéni vyhfezu nebo ponechany
volny sekvestr (14%) a prehlédnuta ¢i neoSetfend
primémi instabilita operovaného segmentu pétefe
(méné nez 5%) (9).

Pro vznik FBSS v pooperaénim obdobi exis-
tuje vice pficin. Patfi sem recidivy vyhfezu ploténky
(4-9 %), dalsi rozvoj degenerativné podminéné insta-
bility patefniho segmentu (2-20%) (8) a pokraéujici
degenerace meziobratlové ploténky, ktera mdze byt
akcentovand i miniinvazivni mikrodiskektomii. Poo-
peracni komplikace, kterd mlze vyustit do FBSS, je
spondylodiscitida, jenz je nastésti vzacna (0,2-3 %).
FBSS v poopera¢nim obdobi mize vzniknout i pfi za-
nedbani u¢inné rehabilitace, nebo naopak neobvykle
vysokou pohybovou aktivitou po operaci. FBSS po
operaci vznikd v nékterych pfipadech i zménou psy-
cho-sociélné-ekonomickeé situace nemocného.

Mezi pficiny vzniku FBSS v pooperacnim obdo-
bi patfi i dopfedu tézko odhalitelné a pfedpokladané
faktory, kdy Spatny operaéni vysledek vzniké bez
zjevnych chyb v pfedopera¢nim rozhodovani, béhem
operace i v pooperacnim obdobi. Mezi tyto faktory,
které mohou vést k chronickym obtizim fadime epi-
durélni pooperaéni fibrozu (7 %), adhezivni arachno-
iditis (7-10%) a dali nezjisténé pficiny (nejCastéji
myofascidlni) (9). Epiduréini fibréza je nasledkem
nefyziologického jizveni v misté operaéniho trauma-
tu, pfistupu do patefniho kanalu. Jizva vznika oko-
lo durdlniho vaku a kofene, ktery je v ni zachycen.
Vysledkem je fixovany, edematézni, komprimovany
a chronicky drazdivy kofen (10). Adhezivni arachno-
iditis je vysledkem aseptického zanétu arachnoidey.
Dochéazi pfi ni k opouzdeni miSnich nerv(i vazivem
a nasledné atrofii nervl. Mezi tézko odhalitelné pfici-
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ny patfi i poskozeni nervového kofene dlouhodobou
kompresi v pfedoperaénim obdobi.

Souhrnné se da fici, ze patofyziologie FBSS
je komplex bio-psycho-socidlné-ekonomickych Cini-
tell, které maji u jednotlivych nemocnych rizné vy-
jadfenou ulohu (5, 20).

Diagnostika

Pro zafazeni nemocného do skupiny FBSS stadi
pretrvavani obtizi (bolesti zad a dolnich koncetin)
a anamnesticky Udaj o prodélané operaci bederni pa-
tefe pro degenerativni onemocnéni. Tyto Udaje vSak
nic nefikaji o pficiné bolesti, nefesi jeji typ, ani jeji pato-
logicko-anatomicky ¢i patofyziologicky zaklad. Béhem
diagnostického procesu je nutno urcit, o jaky typ bo-
lesti jde. Zda jde o bolest nociceptivni, neuropatickou
nebo smienou, je tfeba vylougit psychogenni faktory
a objektivizovat nebo vylougit jinou moznou patologii
v oblasti bederni patefe, ktera by potencidiné mohla
zplsobovat bolest, kompresi nebo iritaci nervovych
struktur a byt tak morfologickym substratem, ktery se
na bolestech podili. U FBSS se zdrojem bolesti mize
stat jakakoliv patefni struktura, ktera obsahuje nervova
zakonceni (2). Stanoveni pficiny pretrvavajicich bolesti
je slozité, dlouhodobé a mnohdy nemusi dojit dia-
gnosticky proces ani v dnesni dobé k jasnému zavéru.
V diagnostice ma své misto i psychologické vySetfeni.

