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SEZNAM ZKRATEK

ALIF - anterior lumbar interbody fusion (pfedni mezitélova fluze)
CT - vypocetni tomografie

CT-PRT — CT navigované periradikularni kofenové infiltrace

EF — epiduralni fibr6za

EMG - elektromyografie

FBSS - failed back surgery syndrome

Gd-DTPA - gadolinium — diethylenetriamine penta — acetic acid

IASP — International association for the study of pain (Mezinarodni spole¢nost

pro studium bolesti)

LTV — IéCebna télesna vychova

MRI — magneticka rezonance

PLIF — posterior lumbar interbody fusion (zadni mezitélova fuze)
PRF — pulzni radiofrekvenéni terapie

RF — radiofrekven¢ni terapie

RTG - rentgenoveé vySetfeni

SCS - spinal cord stimulation (misni stimulace)
S| — sakroiliakélni kloub

TENS — transkutanni elektroneurostimulace
TrP — trigger point (spoustovy bod)

WHO - World health organization (Svétova zdravotnicka organizace)



1 UvVOoD

Bolesti péatefe jsou velkym problémem industrializované a globalizujici se
svétové spoleCnosti a az 80 % dospélé populace s nimi ma zkuSenosti. Bohuzel
s rostoucim pocétem operaci patefe stoupa také pocet neuspéchd. Pfi¢inou jsou
nepresnosti diagnostiky, vybér nemocnych k operaci, pfipadné dochazi k technickym

chybam, nedodrzeni pooperacniho rezimu, nevyuziva se rehabilitace a ortéz.

Syndromem neuspésné chirurgické l1é€by degenerativnino onemocnéni patere
se nazyva pretrvavani bolesti v zadech a dolnich konc¢etinach, nebo oboji, po operaci
v oblasti bederni patefe, ktera byla pro tyto potize indikovana (Malek, Adamkov,
& RysSka, 2008). Pfi vzniku FBSS se jedna o komplex bio-psycho-socialné-
ekonomickych cinitelt, které maji rdzné vyjadrenou udlohu. Zdroj pro pochybeni
avznik FBSS muze byt jak v pfedopera¢nim, tak v operacénim nebo pooperaénim
obdobi (Anderson, 2000). Syndrom vznika vétSinou kombinaci mnoha etiologickych
faktord, pfiéemz jejich odhaleni je vétSinou velmi problematické. Kvdli témto
pocetnym faktorlim je léCeni tohoto syndromu tézké a vyZzaduje velké mnoZstvi
pFistupt (Dario et al., 2001). Pacienti s touto diagnézou trpi bolesti, ktera je tzv.
smiSena, tedy bolesti se sloZzkou nociceptivni i neuropatickou. Jsou také
hendikepovéni i omezenim hybnosti a zhorSenim celkové kvality Zivota. VétSinou

nejsou schopni navratu do prace a nemohou se vénovat svym konic¢kam.

Pro léCbu FBSS se vyuzivaji rizné doporucené postupy k IéEbé chronickych
neztiSitelnych bolesti. VétSinou u tohoto syndromu nedosahneme ulevy pouze jednou
izolovanou lé¢ebnou metodou (Follett, 2004). Proto souasna medicina vyuZziva
multidisciplindrni pfistup za uc€asti vSech specialistl, ktefi maji mozZnost tento stav
ovlivnit diagnosticky a terapeuticky (algeziolog, neurolog, chirurg, rehabilitacni |€kaf,
fyzioterapeut, psycholog a psychiatr). Na zlepSeni souasnych Ié¢ebnych postupu
FBSS mé nemaly vliv zvySujici se pocet kvalitné provedenych studii (evidence based

medicine).



Cilem bakalafské prace je shrnuti poznatkl o failed back surgery syndromu,
Cetnosti jeho vyskytu, metodach diagnostiky a soucasnych algoritmech terapie

na zakladé srovnani vysledkd zahrani¢nich studii.
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3 FAILED BACK SURGERY SYNDROME

3.1 Definice

Failed back surgery syndrome (FBSS) je Klinicky termin, ktery oznaduje
heterogenni skupinu onemocnéni u pacientll s pretrvavajicimi nebo nové
se objevujicimi bolestmi zad a dolnich koncetin po jedné ¢&i vice operacich bederni

patefe, které byly v zakladé anatomicky i technicky aspésné provedené.

Klasickou definici, ktera je stale pfijimana i v souc€asnosti, podal Burton
jizvroce 1981, vkteré je FBSS povaZzovan za jiz chirurgicky nefeSitelny stav
po jedné Cinékolika operacich v oblasti bederni patefe, které byly indikovany
k odstranéni bolesti zad a dolnich konc&etin €i obou oblasti bez pfiznivého efektu
(in Chrobok, Vrba, & Stétkafova, 2003). Podle Mezinarodni spolegnosti pro studium
bolesti (IASP) je FBSS povazovan za stav, kdy bolest v bederni patefi ¢i radikularni
bolest vznikla na podkladé nelUspésSné operace v oblasti bederni patefe (Vrba,
Chrobok, & Stétkafova, 2004b). Zadna z téchto definic a ani jiné definice FBSS
nepredkladaji ani neuvadéji jasnou specialni pfi€inu bolesti. Zahrnuji pouze
symptomy (bolesti zad a dolnich konc&etin) a anamnesticky (daj operace bederni

patefe, ktera nevedla k odstranéni bolesti.

3.2 Epidemiologie

Az 90 % dospélé populace ma béhem svého ZzZivota néjaké zkuSenosti
s bolestmi bederni oblasti, které ale u vétSiny vymizi b&hem 3 mésicu. U 5 — 10 %
jedincu vSak pretrvavaji ve formé chronické bolesti dlouhodobé (Vrba, Chrobok,
& Stétkafova, 2004a). Vznik FBSS se uvadi po operaci vyhfezu meziobratlové
ploténky kolem 10 — 20 % (Chrobok et al., 2003). Po opera¢ni dekompresi michy se
rozvine u 10 — 15 % pacientd a u 15 — 20 % v nasledujicich 3 — 5 letech po fuzi
(Maigne & Nieves, 2006). Literarni zdroje udavaji velky rozptyl v rozmezi 5 - 50 %

(Dario et al., 2001; Anderson, 2000). Tento velky rozptyl zavisi ha mnoha faktorech
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a kolisa podle mnozstvi operaci bederni patefe a také vzhledem k tomu, Ze termin
FBSS neni pfesné vyhranén a jde o heterogenni skupinu nemocnych. Napfiklad
v USA podil FBSS stoupa na 20 — 40 % a az 2/3 pacientd pfijatych do center
chronickych bolesti trpi touto diagnézou (Miller et al., 2005).

