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Od roku 1998 do roku 2002 bylo operovano pro FBSS (failed back surgery syndrom) na Neurochirurgické klinice FNsP
Ostrava-Poruba 76 pacientii s pramérnym vékem 45 let. U kazdého pacienta byl zvolen vySetiovaci postup tak, aby vysledek
event. operacni lécby byl co nejoptimdlnéjsi. Pri optimalni, diagnostickych rozvahach pred stabiliza¢ni operaci byl uzit zevni
fixator. Vysledky byly hodnoceny pomoci Oswestry score. Prumérné Oswestry score pied operaci bylo 49 %, po operaci 42 %,
6 mésicu po operaci 39 %, 20 mésict po operaci 41 %. Autori apeluji na 1ékaie, aby volili takovy vysetirovaci postup, ktery by
odhalil v§echny mozné priciny pretrvavajicich potizi po prvni operaci. Zduraznuji také nutnost spoluprace mezi neurologem,

spondylochirurgem, psychologem a rehabilita¢nim lékarem.
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Uvod a definice

Failed back surgery syndrome (FBSS) mizeme charak-
terizovat jako perzistujici, Casné recidivujici nebo progredu-
jici bolesti patefe ¢i koncetiny, po chirurgickém vykonu pro-
vedeném u degenerativniho onemocnéni bederni patefte, ja-
ko disledek nepresnosti pri klinickém rozhodovani, opera-
ci, pooperacni pécCi a rehabilitaci. Stale zde plati okfidle-
né uslovi Alf Nachemsona: failed back surgery syndrome -
a syndrome of failed back surgeons. Prokazatelny patologic-
ky nalez zodpovédny za FBSS nalézame cca u 70 % paci-
entd, z toho je indikovano k operaci zhruba 60-70 %. Nej-
Casté€jSimi pri¢inami failed back surgery syndromu, presné-
ji vyjadfeno, pretrvavani obtizi po prvni operaci je lateralni
stenoza paterniho kanalu, centralni stendza patefniho ka-
nalu, epiduralni fibréza, poranéni nervového korene, mani-
festace poruchy segmentu nad fuzi. U vSech pacientt s fai-
led back surgery syndromem je nutno velmi peclivé vyhod-
notit pri¢inu pretrvavajicich obtizi. Indikace k reoperaci za-
visi zejména na rozsahu neurologického deficitu a jeho pii-
padné progresi. FBSS mizeme uspésné resit pouze v piipa-
de€ jasné priciny selhani, event. v pripadech, které lze fesit
dekompresi a naslednou fuzi. Usp&§nou reoperaci nemiiZe-
me ocekavat u pacienttl, u kterych provadime neurolyzu ji-
zevnatych adezi, reparaci pseudoartrozy a u pacientli s nelé-
¢enymi psychickymi poruchami.

Epidemiologie

Vseobecné se uvadi kolem 15 % neuspéSnych operaci
a naslednych FBSS. Ve Spojenych statech toto znamena
ro¢né kolem 37500 pacientti (4). Je tieba ovSem fici, ze
chybi jednotna hodnotici kritéria vysledkli operaci, proto
Cisla kolisaji nejen mezi jednotlivymi zemémi, ale i mezi
jednotlivymi spondylochirurgickymi pracovisti.

Diferencialni diagnostika

Diferencialné diagnosticky je tfeba odliSit jednak vro-
zené procesy (cysty, rozstépy, kély) jednak procesy ziska-
né (degenerativni, tumory, metabolické, urazové, iatrogen-
ni) (1). Pokud pacient neuvadi zlepSeni po operaci, mu-
sime uvazovat o pripadné spondylartropatii, tumoru, psy-
chicky podminéné bolesti, centralni Ci lateralni stenoze,
infekci. Pfi pfechodném zlepSeni se mizZe jednat o fibro-
zu a arachnoiditidu, recidivu vyhfezu meziobratlové plo-

ténky, pooperacni instabilitu, meningokélu, stenozu ¢i my-
oskeletalni bolest.