Anamnéza

Nem(Ze se omezit jen na zndma fakta bolesti
a predchazejici operace bederni patefe. Je tfeba zjis-
tit typ a charakter bolesti, jejich frekvenci, zavislost na
mechanické z&téZi, na pohybu i dlevové polohy. Di-
lezité je i Zjisténi odezvy na dosavadni konzervativni
IéCbu, jeji intenzitu a délku. Akutni kofenové drazdéni
(napf. pfi kompresi nervového kofene) vyvolava bolest
v distribu¢ni z6né nervu, v pfislusném koznim derma-
tomu. Je to bolest vétSinou unilateralni, provokova-
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Obrazky 4, 5. Predni mezitélova fuze (ALIF) L5-S1 provedena blockem Synfix a ukotvena Srouby do

na flexi trupu, delSim sezenim, bfiSnim lisem nebo
Lasseguovym manévrem. Tato bolest byvé typicka
pfi degeneraci meziobratlové ploténky, obzvlasté pfi
jejim vyhfezu. U pacientd s typickou facetovou bolesti
jde o bolesti s propagaci do ky¢li, hyzdi, stehen, vét-
Sinou jen ke kolenlim bez jasné kofenové projekce.
ZhorSuji se pfi extenzi trupu a pfi axialnim zatiZeni,
pfedklon obvykle zmirni obtize nebo dokonce pfinasi
Ulevu. U stendzy patefniho kanalu byva kromé bolesti
Castym projevem neurogenni klaudikace.

Fyzikalni vySetfeni (somatické, neurologické,
kineziologické) je u FBSS vétSinou jen nespecifické.
Vzdy je tfeba vySetfit a posoudit hybnost koncetin,
bederni patefe a velkych kloubd, ktera je ¢asto antal-
gicky sekundérné omezena. Palpacné zjistit bolesti-
vé body (SI skloubeni, priibéh n. ischiadicus apod.).
Vlastni neurologicky nalez byva vétSinou normalni.
Viyjimku tvofi kompresivni zanikové syndromy
s akralnimi parézami na dolnich kon&etinach.

Psychologické vysetieni je u nékterych pa-
cientd s FBSS nutné. U uréitého poctu nemocnych
nevedou totiz vySetfovaci metody ke zjisténi pfiCiny
pretrvavajicich bolesti. Psychologické vySetfeni by
mélo odlisit skupinu nemocnych, u kterych je mira
bolesti ovlivnéna psychickym stresem, osobnimi
problémy, existenénimi a jinymi sociélné-ekonomic-
kymi aspekty. Pokud je pfitomna psychicka nadstav-
ba bolesti, je vzdy efekt Ié¢by netplny a ovlivnéni
bolesti jen kratkodobé.

Radiologické vysetfovaci metody maji ne-
zastupitelnou roli ve vySetfovacim procesu FBSS.
Slouzi k odhaleni morfologického korelatu bolesti
v patefnim kandlu a jsou zakladem pro eventuaini
indikaci k chirurgické 1é¢bé FBSS.
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Nativni rtg snimky bederni patefe véetné
funk&nich snimk{ jsou obvykle zékladnim vySetfe-
nim. Vzdy je vhodné doplnit rtg kyCelnich kloubt
a sakroiliakalniho skloubeni.

CT vysetfeni umozfiuje velmi dobfe posoudit
zmény na kostnich strukturach patefe. Pro zjisténi
stupné artrdzy zygapofyzedlnich kloubl se zdé byt
CT nejlepsi metodou. Hlfe v3ak rozliSuje mekké tka-
né v patefnim kandlu a paravertebréiné (14). Obtize
mUze pdsobit rozlieni jizevnaté tkané od pfipadné
recidivy vyhfezu meziobratlové ploténky i po podani
kontrastni latky.