Rodriques, Dozza, de Oliviera a de Castro (2006) udavaji ve své studii souboru
nemocnych, ktefi podstoupili operativni zakrok bederni patefe, vyskyt FBSS

u 38,8 % pacientu.

FBSS je vrGzné literatufe nazyvan téz jako post-diskotomicky nebo post-
laminektomicky syndrom. Pro chirurgii v oblasti kréni patefe k tomuto stavu dochazi
ziidka, protoze operace na kréni patefi maji méné komplikaci a vysledky jsou
kréni patefe opakované chirurgicky IéCeni s malym, zadnym nebo nezadoucim
vysledkem, a postupné se tak v literatufe objevuje pojem failed neck surgery
syndrome (Hackel & Masopust, 2004; Prochazka & Sames, 2003).

3.3 Etiologie

FBSS je jednou z pficin chronickych bolesti zad, pfiCemz diagn6za této bolesti
je problematicka a slozita. Je to dano tim, Ze zdrojem bolesti mGze byt jakakoliv
struktura, kterd obsahuje nervové zasobeni (Barsa & Suchomel, 2003).
Mezi nejvaznéjsi priciny zpUsobujici chronické bolesti zad patfi stavy tzv. ,Cervenych
prapork(“ (red flags), zahrnujici tumor6zni postizeni patefe, infekéni procesy,
traumatickd strukturalni postizeni patefe a zavazné neurologické stavy (Barsa
& Hackel, 2003).

Vertebrogenni bolest mizZzeme schematicky rozdélit na slozku nociceptivni
(somatickou) a neuropatickou (neurogenni). Generatorem nociceptivni bolesti muze
byt pfedni nebo zadni patefni sloupec, jde o bolesti ze svall, fascii, kloubu, vazu,
plotének a obratll. Incidence poSkozeni meziobratlové ploténky je kolem 40 %,
zygoapofyzarniho kloubu kolem 15 % (Malek et al., 2008; Vrba et al., 2004a).
Zdrojem u neuropatické bolesti je pfimé posSkozeni nervové tkané. NejCastéji

se jedna o drazdéni nervového kofene kompresi (vyhfezem ploténky, stendzou
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patefniho kandlu, stendézou foramin) nebo chemicky (drazdéni kofenu zanétlivymi
substancemi, které produkuje degenerovana meziobratlova ploténka). U FBSS

se jedna vétSinou o bolesti smisSeneé.

Primarni operace patere je nejcastéji délana pro vyhfezy meziobratlovych diskd,
spinalnich stendz, spondylolistéz, instabilitu, deformitu, pro neschopnost ,plného Ziti“
(Cienciala, 2008).

Zdroje vzniku FBSS muzeme Casové rozdélit na prfedoperacni obdobi, v dobé

operace a pooperacni obdobi (Anderson, 2000).

V predopera €énim obdobi je nejCastéjSi pfiCina nedostateCné provedena
diagnostika a pfifazeni neadekvatniho chirurgického vykonu. PFi diagnostice
je nejcastéjSi chybou absence kompletniho radiologického vySetfeni, napfiklad
opomenuti funkénich rentgenovych snimku, které by potvrdili eventuelni instabilitu
obratld. Dale je dulezité sprdvné vyhodnoceni MR se zaméfenim na stupen
diskopatie podle Modicovy stupnice. Patfi sem také Spatny vybér pacienta, u kterého
nedostate¢né koreluje radiologicky a klinicky nalez s anamnézou. Téz se sem fadi
pacienti s psychopatologickym chovanim, nebo ti, ktefi se nechaji operovat z divodu

rychlého uzdraveni ¢i oekavaji po operaci socialné-ekonomické vyhody.

V dobé operace jsou pri¢inou FBSS chyby béhem operacéniho vykonu.
Patfi sem technické chyby a iatrogenni komplikace. Mezi iatrogenni komplikace patfi
predevSim operace ve Spatné etazi (napf. pfi mikropfistupech bez peroperaéni
kontroly). DalSi chybou je ponechané cizi téleso v rané. Pfimé poranéni nervového
kofene pfi preparaci nebo pfenesené tlakem nastroju se podili na vzniku FBSS méné
nez 5 %, patfi sem i poranéni duralniho vaku komplikovaného pseudomeningokélou.
(Malek et al., 2008). Do této skupiny se zafazuje i pooperacni zhorSovani instability
patefniho segmentu po subtotalni & kompletni facetektomii (2 — 40 %).
Mezi technické operaéni chyby fadime nej¢astéji nedostate¢nou chirurgickou
dekompresi nervu v lateralnim recesu nebo v intervertebralnich foramin (56 — 58 %),
Ci ponechani volného sekvestru (14 %) a neoSetfenou primarni instabilitu segmentu
(5 %) (Anderson, 2000; Malek et al., 2008).

V poopera énim obdobi  fadime mezi faktory vedouci k chronickym
obtizim selhdni  implantdtu, pooperacni infekce, cévni pfiCiny, recidivy

vyhfezu ploténky (4 — 9 %), segmentalni instabilitu (2 - 20 %), vzacné
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spondylodiscitidu (0,2 — 3 %). DalSimi pfi¢inami je epiduralni pooperacni fibréza
(7 %), adhezivni arachnoiditida (7 — 10 %) nebo myofascialni pfi¢iny (Mélek et al.,
2008).