Vysetirovaci metody

Pfed uvazovanym operacnim zakrokem je nutno pro-
vést komplexni vySetieni tak, abychom vyloucili sekundar-
ni vlivy, které ovliviuji vysledek operace (7). Patfi sem po-
drobné vysetfeni somatické, kineziologické, neurologické
a psychologické. Za vyhodné povazZujeme sledovani ne-
mocného neurologem, ktery indikoval u pacienta primar-
ni operacni zakrok. Velmi Casto se setkavame s pacienty,
jejichz obtiZe jsou ovlivnény psychickym stresem. Ve spek-
tru pacientl s bolestmi patere je ¢ast nemocnych, ktefi ma-
ji existen¢ni problémy, osobni problémy, jsou nezaméstna-
ni atd. Je tedy nutné odliSit tyto potiZe a potize somatické.
Pokud je pfitomna vyrazn€jsi psychicka stigmatizace, pak
je efekt operace kratkodoby. Proto je nezbytné u pacienta
s FBSS psychologické vySetieni. Jako velmi dobra se nam
jevi spoluprace s psychologem, ktery se dlouhodobé zaby-
va touto problematikou. Za zakladni zobrazovaci metodu
povazujeme rtg bederni patefe, doplnéné o snimky v pred-
klonu, zaklonu a inklinacich (12).

CT vySetfeni nam umoznuje posoudit zmény na kos-
té€nych strukturach a Sifi paterniho kanalu (11). Stav mék-
kych tkani v patefnim kanalu, bezpecné rozliSeni recidi-
vy hernie disku od pooperac¢nich zmén a posouzeni hydra-
tace disku bezpecn€ zobrazime MRI (8, 6). Pokud neni do-
stupna MRI dopliujeme vySetieni lumbalni radikulogra-
fii (LR) s postkontrastnim CT. Vyté€Znost tohoto vySetie-
ni stoupa po doplnéni funk¢nich snimkt. Neposledni v fa-
de stoji EMG vysSetfeni, které stanovi progresi kofenovych
1ézi a je velmi zadouci z diferencialné diagnostického hle-
diska. Jako doplnkové vySetfovaci metody miZeme uzit rtg
kontrolované znecitlivéni zadnich meziobratlovych sklou-
beni ¢i CT navigované korenové obstriky. Pokud i po tom-
to celkovém vySetfeni u pacienta pretrvavaji rozpaky, pak
aplikujeme zevni fixator, ktery nam umozni posoudit efekt
planované operace.

Material a metodika

Na Neurochirurgické klinice FNsP Ostrava-Poruba by-
lo v letech 1998-2002 operovano pro FBSS 76 pacientt.
Z tohoto poctu 35 Zen a 41 muzl. Pramérny vék pacien-
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Tabulka 1. Nej¢astéjsi pficiny FBSS dle literarnich udajl

lateralni stendza patefniho kanalu 65 %
centrdlni stendza patefniho kanalu 14 %
epiduralni fibréza 5%
poranéni nervového kofene 2%
manifestace poruchy segmentu nad fizi 8%
nezjisténa pficina 6 %

Tabulka 2. Pfi¢iny FBSS v souboru hodnocenych pacientl

lateralni stendza pétefniho kanalu 56 %
centralni stendza patefniho kanalu 10 %
recidiva vyhfezu disku 14 %
epiduralni fibréza 7%
adezivni arachnoitida 7%
Tabulka 3. Klasifikace Oswestry score

prakticky bez bolesti v zadech 0-20 %
ob&asné bolesti LS pétefe, zejména pfi ndmaze 20-40 %
bolesti LS pétefe i v klidu, neurologicky deficit 40-60 %
lehka invalidita 60-80 %
tézkd invalidita, prakticky neschopnost pohybu 80-100 %