MRI vysetienije v soucasné dobé nejdllezitéj-
§i, nejlepsi a nejspecifictéjsi radiologickou diagnos-
tickou metodou pro zjisténi pateini patologie. Pfesné
zobrazuje degenerativni proces v meziobratlovych
ploténkach, trhliny v anulus fibrosus, stav hydrata-
ce disku. Na stupen degenerace ploténky mohou
ukazovat zmény kostni spongiézy pfilehlé ke krycim
ploténkam obratlovych tél (tzv. Modicovy zmény
I.-IIl. stupné) (12) (obrézek 1). Na MR vy3etfeni Ize
dobe rozlisit arachnoiditidu a po aplikaci kontrastni
latky 1ze odliSit pooperacni jizevnaté zmény od re-
cidivy vyhfezu ploténky (14). Nezastupitelnou roli
hraje MRI i pfi diagnostice zanétlivého postizeni
(pooperacni spondylodiscitis) a nadorového one-
mocnéni patefe.

PMG (perimyelografie), event. v kombinacis CT
(CT myelografie) je invazivni vySetfeni, které si ale
i dnes v nékterych indikacich stale udrzuje své misto
v diagnostice FBSS (dynamické PMG pfi degene-
rativni stenéze v kombinaci s instabilitou, vySetfeni
patefniho kandlu po instrumentovanych operacich

apod.) (9).

Radiologické intervenéni metody (periradi-
kuldrni kofenova infiltrace — PRT, blokady patefnich
kloubd, diskografie) mohou pomoci odlisit kofeno-
vou bolest od pseudoradikularni. Obstfiky patefnich
kloubl (nebo infiltrace lokalni anestetikem ¢i radi-
ofrekvencni  intervence k ramus medialis dorzalni
vétve) mohou pomoci pii diagnostice tzv. facetového
syndromu. ZhorSovani bolesti po aplikaci lokalniho
anestetika svéd¢i ve vétsiné piipadd pro podil psy-
chogenni slozky bolesti. V8echna tato invazivni vy-
Setfeni se obvykle provadéji s CT navigaci. Nejsou
ale specificka a pfi jejich hodnoceni u FBSS je nutna
zkuSenost. Ne vzdy odpovida kofenové zasobeni
anatomické mapé dermatomu, medidini vétve rami
dorsales lumbalnich nerv(i se obvykle podileji na
inervaci patefnich kloub( ve vice etazich, u FBSS jde
mnohdy o vicesegmentalni diskopatii a podobné.

Elektrofyziologické vySetieni (napf. EMG)
pomaha stanovit progresi kofenové léze, odliSit
akutni 1ézi od chronické a v diferencidlni diagnos-
tice odliSit periferni neuropatie jiné etiologie (dia-
betické, toxické, zanétlivé) nebo uzinové kompre-
sivni syndromy perifernich nervl (tarzalni tunel).
Na diagnostice FBSS se mohou podilet i nékteré
metody nukledrni mediciny.

PET (pozitronova emisni tomografie pomoci
99Tc) se v poslednich letech zagind vyuzivat pfi
diagnostice degenerativniho onemocnéni bederni
pétefe v kombinaci s CT vySetfenim.

Scintigrafie mize pomoci pfi diagnostice téz-
§ich zmén patefnich kloubU, prokaZe vyssi aktivitu
osteoblastli v subchondralnich lamelach kloubd.

V diferencidlni diagnostice je tfeba vyloucit dalsi
patologické procesy v oblasti bederni patefe, které
by se mohly podilet na bolestech zad a dolnich kon-
Cetin. Hlavné jde o pooperacni a jiné zanéty plotének
aobratlli, nadory patefe, metabolické kostni procesy
(osteopordza), pourazové stavy a deformity patefe,
periferni neuropatie a jiné dalsi pficiny moznych bo-
lesti zad a dolnich koncetin.