Epiduralni fibr6za (EF) je definovana jako nefyziologické jizveni v misté
chirurgického pfistupu do péatefniho kanélu v blizkosti kofenové pochvy. EF se chova
od pocatku jako reparacni zanét a muize vést k jizevnatému zachyceni nervového
kofene, ktery je tak drazdén a komprimovan. Ve vysledku je kofen fixovany, utlaceny
a edematdzni. Bolest se nejCastéji objevuje vobdobi od 3 do 12 mésich
po chirurgickém vykonu na patefi. Dosud neexistuje plné Gcinny preparat branici
vzniku EF (Masopust, Héackel, Bene§, Charvat, & Vrabec, 2004). Vzhledem
k nemozné prevenci je zbylou moznosti IéCba vzniklé komplikace. Autofi ¢lanku
(Masopust, Hackel, & Fricova, 2007) uvadi jako u¢innou metodu lécby EF (FBSS)
epiduraini aplikaci hyaluronidazy (téZz hyaza). Jednd se o enzymovy pfipravek,
ktery usnadriuje vyménu tekutin mezi tkAnémi na jedné a cévnim systémem na druhé
strané a napomaha takeé Sifeni cizich substanci tkanémi. Tato aplikace pfinasi malé,
ale nezanedbatelné procento dobrych vysledkd u nemocnych s FBSS, pfi¢emz
aplikace je rychla, pomérné nenarofnd a minimalné invazivni. Naopak reoperace
v téchto pfipadech neni chirurgy doporuCovana pro nebezpeci vzniku jesté

rozsahlejSich jizevnatych recidiv.

Bosscher a Heavner (2009) pouzili k zjisténi vyskytu, incidence a vaznosti
epiduralni fibrézy epidurdini endoskopii a nasledné vysledky srovnali s nalezem
na MRI. Uroven fibrézy byla rozdélena do &tyf stupriti podle zavaznosti. Ze souboru
78 pacientl se stalou bolesti po operaci zad mélo 83,3 % stupen 3 nebo 4 (zavazny)
epiduralni fibrézy, zatimco 91,0 % mélo stupen fibrézy 2, 3 nebo 4 (vyznamny).
Pouzitim MRI byla epiduralni fibréza diagnostikovana jen u 16,1 % téchto pacientu.
Tato studie demonstruje, Ze epiduralni fibor6za méa vyskyt daleko Castéjsi, nez je
prokazano MRI vySetfenim. Studie Masopusta et al. v roce 2004 udava vznik
epiduralni fibrézy u 5 — 33 % pacientt |é€enych chirurgicky pro vyhfez meziobratlové
ploténky.

Adhezivni arachnoiditida je zpusobena aseptickym zanétem arachnoidey
a dochazi zde k opouzdfeni miSnich nervl vazivem a nasledné atrofii téchto nerva.

Jeji etiologie neni dosud uspokojivé objasnéna. Zdrojem muaze byt hematom, infekce

nebo subarachnoidalné aplikovana kontrastni latka (Anderson, 2000).
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Myofascialni pfi¢iny vznikaji na podkladé svalové dyskoordinace nebo jako

nasledek chirurgického vykonu ¢i poSkozeni.

FBSS muze v poopera¢nim obdobi vzniknout i pfi zanedbani rehabilitace nebo

naopak vysokou pohybovou aktivitou po operaci.

Kromé strukturalnich zmén se na vzniku FBSS uplatiuji psychogenni faktory.
K rizikovym faktordm patfi: zfetelné negativni mySleni, emocni faktory a faktory
chovani. Tyto psychogenni rizikové faktory mohou byt identifikovany jiz v éasném
stadiu a ovliviuji vzdy vnimani a zpracovani bolesti nezavisle na tom, zda se jedna
o akutni &i chronicky prubéh bolesti. Vysoky podil pacientd s bolestmi zad mohou
prokazovat tyto rizikové faktory, které v dusledku vedou ke zvySeni peroperativni
a chronické postoperativni bolesti (pro vznik FBSS). Proto by méli pacienti pfed
operaci patefe podstoupit psychologické vysSetfeni (Klinger, Geiger, & Schiltenwolf,
2008).

Ukazuje se, Zze vznik FBSS je vétSinou na podkladé kombinace téchto
etiologickych faktorll. Odhaleni Gc&asti jednotlivych faktor( je ale vétSinou slozité
a komplikované. Studie Slipmana et al. (2002) hodnotila u 197 pfipadu pri¢iny vzniku
FBSS. Z této skupiny pacientd byla nezndmé etiologie u 11 (5,6 %), zatimco u 186
pfipadl byla diagndéza znama. Mezi nejCastéjSi pfiCiny diagndzy patfila spinélni
stendza, recidiva vyhfezu meziobratlové ploténky a epiduralni fibr6za. Tato studie
ukazuje, Ze etiologie mize byt zjiSténa az u 95 % pacientd. Ve studiich Rodriquese
et al. (2006) a Schoffermana et al. (2003) se udava objasnéni pfi¢iny u FBSS
v 90 %. Podle studie Schoffermana et al. (2003) je nejCastéjSi pfi¢inou foraminalni
stendza (25 — 29 %), bolestivy disk (20 — 22 %), pseudoartréza (14 %), neuropaticka
bolest (10 %), rekurentni herniace disku (7 — 12 %), facetova bolest (3 %) a bolest

sakroiliakalniho skloubeni (2 %).

3.4 Diagnostika

Diagnostika chronické bolesti zad je velmi sloZit4 a problematicka. Pro zafazeni
pacienta do skupiny FBSS staci jen anamnesticky Uudaj o prodélané operaci bederni

patefe z divodu degenerativniho onemocnéni a pretrvani bolesti zad a dolnich
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koncetin. Béhem diagnostického procesu je ale nutno urcit, o jaky typ bolesti jde
(nociceptivni, neuropatickd, smiSena, psychogenni). Musi se vyloudit pfitomnost
morfologické patologie v oblasti bederni patere, kterd by mohla zplsobovat bolest,
kompresi nebo iritaci nervovych struktur. Na bolest zad musime pohlizet komplexné
a brat v tvahu vS8echny mozné ovliviujici faktory, coZz znamena od vlastniho vnimani

bolesti az po vliv spole¢nosti (Obrazek 1).

spole&enské prosedi

bolestivé chovani

Obrazek 1. Faktory ovliv nfujici bolest zad (Vrba, 2008, 145)

3.4.1 Anamnéza

Je zaméfena zejména na typ a charakter bolesti, jejich frekvenci, zavislost
na pohybu a zatézi, nebo zda jsou ulevové polohy. Musi se zaznamenat
predoperaéni bolestivé symptomy, dulezity je pocet a typy predchozich operaci.
Anamnéza také obsahuje zplsob a trvani konzervativni |éEby i zhodnoceni
socialniho zazemi, droven vzdélani, |ékové zavislosti apod. DulezZité je odhaleni
komorbidit, které mohou bolest zhorSovat, napfiklad alkoholismus, diabetes mellitus
(Anderson, 2000).