th byl 45 let. Dvacet pacientli nebylo primarné operovano
na nasi klinice. U kazdého pacienta jsme indikovali rtg be-
derni patefe doplnéné o snimky v predklonu, zaklonu a in-
klinacich. Kazdy pacient mél provedeno CT, MRI nebo
LR (lumbalni radikulografii), vySetfeni bylo kombinova-
no s postkontrastnim CT, pripadn€é EMG vysetfenim. Psy-
chologické vySetieni bylo provadéno psycholozkou, kte-
ra se vénovala této problematice dlouhodobé. V 15 pfipa-
dech jsme pired operaci aplikovali zevni fixator. Dekompre-
si ze zadniho pristupu doplné€nou o zadni mezitélovou dé-
zu (PLIF posterior lumbar interbody fusion) a zadni stabi-
lizaci jsme indikovali 61%, 10x jsme provedli pfedni mezi-
t€lovou dézu (ALIF anterior lumbar interbody fusion) a 5x
kombinovany vykon. Pacienti byly sledovani 6 tydnt po
operaci, poté po 3, 6 a 24 mésicich. Pfed operaci kazdy pa-
cient vyplnil Oswestry dotaznik. Kontrola Oswestry score
probihala pied dimisi, 6 a 24 mésict po operaci. Primérna
doba vertikalizace po operaci byla 5 dni, kazdy pacient ver-
tikalizoval v bedernim korzetu. Po vertikalizaci byly pro-
vadény prosté rtg bederni patete, dalsi rtg se opakovaly po
3 mésicich a poté po1a 2 letech.

Hodnoceni

Doba pooperacniho sledovani pacientii byla 24 mésica.
Vysledky operace jsme hodnotili pomoci Oswestry dotaz-
niku (viz tabulka 3). Primérné Oswestry score pred opera-
cibylo 49 %, po operaci 42 %, 6 mésicti po operaci 39 %, 24
mésict po operaci 41 %. Vysledky mizeme hodnotit jako
velmi uspokojivé, podafilo se nam zlepSit vysledky o 10%
dle Oswestry score, coZ znamena posun pacienta ze skupi-
ny III do skupiny II.

Diskuze
K dennimu chlebu spondylochirurga patii nastaveni
spravnych indikaénich kritérii jak pfi prvni operaci, tak

i pfi pfipadné reoperaci (13, 3, 2). Pokud toto zakladni pra-

vidlo nebude dodrZeno, nemtZeme ocekavat uspéch. K nej-

CastéjSim chybam pfi rozvaze pied prvni operaci patfi:

neadekvatni predoperacni hodnoceni a Spatny vybér paci-

entll. Zde hraji velkou roli psychosocialni problémy, rento-

vé tendence. Alf Nachemson (9) vidi n€ékolik problému ve-

doucich k nedobrému skore operaci na bederni patefi:

1. chybéni védecky podloZenych indikacnich kritérii

2. ignorovani chirurgy skute¢nosti, jak malo védeckych
podkladu existuje pro rizné chirurgické procedury uzi-
vané u nespecifickych bolesti zad

3. podléhani marketingovym vliviim, zaplavy instrumen-
tarii vyvinutych pro chirurgickou 1é¢bu t€chto onemoc-
néni

4. ignorovani psychosocialnich faktorii ovlivaujicich pru-
béh onemocnéni.

douci k vyrazeni ,generatoru“ bolesti komplikovanym ana-

tomickym pomértim v oblasti inervace bederni patere. Ac-

koli se snazime pii prvni operaci minimalizovat riziko po-

skozeni pacienta, nevyhneme se tu a tam technickym chy-

bam a iatrogennimu poskozeni nervovych struktur. Kon-

krétni pri¢iny vedouci k pretrvavani potizi po prvni opera-

ci, jsou uvedeny v tabulce 1. Pro srovnani uvadime v tabul-

ce 2 nejcast&jsi pri¢iny vedouci k reoperaci na naSem pra-

covisti. Pfed reoperaci je tfeba si polozit nékolik otazek:

* Byla ptivodni diagnoza spravna?

* Bylo pfedopera¢ni vyhodnoceni adekvatni?

* Byla chirurgicka intervence priméfena potizim a dia-
gnoze?

e Byly v priibéhu operace néjaké komplikace?

* Byly n€jaké pooperac¢ni komplikace?

¢ Jedna se o novy pooperacni problém?

Odpovédi na tyto otazky je tieba spojit s pfedoperac-
nim vySetfenim a rozhodnout se - operovat ¢i neoperovat?
Pokud operovat, pak zvolit takovy vykon, ktery postihne
potiZe pacienta (10).