Lécba FBSS

Lécbu FBSS mizeme rozdélit na farmakolo-
gickou, rehabilitaéni, miniinvazivni (radiologické
intervencni metody), chirurgickou, neuromodulaéni
a psychologickou. Jiz z tohoto vyCtu vyplyva, ze pfi
|éEbé pacienta s FBSS je nutna spoluprace odborni-
k(i z vice obor(i mediciny. Zacatek by mél byt pomoci
konzervativnich postupd, pfi jejich selhani je nutno
zvazovat pouziti miniinvazivnich intervenénich me-
tod. Opakovani chirurgické 1é¢by je indikované jen
u pacientd, u ktery se prokaze jasny morfologicky
patologicky nélez, ktery je zodpovédny za recidivu
nebo pretrvavani obtiZi pacienta. K reoperaci byva
indikovéno jen asi 50-60% nemocnych s FBSS.
Psychologické 1é¢ba by méla u nékterych pacientd
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Obrazky 6, 7. Pfedozadni a boéni snimek L patere. Transpedikularné ukotveny systém kloubovych dlah
Isolock - semirigidni stabilizace L4-L5-S1

pfedchdzet prvni operaéni vykon a hlavné pak v po-
operaénim obdobi mize byt tato Iécba velmi uzite¢na
pro prevenci vzniku chronického bolestivého stavu.

Farmakologickd Iécha chronickych bolesti
u FBSS by méla vychazet z doporuéenych Evrop-
skych postupl pro terapii chronickych bolesti zad
(6). Ve vétsiné pfipadl se nevystaéi s monoterapii.
Do farmakologické 1é¢by FBSS patfi i lokalni obstfi-
ky bolestivych bodd lokalnim anestetikem, zejména
pfi myofascidlni komponenté bolesti i jednorazové
aplikace 1€k do epidurélniho prostoru (obvykle se
vyuziva lokalni anestetikum s kortikoidem). | kdyz
se nepodafilo jednoznac¢né prokazat ucinnost korti-
koidli aplikovanych epiduralné, perineuralné ¢i in-
traartikularng, stale se této metody bézné uziva.

Na rozmezi mezi IéCbou farmakologickou a re-
habilitaCni stoji korzetoterapie a akupunktura. Korze-
ty a jind podpora patefe efektivné snizuji pohyblivost
patefe a jsou zvlast vhodné u pooperacnich insta-
bilit. Musi se ale pouZzivat s rozvahou a nosit pouze
omezené, protoZe jejich dlouhodobé pouzivani vede
k dalSimu oslabovéni bederniho svalového korze-
tu s nepfiznivymi dasledky pro dalsi vyvoj bolesti.
Jejich noSeni by mélo byt kompenzovano vhodnym
posilovacim cvienim (18). Akupunktura nebo tran-
skutanni elektrickd nervova stimulace v rukou zku-
Seného lékafe mize u ur€itého poCtu nemocnych
pfinést vyznamnou ulevu od chronickych bolesti.

Rehabilitaéni lécba

Nedostateéna, Spatné vedena, pozdni nebo
podcenénd rehabilitaéni 1é¢ba je jednim z moznych
faktor(i vzniku FBSS v pooperaénim obdobi. V eta-
pé chronickych bolesti rozvinutého FBSS je nutné
naucit pacienta nejvhodnéj$imu zplsobu cviceni,
aby se pfedeslo svalové dyskoordinaci a naslednym
Spatnym pohybovym navykdm. V mnoha pfipadech
je dllezitéjsi pfiméfena pohybova aktivita pacienta
nez specialni fyzioterapeutické vykony (18).

Miniinvazivni radiologické
intervenc¢ni metody

Perkutanni minimalné invazivni l1é¢ba vertebro-
gennich bolesti zaznamenala v poslednich letech
celosvétové velky rozvoj. PRT plisobi vice na bolesti
neuropatické, facetové blokady spiSe na bolesti no-
ciceptivni. Vzhledem k novému pohledu na facetové
klouby a Ulohu dorzalni vétve spinalniho nervu je
v8ak vliv facetové blokddy na nociceptivni bolesti
pfinejmensim diskutabilni. DalSi moznosti je cilené
k postizenému mistu nebo aplikace hyaluronida-
zy do epidurdlniho prostoru k ovlivnéni epiduralni
fibrézy (10).

Mezi miniinvazivni radiologické metody patfi
i pulzni radiofrekvencni 1é¢ba. Metoda je zalozend
na principu aplikace pulznich RF vin na oblast gang-
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lia zadniho kofene ¢i na oblast inervace facetovych
kloubl. Navigace je mozna pomoci C ramene ¢i CT
(11). Vysledky pfi 1é¢bé FBSS se pohybuiji okolo
50-60 % Uspésnosti.