3.4.2 Fyzikdlni vySet reni

Je Casto u FBSS nespecifické. Zahrnuje vySetfeni somatické, kineziologické
a neurologické. Ma byt zaméfené na rozsah pohybu koncetin, bederni patere
a velkych kloubl, kde je hybnost antalgicky sekundarné omezena. Patfi
sem vySetifeni typu chlze a vySetfeni hybnosti patefe. Palpacné lze zjistit svalové
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spasmy a hyperalgické zény. U neurologického vySetfeni posuzujeme zéjména
kofenovou symptomatiku (rozliSeni pseudoradikularni a radikularni bolesti). Klinicky
neurologicky néalez vSak byva vétSinou normalni s vyjimkou kompresivnich

zanikovych syndromu s akralnimi parézami na dolnich koné&etinach.
3.4.3 Psychologické vyset Feni

Mélo by odliSit skupinu nemocnych, u kterych je intenzita bolesti ovlivnhéna
psychickym stresem, osobnimi problémy ¢&i socialné-ekonomickymi aspekty. Jenom
psychogenni bolest je u FBSS malo Casta, ale velka ¢ast nemocnych s FBSS
ma urc€ity stupen bolestivého chovani. Pacient muze byt patopsychologicky
povazovan za Uplné nenapadného, ale presto muze vykazovat urCité psychické
rizikové faktory pro rozvoj a chronifikaci bolesti zad. Pokud je pfitomna psychicka
nadstavba bolesti, je efekt |éCby nelplny a ovlivnéni bolesti kratkodobé. V ramci
multidisciplindrniho pfistupu je proto v postoperaénim obdobi integrovana v€asna
psychologicka terapie (Klinger et al., 2008).

3.4.4 Radiologické vySet Fovaci metody

Jsou zakladem pro eventualni indikaci k chirurgické |écby FBSS a slouzi
k odhaleni morfologickych patologii v oblasti patefniho kanalu, které by mohly

zpusobovat bolest.

Prosté rtg vySet feni je zakladnim vstupnim vySetfenim vcetné funkcénich
snimkd. MazZe upozornit na segmentalni instabilitu, dynamické deformity (translace,
angulace, retrolisthézu), blokové postaveni, degenerativni diskopatii s obrazem
zuzené Stérbiny, dorzalni osteofyty, sklerotizaci krycich destiCek, vakuum fenomén
meziobratlové ploténky a artrotické zmény (Chrobok et al., 2003). Vhodné je doplnit

rtg kycCli a sakroiliakalniho skloubeni.
CT vySet feni
Pomoci tohoto vySetfeni se daji dobfe posoudit zmény na kostnich strukturach

patefe, pouziva se napriklad pro zjiSténi stupné artr6zy zygapofyzealnich kloub
(McKinstry & Bell, 1990).

MRI vySet Feni

Je u téchto pacientl zasadni. V souCasné dobé predstavuje nejspecifiCtéjsi

a nejlepsi radiologickou metodu k odhaleni patefni patologie, zejména patologie
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meziobratlovych plotének. Na stupen degenerace ploténky mohou ukazovat zmény
kostni dfené sousednich obratld, jsou to tzv. Modicovy zmény | - Il stupné (Obrazek
2, 3 a 4). Tyto tfi typy degenerativni diskopatie jsou definované raznou intenzitou
signalu v Tl a zejména v T2 vazeném obraze. Stupen degenerace dle Modica |
je charakterizovan v T1 obraze hyposignélni zménou a v T2 hypersignalnim lemem
(proces lokéalniho sterilniho zanétu a neovaskularizace). Pro stupen Il dle Modica
jevTl i T2 vazenych obrazech nélez hypersignalnich zmén (tukova infiltrace).
Stupen Ill dle Modica ukazuje v oblasti krycich desti¢ek hyposignalni zmény
v dusledku sklerotizace (Vrba et al., 2004a). Pomoci MRI Ize také dobfe

diagnostikovat arachnoiditidu.

T2 weighted MRI T1 weighted MRI
Obréazek 2. Modic | (Albert, 2007, http://www.ncbi.n  Im.nih.gov/pmc/articles/PMC2219661)

T2 weighted MRIT T1 weighted Rl
Obrazek 3. Modic Il (Albert, 2007, http://www.ncbi.  nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2219661/)
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Obréazek 4. Modic Ill (Anonymous, 2010, http://www.a  jnr.org/cgi/content-nw/full/29/5/838/F3)

Zasadni u FBSS pacientd je porovnani nativniho (bezkontrastniho)
a postkontrastniho  zobrazeni (po podani kontrastni latky — gadolinia)
pro diagnostické odliSeni epiduralni fibrézy od recidivy vyhfezu ploténky. Po aplikaci
gadolinia (Gd-DTPA) zvySuje jizva intenzitu signalu. Disk zvySuje svoji intenzitu
signalu po aplikaci Gd-DTPA jen na svych okrajich (Fan, Chong, & Tan, 1995).
Pooperacni fibroza dava stfedné intenzivni signal v TIW sekvenci, hyperintenzni
v T2W. Kontury fibrézni masy jsou neostré (Obrazek 5 a 6). Recidivujici vyhfez
je ostfe ohraniCeného tvaru a je pro néj typicky hypointenzni signal v T1W,

izointenzni nebo hyperintenzni signél v T2W sekvencich (Kasik et al., 2002).
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Obrazek 5. Epiduralni fibr6za v segmentu L5/S1v T1 W sagitélni projekci (Kasik et al., 2002,
137)

i

Obrazek 6. Epiduralni fibréza v T2W axialni projekc i (Kasik et al., 2002, 137)

Seidl, Obenberger, Vitdk, Vanétkova a Dane$ (2001) pouZili u 9 pacientt
s FBSS diagnostiku MR s vyuzitim potladeni signalu tuku (SPIR). Porovnavali
zde vytéZznost bézného protokolu T1W fezd a T1W FezU po aplikaci gadolinia
s protokolem, kde v T1 obrazech byl potlaéen tuk uzitim techniky SPIR jak pred,
tak po aplikaci gadolinia (Gd-DTPA). U 4 pacientd bylo navic po bézné davce
gadolinia (0,1 mmol/kg) a vySetfeni MR aplikovano navic jesté 0,2 mmol/kg Gd-
DTPA a nésledné provedeno MR vySetfeni. Tato trojnasobna davka gadolinia
nepfinesla v této studii zlepSeni senzitivity ani specificity vySetfeni. Technika
s potlacenim tuku SPIR zlepSila senzitivitu, ale ne specificitu vySetfeni. Toto zlepSeni
senzitivity vySetfeni by ale mohlo pfinést usnadnéni klinické Gvahy pfi soucasné

epiduralni fibroze a recidivé vyhfezu disku. Technika SPIR se jevi podle autor(
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pfinosna u pacientd s delSim ¢asovym odstupem od operace, kde jizva méné

enhancuje po aplikaci Gd-DTPA.
PMG (perimyelografie)