Kazuistika 1

Dvaactyfricetileta zubni 1ékarka operovana na nasi kli-
nice pro vyhifez meziobratlové ploténky L.4/L5. Do tfi mé-
sicli po operaci se vratila do prace, absolvovala minimalni
rehabilitaci, balneoterapii ne. Postupné progredovaly bo-
lesti LS patere, obcasné bolesti v obou DKK pfri delsi chii-
zi. Zavér neurologického vysetieni - low back pain (neni
Ceska dg: LS syndrom, nebo jiny dg zavér ) na EMG ne-
byla neprokazana kofenova léze. Doplnili jsme prosté rtg
(degenerativni zmény, sniZeni prostoru L4/L5 s lehkou in-
stabilitou), MRI vySetfeni (osteochondroza L.4/L5, recidi-
va hernie neprokazana) a aplikovali zevni fixator (obrazek
la). Se zevnim fixatorem pacientka vertikalizovala, Prvni
poopperaéni den uvadéla ulevu, proto paty den po aplika-
ci byla provedena dekomprese, disektomie L4/L5 doplné-
na o PLIF a stabilizaci segmentu L4/L5 instrumentariem
Balgrist (obrazek 1b). Dimise desaty pooperac¢ni den byla
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Obrazek 1a.

Obrazek 1b.

pacientka propusténa domd, vertikalizovana byla v korze-
tu. Po tfech mésicich rehabilitace nasledovala balneotera-
pie. Oswestry score pied operaci bylo 51 %, pred dimisi 38
%, po 6 mésicich 38 %, po 20 mésicich 40 %. Pacientka na-
dale vykonava své povolani.

Kazuistika 2

JednaSedesatilety muz byl operovan v roce 1986 pro
spondylolistézu. Byla provedena posterolateralni dekom-
prese L4/L5 s posterolateralni fuzi a stabilizaci L4-SI
segmentu Knodtovym instrumentariem (obrazek 2a).
Kratce po operaci podle anamnézy mél pad na zada se
selhanim instrumentaria a bylo odstranéno. Po odstrané-
ni jsme provedli funkéni snimky LS patefe (obrazek 2b)
s vysledkem - nasledovala stabilizace Hartschilovym in-
strumentariem. Po operaci byl pacient vcelku bez obti-
zi. Pocatkem roku 1998 progredovaly bolesti LS patere
s propagaci do obou DKK, klaudikacni interval byl cca
200 metrt. Bylo rozhodnuto o odstranéni instrumenta-
ria, provedeno rtg, MRI, EMG a psychologické vySet-
feni. Oswestry score pied operaci bylo 60%. Indikovali
jsme kombinovany vykon - stabilizace L3-L5 Strykero-
vym instrumentariem a nasledné ALIF L3/L4 a L4/L5
(obrazek 2c¢). Paty pooperacni den pacient vertikalizoval

Obrazek 2a.

Obrazek 2b.

p -

Obrazek 2c.

v korzetu, desaty pooperacni den byl propustén domt. Po
tfech mésicich nasledovala rehabilitace a balneoterapie.
Oswestry score pied dimisi bylo 52 %, 6 mésict po opera-
ci 45 %, 20 mésica po operaci 42 %.
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Zavér

Zavérem nam nezbyva, nez konstatovat, ze pokud bu-
deme operovat, reoperacim se neubranime. Nasim ukolem
je ovSem co mozna nejvhodnéjs§im vybérem pacientli sni-
Zit rizika reoperaci. Musime klast diraz na dikladné pre-
doperacni vySetfeni, volit takova vySetfeni, ktera nam po-
mohou pokud mozno urcit primarni pfi¢inu pacientovych
potizich. V prvni fad€ provést podrobné somatické, kine-
ziologické, neurologické a psychologické vySetieni. Dopl-
nit CT vySetfeni pro posouzeni zmén na kosténych struk-
turach, MRI k zobrazeni stavu mékkych tkani. K progre-
si kofenovych 1ézi a z diferencialné diagnostického hle-
diska je nutné EMG vySetieni. Individualné vysetieni
LR s postkontrastnim CT. V pfipadé indikacni nejistoty
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