Chirurgickad lécba FBSS

Jde vlastné o reoperaci, kterd je technicky slozi-
t&j8i, protoze predeslé chirurgické vykony na patefi
zménily anatomické poméry. Pfi pfistupech zezadu
je vzdy tfeba se pfi operaci vyrovnat s epiduraini jiz-
vou, ktera plisobi obtiZe pfi preparaci a potencidlné
zplsobuje vétsi procento operaénich komplikaci.
S poctem operaci bederni patefe také klesa jejich
Uspésnost, a to u vSech typl. Je tfeba zduraznit, Ze
Uspéch reoperace nelze oCekavat u tzv. indikace
z rozpak( ¢i na natlak nemocného.

Moznosti chirurgické 1écby FBSS sestavaji
v souCasné dobé ze tfi vykonu — prosté dekomprese
bederni patefe, stabilizace patefe s mezitélovou fuzi
a dynamické stabilizace — non fusion technologie
(artroplastiky a zadni dynamické neutralizace) (8).

Prosté dekompresivni vykony jsou v soucas-
né dobé indikovany jen v pfipadé prikazu jasné
recidivy vyhfezu ploténky bez zndmek nestability
patefniho segmentu nebo téZ8i degenerativni disko-
patie na MR vySetfeni patefe, nebo pfi pretrvavajici
stendze laterdlniho recesu. U pacientd, u kterych je
vysledkem prosté revize ,adheziolyza“ (rozruSeni
jizevnatych epidurdlnich adhezi) nebo jen revize
osteochondroticky zménéné ploténky, nelze po re-
operaci oCekavat vétsi uspéch (13). Dle Waddela je
Uspésnost takovéto prosté revize pfi prvni reoperaci
niz8i nez 50% a pfi treti klesa pod 20% a naopak
zhor$eni obtizi Ize oCekavat po prvni reoperaci az
u 20% a po tfeti az u 45% nemocnych (19).

Stabilizaéni operace pétefe s mezitélovou fuzi
jsou v dnedni dobé nejéastéji indikované operaéni
vykony pfi chirurgické 1é¢bé FBSS (8). Protoze pfi
diagnostice FBSS se v mnoha pfipadech prokdze
instabilita operovaného patefniho segmentu nebo
vy$Si stupen degenerace meziobratlové ploténky
(DDD - degenerative disc disease), je nutno misto
uzitim segmentalni transpedikularni  instrumentace
(pétefnich implantéatt) a meziobratlové-mezitélové
fuze. Uspésnost této chirurgické metody u FBSS
se uvadi mezi 60-70%. Dle opera¢niho pfistupu
rozliSujeme zadni mezitélovou fuzi — PLIF a pfedni
mezitélovou fuzi — ALIF.

PLIF je metoda, pfi niz se ze zadniho pfistupu
po extrakci degenerované ploténky zavadéji do me-
ziobratlového prostoru kostni $tépy nebo titanové
koSiky ¢i blocky. Zadni mezitélova fuze byvé indiko-
véana pii pfevaze zadni patologie — téZ3i forma de-
generace ploténky (DDD) spolu se stendzou kanalu,
retrolistézou nebo degenerativni spondylolistézou.
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Obrazky 8, 9. Pfedozadni a bo¢ni snimek L patefe. Zadni dynamicka transpedikularni stabilizace
L4-L5-S1 systémem Dynesis

Dalsi indikaci je obtizné proveditelna pfedni fuze
u obéznich pacientli nebo u nemocnych po pred-
chozich operacich bficha. Tato metoda ma riziko
vy$8i operacni morbidity (pro epidurdini jizvu) nez
ALIF (obrazek 2, 3).