Je to zobrazovaci metoda, kterd vyuziva rentgenového zafeni pro zobrazeni
obsahu patefniho kanalu a udrZuje si své misto v diagnostice FBSS (napfiklad
vySetieni patefniho kanélu po instrumentovanych operacich, nebo pfi degenerativni

stendze v kombinaci s instabilitou).
Radiologické interven €ni metody

Uplatriuji se zde CT navigované periradikularni kofenové infiltrace (CT-PRT),
které pomahaji odliSit kofenovou bolest od pseudoradikularni. Patfi sem rovnéz

obstfiky paternich kloubl pfi podezfeni na facetovy syndrom.
Jehlova elektromyografie (EMG)

Pomaha stanovit progresy kofenové l|éze, odliSuje akutni kofenovou Iézi
od chronické a pomaha vyloucit polyneuropatie jiné etiologie (diabetické, toxické,

zanétlivé) ¢i kompresni Gzinové syndromy nerva (Anderson, 2000).

3.5 Terapie

PFi 16éCbé FBSS se vyuziva cela Skala postupu poZivanych i v terapii jinych
chronickych bolesti. Terapie vychazi z ohodnoceni bolesti a z maximalné mozné
upfesnéné diagndézy a vyuzivAd multidisciplinarniho pfistupu. Je zde tedy nutna
spoluprace odbornikd z vice obord mediciny (neurochirurg, neurolog, rehabilitacni
lekaF, psycholog, psychiatr, ortoped, algeziolog). Soucasti tohoto tymu je i odbornost
fyzioterapeuta. Kauzalni feSeni je velmi slozité, nékdy i nemozné a pouzitim pouze
jedné izolované metody |éCby vétSinou nedosahneme Uulevy. Jednotliva |é¢ebna

opatfeni by se méla vzajemné podporovat a doplfiovat (Vrba et al., 2004b).

Lécbu FBSS muzeme rozdélit na farmakologickou, rehabilitacni, miniinvazivni
(radiologické intervenéni metody), neuromodulaéni, psychologickou a chirurgickou.
Zacatek lecby by mél byt pomoci metod konzervativni terapie a teprve pfi jejich

selhani zvazit pouziti miniinvazivnich intervenénich metod, ¢ dokonce opakovani

21



chirurgické 1é¢by. Chirurgické moznosti IéCby lze ale pouZzit jen v pfipadé jasného
morfologického nalezu (PaleCek & Mruzek, 2003). K reoperaci byva indikovano
50 - 60 % pacientll. Uspéch reoperace je podle Millera et al. (2005) od 20 %
do 40 %, pficemz tento uUdaj se liSi podle typu operace. Mira
aspésnosti pro discektomii je 2 — 19 %, pro dekompresivni laminektomii 9 - 17 %,
a pro fazi 6 — 36 %.

3.5.1 Farmakologicka lé ¢éba
Medikamentozni p Fistup k FBSS

Vychazi se z Evropskych doporu¢enych postupu pro terapii chronickych bolesti
zad (Airaksinen et al., 2004). Z farmakoterapie byla prokadzana ucinnost zejména
nesteroidnich antiflogistik a dalSich klasickych analgetik (analgetika-antipyretika,
slabé opiody). ZlepSeni bolesti také nastava po tzv. adjuvantnich analgetikach.
Jedna se o antidepresiva (napf. venlafaxin, duloxetin) a antiepileptika, které jsou
na misté volby pfi pfitomnosti neuropatické bolesti (KrSiak, 2007). Antidepresiva
navic poskytuji vedle analgetického uc€inku také zlepSeni celkového stavu pacienta
s chronickou bolesti diky vlastnimu antidepresivnimu plsobeni. Déle do této skupiny
patfi anxiolytika, kortikoidy, mistni anestetika a benzodiazepiny. SloZita
je problematika pouZiti opioidd, ale i ty ziskaly v poslednich letech své misto v 1é¢bé
komplikovanych bolestivych stava u FBSS (Vrba et al., 2004b). Do farmakologické
léEby mizeme fadit i jednorazové aplikace lékl do epiduralniho prostoru (vétSinou
se vyuZziva lokalni anestetikum s kortikoidem). | kdyZz se U&inek kortikoidi nepodafilo

jednoznacné prokazat, stale se této metody bézné pouziva.
Obst Fiky

Lokalni obst Fiky bolestivych bod G lokalnim anestetikem muazZzeme také
pfifadit do farmakologické léCby. PouZivaji se zejména, pokud je pfitomna
myofascialni komponenta bolesti a to dle etiologie bolesti - napfiklad obstfiky
spoustovych bodu (trigger points — TrP) ve svalovych skupinach souvisejicich
s oblasti dolnich zad. Zejména jde o svaly: musculus quadratus lumborum, psoas
major, iliopsoas a piriformis (Vrba et al., 2004b). Obstfiky jsou nejucinn&jSi s pouzitim
vhodnych lékl, napfiklad lokélnich anestetik (mezokain, marcain) nebo kortikoidu.
Lokalni anestetika jsou latky, které na nervovych vldknech vyvolavaji reverzibilni

blokddu pfenosu. Pfi pouZiti jsou jednotliva vldkna nervu (jak senzoricka,
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tak i motorickd) ovliviiovana postupné, pfiCemz senzoricka slozka je ovlivnéna jako
prvni. Toho vyuzivdme v reflexni |é¢bé k ovlivnéni a odstranéni bolesti, kdy staci
pouze nizka koncentrace lokalniho anestetika — obvykle se pouziva jen 0,25 — 0,5%
roztoku. Jestlize aplikujeme obstfik pfimo do bolestivého bodu, pacient udava
prudkou bolest (Obrazek 7). Injekéné aplikujeme podle mista 1 — 2 ml roztoku
(Rychlikova, 2004). Ulevu od bolesti je tak mozno dosahnout az po dobu 2 — 3 tydnu
(Prochazka & Steindler, 2000).