ALIF je metoda, kdy se z pfedniho extraperito-
nedlniho pfistupu k patefi odstrani postizena plo-
ténka a do prostoru se pak obvykle zavéadi implantat
z titanu nebo bioaktivni hmoty vypInény spongi6z-
ni kosti nebo jeji ndhradou. Pokud neni pfitomna
plantat samostatné bez dalsi stabilizace. K tomu-
to vykonu se indikuji nemocni s pfevahou pfedni
stendzou. V soucasné dobé se tento vykon jevi pro
pacienty vyhodngjsi. Pfedni pfistupy k patefi jsou
miniinvazivni, retroperitonealni a jsou dobfe pro-
pracovany. Béhem odstrafiovani ploténky odpada
riziko poranéni tvrdé pleny a kofenl pfi reoperaci
v jizvé a operaci neni traumatizované paraspindini
svalstvo. Vysledky ALIF ukazuji, Ze Ize oCekavat
dobry klinicky efekt operace asi u 70 % nemocnych
s FBSS (obrazek 4, 5).

Stabilizace s PLF se v dne$ni dobé jiz moc ne-
vyuziva pro celkové horsi klinické i grafické vysled-
ky (procento Uspésné fuze patefe). Indikovand byva
spi$ u star§ich nemocnych pfi pouZiti viceetdZové
transpedikulamni stabilizace, protoze PLIF ma riziko
vy$8i operaéni morbidity.

Dynamickeé stabilizace (non fusion technolo-
gie) jsou moderni operacni techniky, které zazna-
menaly velky rozvoj v poslednich letech. Do téchto
technologif patfi techniky intradiskéini (nukleoplas-
tiky, diskoplastiky = artroplastiky), zadni transpedi-
kuldrni a zadni interspindzni.
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Zadni interspin6zni systémy (napf. ISS, Diam
a dalsi) se pfi IéCbé FBSS vyuzivaji jen vyjimeéné
(8). Nékdy se indikuiji pfi operacich recidiv vyhfe-
zu ploténky jako prevence rozvoje instability, dalsi
progrese degenerace disku nebo jako neutralizace
kloubU pfi spondylartréze.

Intradiskalni metody dynamickych stabilizaci
pfedstavuji v dnedni dobé nejmodernéjsi zplsob
chirurgické 1é¢by degenerativniho onemocnéni
meziobratlovych plotének. V 1é¢bé FBSS vSak maji
jen omezené uplatnéni. Nukleoplastiky (nahrady
nucleus pulposus) se prakticky neprovadgji. Totalni
nahrady plotének implantatem (artroplastiky) jsou pfi
FBSS indikovany spise vyjimecné.

Zadni transpedikularni dynamické systémy (Dy-
nesis) nebo semirigidni systémy (obrazek 6, 7) klou-
bovych dlah (Isolock, Isobar) maji pfi chirurgicke lé¢-
bé FBSS vétsi vyznam. Systém se sklada z transpe-
dikularné zavedenych Sroubl a mezi né umisténych
rozpérek (Dynesis) (obrazek 8, 9) nebo ke Sroublim
pfipevnéné kloubové dlahy (Isolock, Isobar) (obra-
zek 6, 7). Systémy umoziuji kontrolovany pohyb,
a tim vlastné neutralizuji a restabilizuji nestabilni
segmenty patefe. Pfi pouziti interpedikulami dis-
trakce (u Dynesis) se obnovi vySka meziobratlového
prostoru a odlehéi patefni klouby. Vyznamnym zpi-
sobem se zpomali degenerace postizené ploténky
a je i umoznéna regenerace krycich plotének obratld
a kloubnich chrupavek (8). Indikaci pro zadni dyna-
mické (semirigidni) systémy je nestabilni forma de-
generativni diskopatie se spondylartrézou event. ve
spojeni s niz§im stupném patefni stendzy, recidiva
vyhfezu ploténky s pocinajici instabilitou segmentu,
niz§im stupném degenerativni spondylolistézy (16).
Oba dva systémy Ize kombinovat i s PLIF.

Zadni systémy, které nahrazuji cely patefni
kloub jsou zatim ve vyvoji (TOPS™).

Neurodestruktivni vykony (DREZ - provadi se
Iéze na miSe ve vstupni zéné dorzalniho misniho
kofene, vykony v oblasti misnich drah ¢i CNS) se pfi
|é¢bé FBSS neuzivaji.