Obst fikem sakroiliakalniho skloubeni  1ze dosahnout Ulevy od bolesti v trvani
od 1 tydne do nékolika mésict (Prochdzka & Steindler, 2000). Jehla se do Sl kloubu
nejCastéji zavadi v kranialni ¢asti, tésné vedle spina iliaca posterior superior, kolmo
do kloubni stérbiny.(Obrazek 8). Aplikuje se asi 5 — 10 ml anestetika (Rychlikova,
2004).

Obrazek 7. Infiltrace TrP (Rychlikova, 2004, 202)

Obrazek 8. Obst fik sakroiliakalniho kloubu (Rychlikova, 2004, 203)
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3.5.2 Miniinvazivni radiologické interven  €ni metody

Tyto metody IéCby vertebrogennich bolesti zaznamenaly v poslednich letech

celosvétove velky rozvoi.
3.5.2.1 CT Fizena interven ¢€ni periradikularni terapie a facetové blokady

U CT-PRT se jednd o cilené obstfiky vystupujicich zadnich kofenu
z epiduralniho prostoru v oblasti foramin pod CT kontrolou pouZitim lokalniho
anestetika, kortikoidu a pfipadné hyaluronidazy. PRT pusobi vice na bolesti

neuropatické (Anderson, 2000).

U FBSS se mohou pouZit i obstfiky facetovych kloubl lokalnimi anestetiky,
nejlépe zase pod CT kontrolou. Facetové blokady pusobi vice na bolesti nociceptivni
(Dario et al., 2001).

3.5.2.2 Epiduralni aplikace kortikoid 0 a midazolamu

Metoda epiduralni aplikace kortikoidd se pouzivA mnoho let, ovSem
s kontroverznimi vysledky. Podle Prochazky a Steindlera (2000) zavisi na jejim
hodnoceni i odbornost autor(i: pokud studii provadi ortopedické ¢i neurochirurgické
pracovisté, jsou vysledky hodnoceny negativnéji nez vysledky studii anesteziologl

nebo neurologu.

Mezi zakladni indikace patfi i diagnéza FBSS. Kortikosteroidy zmirfuji bolest
omezenim mistniho zanétu a blokovanim pfevodu nociceptivnich impulsa
nemyelizovanymi pomalymi vlakny typu C. NejCastéji pouzivanymi kortikosteroidy
jsou metylprednisolon acetat (Depo-Medrol) a triamcinolon diacetat (Aristocort
Intralesional). V Ceské republice je b&zné& dostupny prvni z nich. Nosnym roztokem
muaze byt mistni anestetikum nebo fyziologicky roztok (Sevéik, Hakl, & Hfib, 2002).
Problémem této metody v lé¢bé FBSS mohou byt anatomické zmeény zplsobené
predeslymi chirurgickymi vykony, které mohou komplikovat spravné zavedeni jehly
nebo ovlivitovat difizi |€ka k postizené struktufe. Vstup hrotu jehly do epiduralniho
prostoru je ovéfovan metodou ztraty odporu, kdy pfi tlaku palcem na pist kladou
ligementa (hlavné ligamentum flavum) velky odpor. Po praniku jehly do epiduralniho
prostoru odpor skokem vymizi (Sevé&ik et al., 2002). Polohu jehly a rozlévani latky
v epidurdlnim prostoru Ize skiaskopicky ovéfit s pouZzitim kontrastu, ale tato kontrola
se aZz na vyjimky nepouziva. Podle studie Fredmana et al. (1999) je klinickd znamka
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ztraty odporu spolehlivym indikdtorem. Navic nemusime pacienty vystavovat
ionizaéni zatézi.

Epiduralné nebo intratekalné aplikovany midazolam muaze byt podle Prochazky
(2001) vhodnym invazivnim dopliikem analgetické lecby FBSS. Analgeticky ucinek
midazolamu je zaloZen na ovlivnéni GABAergnich receptord. Ve své studii z roku
2006 Prochazka udava 327 intratekélnich aplikaci midozalamu u 142 pacientd,
provedenych v letech 1996 az 2005. Z této skupiny pacientd meélo 62 % diagnézu
FBSS. NejcastéjSi nezadouci ucinky byly: pfechodna ospalost, zhorSeni bolesti,

bolest hlavy po punkci a nevolnost.
3.5.2.3 Radiofrekven ¢€ni terapie

Radiofrekvenéni terapie (RF) vyuZiva pusobeni stfidavého elektrického pole
o vysoké frekvenci (0,5 - 1 MHz) na nervovou tkan. Radiofrekvenéni proud je
pfi prichodu tkanémi pfeménén na teplo a vyvola koagula¢ni nekrézu ohrani¢eného
okrsku tkané. Pfi aplikaci je pacientovi na kOzi umisténa indiferentni elektroda
a k cilové tkani je zavadéna elektroda aktivni, coz je asi 20 G Siroka kanyla, kterd ma
aktivni hrot, jinak je izolovana. Kolem aktivniho hrotu se vytvari radiofrekvenéni pole
a v okolni tkani vznikd koagula¢ni nekréza (Dolecek, 2009). Tato RF termoablace
dosahuje analgetického Uc€inku tepelnou destrukci nervovych vlaken. Naproti tomu
pulzni radiofrekvence je izotermicka nedestruktivni metoda, kde Kklinicky efekt
je dosazen expozici nervove tkané elektrickému poli (Gabrhelik & Michalek, 2006).
Pulzni radiofrekvence (PRF) spociva ve stfidani aktivni a inaktivni faze. Vyboj
RF proudu 20 ms je nasledovan 480 ms klidovou periodou, kdy je vzniklé teplo
odplaveno tkanémi. Teplota hrotu tedy neprekracuje fyziologickou mez a nedochazi
k tepelné destrukci tkani. Jaké jsou mechanismy vysvétlujici analgeticky uc€inek?
Podle Dolecka (2009) to je zplUsobeno genovou expresi v zadnich rozich miSnich
s predpoklddanou excitaci neuroinhibi¢nich drah a blokddou nocicepce. Sluijter
(2000) popisuje dvé mozné teorie. Za prvé, Ze efekt by mohlo mit nepatrné zvySeni
teploty a za druhé uvadi faktor vystavéni tkani rychle se ménicimu elektrickému poli.
Shrnuti charakteristik a rozdild radiofrekvenéni termoléze a pulsni radiofrekvence

je uvedeno v Tabulce 1.
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Tabulka 1. Charakteristiky metod radiofrekven  €ni termoléze a pulsni radiofrakvence

Radiofrekvencni termoléze Pulsni radiofrekvence

pfi teploté cca 80 T p fi teploté do 42 C

neurodestruktivni, hrozi deaferentaéni | neuromodulaéni téinek, nehrozi

projevy deaferentacni projevy
Ize pouzit k vykonim na sympatiku, Ize pouzit kdekoliv, v€etné perifernich
facetovych kloubech nervu a dorzalniho ganglia

v i s

Studie nejsou jednotné v tom, kterAd metoda je Uc€inngjSi, ale jsou pracovisteé,
kterd radéji pouzivaji nedestruktivni pulsni radiofrekvenci z divodu obav
z deaferenta¢nich bolesti (Dolecek, 2009; Sluijter, 2000). Navic PRF ma nékolik
vyhod: procedura je sama o0 sobé bezbolestna, neni vytvarené teplo a 500 000 Hz
je daleko vné fyziologického rozsahu. Navic PRF je vhodn& pro neuropatickou bolest
(Sluijter, 2000).

Radiofrekvenéni terapie probiha pomoci modernich generatord RF proudu.
Soucasti je neurostimulator pro motorické a senzitivni nervy, ktery pomaha urcit
polohu hrotu kanyly vzhledem k cilové nervové tkani. DalSim bezpeénostnim prvkem
je zabudovany ohmmetr, ktery na zakladé zméfené impedance podava informaci,
v jakém druhu tkané se hrot kanyly nachazi. Kanyly se zavadéji pod rtg nebo CT
kontrolou (Dolecek, 2009).

Radiofrekvence u FBSS

Podle Sluijtera (2000) je vhodné pfi diagnostice a nasledné radiofrekvenéni
terapii rozdéleni FBSS na pretrvavajici bolesti v zadech a pretrvavajici bolesti

dolnich koncetin.
Diagnostika p Fetrvavajici bolesti v zadech

Jak jiz bylo uvedeno, pretrvavajici bolest v zadech mdze mit fadu pficin.
Diagn6za pomaoci fyzikalniho vySetfeni je nespolehliva a zobrazovaci metody maji

omezené moznosti v ur€eni typu bolesti. Proto se ke zjisténi typu bolesti pouZivaji
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diagnostické nervové blokady. Algoritmus provadénych diagnostickych blokad
je nasleduijici (Sluijter, 2000):

» Blokadda medialniho raménka dorzalniho kofene

Ramus posterior se oddéluje od spinalniho nervu ihned po opusténi foramen
intervertebrale. Déle se pak déli na medialni a laterarni vétev. Ramus medialis
inervuje facetové klouby a musculi multifides (Gabrhelik & Michalek, 2006). Inervace
facetovych kloubl je multisegmentalni, kazdy kloub je inervovan ze dvou az ftfi
nervovych kofent (Obréazek 9). Bolest vychazejici z téchto kloubl sice hraje u FBSS
vedlejSi roli, pfesto by mél byt tento diagnosticky blok vykonan. Po pozitivni
diagnostické blokadé lze pouzit PRF medialni vétve ramus posterior misniho nervu,

ale dlouhodobgjsi uc€inek je popisovan u RF ablace (Sluijter, 2000).
* Blokada dorzalnich ganglii nervovych kofent

Lécba je indikovana v pfipadech chronickych kofenovych bolesti, casto

o e

je ale neuspésna. NejCastéji se provadi vlumbosakralni oblasti v etazich L4 — S1
(Dolecek, 2009). Sluijter (2000) pfimo pro diagn6zu FBSS uvadi blok L2.

Obréazek 9. Schematické znazorn éni inervace intervertebralnich (facetovych) klioub @ (Dole ek,
2009, 322)
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* Blokada bederniho sympatiku

U FBSS muze mit bolest ziejmy podil sympatiku. Tento typ bolesti mize byt
diagnostikovan jen pomoci diagnostického bloku, protoZze zmény teploty kiiZze nemusi
nutné signalizovat sympatikem udrzovanou bolest (Sluijter, 2000).

Bederni sympaticky provazec lezi na anterolateralni ploSe obratlovych tél
(Obrazek 10). Aferentni vlakna vedou vjemy z predni ¢asti meziobratlovych plotének
do michy, eferentni vldkna inervuji mimo jiné cévy dolnich koncetin (Gabrhelik
& Michalek, 2006). Kanyly se obvykle zavadéji alespori ve dvou etdzich (L2 — L4)
a pfi pozitivni diagnostické blokadé Ize provést RF ablaci méné ¢asto PRF (Dolecek,

2009).
» Blokada sinovertebralniho nervu

Tento nerv inervuje predni epiduralni prostor a nemuze byt |é¢en pomoci
kontinualni RF terapie, protoZe vzniklé teplo by mohlo destruovat segmentalni nerv,

ktery lezi v bezprostfedni blizkosti (Sluijter, 2000).

Obréazek 10. Schematické znazorn éni pribéhu bederniho sympatiku a p Fistupu p Fi zavad éni
kanyly (Dole €ek, 2009, 323)

* Diskografie

Je posledni diagnosticky blok v algoritmu. Disrupce meziobratlové ploténky ma
za pfic¢inu az Ctvrtinu vSech vertebrogennich bolesti v bederni oblasti. Aplikace
tepla do poskozeného anulus fibrosus ma teoreticky kontrahovat a zpevnit

vazivova vlakna, ale analgeticky uCinek je dan spiSe termolézi nervovych
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vlaken, které pfi delSim trvani bolesti zacinaji do posSkozeného disku vristat
z okoli (Dolec¢ek, 2009).

Radiofrekvence p Fetrvavajici bolesti v zadech

RF nebo PRF IéEba ma byt provedena, kdyZz ma diagnosticka nervova blokada
zietelny vysledek v Ulevé od bolesti. Pofadi oSetfeni je proto stejné jako poradi
diagnostickych blokd (Sluijter, 2000):

» Radiofrekvencéni vykony na dorzalnich gangliich nervovych kofen

» Radiofrekvencni vykony na bedernim sympatiku

» Radiofrekvenéni vykony na sinovertebralnim nervu

* Intradiskalni radiofrekvenéni terapie

Diagnostika p Fetrvavajici bolesti v dolnich kon  éetinach

Tato diagnostika je méné komplikovand, a proto ma jednodussi algoritmus:
» Segmentalni nervova blokada

Je provadéne ve vSech vyznamnych Urovnich.