Neuromodulaéni Iécbha je jednou ze soucas-
nych lé¢ebnych moznosti FBSS. Nejde o chirurgic-
kou intervenci v pravém slova smyslu, ale o algezio-
logicky vykon. Vyuziva se hlavné pfi Ié¢bé tézkych,
na ostatni lécbu refrakternich, bolesti. Cilem neu-
romodulace je ovlivnit pomoci implantovaného za-
fizeni funkci centréiniho nebo periferniho nervového
systému fyzikélni nebo farmakologickou cestou.
(7). Neuromodulace je nedestruktivni, reverzibilni
analgeticka metoda, ke které patfi stimulace nervo-
vych tkani a intraspinaini a nitrokomorové aplikace
|ékd. Patfi sem PNS, stimulace michy ¢&i zadnich
kofen( nebo provazcl michy (Spinal Cord Stimula-
tion — SCS), hluboka mozkova a korova stimulace.
Dale sem patfi epiduralni, intratekalni a intrace-
rebroventrikularni aplikace 1€kd. Principem SCS je
stimulace michy definovanym elektrickym proudem,
ktery blokuje pfenos nervovych signal( do mozku.
Intraspindini aplikace Iéki s vyuzitim programova-
telnych pump je Ié&ebnou moznosti pro pacienty se
silnou chronickou bolesti zad. Vyhodou intraspinalni
(event. intrathekalni) aplikace Iékl ve srovnani s ji-
nou standardni metodou je, ze Iéky U€inkuji v misté
své aplikace a mohou se pouzit jejich vyznamné
niz8i dévky. Nejcastéjsim Iékem aplikovanym dlou-
hodobé intraspinalné byva morfin.

Psychologicka (psychiatrickd) léc¢ba je sice
uvadéna na zaveér kapitoly, ale pfi 1é¢bé FBSS ma
své nezastupitelné misto. U mnoha nemocnych jsou
obtize (bolesti) jiz pfed operaci potencovany psycho-
socialni nadstavbou a u mnoha pak jsou psychoso-
cialni faktory rozhodujicimi Ciniteli, které pfispivaji
k chronicité obtizi. Uréeni téchto psychosocidlnich
faktor( by se mélo stat soucasti primarniho vyset-
feni nemocnych s FBSS. Tyto faktory souviseji se
zaméstnanim, chovanim pacienta, s urcitymi po-
vérami, s finanénimi otadzkami i s vlastni afektivi-
tou nemocného (deprese, podrazdénost, zvysena
citlivost, pocity nepotfebnosti a jiné) a vyznamné
mohou ovliviiovat i jinak terapeuticky obtizné zvla-
datelné chronické bolesti zad a dolnich koncetin
u FBSS. K nej¢astéji pouzivanym psychologickym
metodam patii ovlivnéni osobnosti a bolestivého
chovani, ovlivnéni stresu, hypnéza a relaxaéni tera-
pie. Vyznamnou metodou v psychoterapii pacientl
s chronickou bolesti je KBT.

Zavér
Kauzalni feSeni bolesti u FBSS je vétsinou velmi
obtizné az nemozné. Typicky pacient s FBSS byva
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totiz ve stfednim — produktivnim véku, trpi obtizemi
nékolik let, prodélal obvykle jednu nebo nékolik
operaci patefe, je dlouhodobé konzervativné 1é¢en
a prodélal mnoho typd rehabilitatni lécby. Jeho
pracovni i socidlni vykonnost je omezena a €asto je
v ¢aste¢ném nebo piném invalidnim ddchodu (17).
U &asti nemocnych se dosahne ulevy az pfi vyuziti
kombinace vice Ié¢ebnych metod. LéCba FBSS musi
vzdy vychdzet z co mozno nejpodrobnéjsiho a nej-
pfesnéjsiho diagnostického procesu a méla by byt
vzdy multidisciplinarni.

MUDr. Vaclav Malek, Ph.D.
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN
Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové
e-mail: malek@fnhk.cz
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