» Bederni sympaticka blokada

Pokud jsou veSkeré segmentalni nervové blokady neuspésné, mize byt bolest

ovlivnéna sympatikem.
Radiofrekvence p Fetrvavajici bolesti v dolnich kon  €etinach

LéCba spociva podle diagndézy bud v radiofrekvenénim vykonu na dorzalnim
gangliu nervového kofene nebo v radiofrekvenénim vykonu na bedernim sympatiku.
ProtoZe pretrvavajici bolest v dolnich konc&etinach je obvykle neuropaticka, je lepSi
pouziti PRF (Sluijter, 2000).

V souCasné dobé je radiofrekvence dostupna na pracovistich Fakultni
nemocnice Olomouc a v Nemocnici Na Homolce (Gabrhelik & Michalek, 2006).
Zejména pouZziti pulsni radiofrekvence se vyznacuje minimalni invazivitou a mize byt

vhodnym doplfikem jinych druh( terapie FBSS.
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3.5.3 Epiduroskopie

Epiduroskopie se pouzivad prevazné jako diagnostickda metoda pro ovéfeni
epiduralni fibrozy, neovaskularizace a patologické fixace nervového kofene.
Epiduroskopie mlze byt také vyuzita pro IéEbu chronické radikulopatie pomoci
dekompresivni adheziolyzy (Anderson, 2000). Avellanal a Diaz—Reganon (2008)
prezentovali ve své studii novy interlaminarni pfistup u pacientd s FBSS.
Tento postup bederni epiduroskopie umoznuje snizeni vnéjSiho praméru cévky
priblizné o 50 %.

3.5.4 Neuromodula €ni léé&ba

Termin ,neuromodulace“ oznacuje chirurgickou intervenci, i kdyZz ne v pravém
slova smyslu, spiSe se jednd o algeziologicky vykon. Cilem je ovlivnit pomoci
implantovaného zafizeni funkci centralniho nebo periferniho nervového systému
fyzikélni nebo farmakologickou cestou. Neuromodulace je nedestruktivni, reverzibilni,

analgeticka metoda k 1é¢bé silnych chronickych bolesti (Malek et al., 2008).

K neuromodulaénim metodam pocitame dlouhodobé intraspinalni aplikace léki
pomoci pumpovych systému a tzv. neurostimula¢ni techniky. K nim patfi stimulace
perifernino nervu (peripheral nerve stimulation — PNS), stimulace mozkovych
struktur, bud hlubokych (deep brain stimulation — DBS) nebo korovych (cortical
stimulation — CS) a stimulace michy (spinal cord stimulation — SCS) (Vrba et al.,
2004). U FBSS se pouziva pfedevsim spinal cord stimulation (SCS) a intratekalni
aplikace morfinu pomoci implantabilni programovatelné infuzni pumpy (Houdek
& Gabrys, 2003).

Bolest u FBSS je smiSena (nociceptivni i neuropatickd). Da se fici,
Ze neuropatické bolesti (stalé, ostré, kofenové bolesti s projekci) jsou Spatné
ovlivnitelné opioidy a Iépe odpovidaji na neurostimulaéni techniky. Neurostimulace
za pouZziti jedné elektrody se ukazuje jako vyborna pfi neuropatickych bolestech
v jedné dolni konceting (Taylor, 2006). U bolesti v oblasti kfizové a glutealni
je indikovano zavedeni dvou elektrod ¢i pumpového systému (Vrba & Kozak, 2005).
Nociceptivni bolesti (axialni, difuzni, tupé a ménlivé) lépe odpovidaji na intraspinalni
aplikace 1ékd. Po zkuSebnim obdobi se rozhodne, jaka neuromodulaéni metoda
je vhodnéjsi (Vrba et al., 2004).
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MisSni stimulace

Principem SCS je wvytvofeni elektromagnetického pole, které zasahuje
do miSnich struktur a tim pak blokuje bolest. Teorie vysvétlujici analgeticky efekt
vychazi z vratkové teorie a uvazuje o aktivaci supraspinalnich mechanism, blokadé
vedeni spinotalamickym svazkem a supraspinélnich sympatickych mechanismu,
zvySeni uvolfiovani neurotransmiterd a mediator raznych typu. Je zde také zlepSeni
mikrocirkulace v postizené tkani, coz maze hrat velkou roli pfi ischemickém podkladu
bolesti u starSich lidi. Pfes vSechny tyto teorie vSak zlUstava mechanismus puasobeni

vysvétlen jen z ¢asti (Houdek & Gabrys, 2003).

Implantované zafizeni se sklada z jednoduché nebo dvojité elektrody, kabell
a implantabilniho generatoru (IPG). Na elektrodé jsou zpravidla Ctyfi elektrické pdly,
u nichz se mize meénit libovolné polarita a tim i rozsah elektrického pole (Houdek
& Gabrys, 2003).

V prvnim implantanmi obdobi je poloha nemocného na bfiSe a vykon se
provadi v lokalni anestezii, pfipadné v lehké algosedaci, aby byl umoznén dobry
kontakt a spoluprace s nemocnym. Hrot elektrody je situovan podle lokalizace
bolesti — ve vySi obratlovych tél Th11l-12 pro bolest pfedni strany stehna, Th10
pro celou dolni kon&etinu, Th12-L1 pro zadni stranu dolnich koncetin a hyZzdi.
Po pfiblizném zavedeni se elektroda napoji na generator elektrickych impulsu.
Poté s pomoci pacienta lokalizujeme definitivni polohu, ktera je takova, kdy pacient
pfi elektrické stimulaci vnima v mistech nejvétSich bolesti pfijemné parestezie
(Houdek & Gabrys, 2003). Elektroda je spojena kabelem k doCasnému zevnimu
stimulatoru. Po peroperacnim vytestovani optimalni polohy elektrod nebo elektrody je
provedena fixace elektrody k spinalnim vazim fixanimi systémy, aby se zamezilo
pohybu elektrody. Béhem nékolika dni trvajiciho zkuSebniho obdobi by méla byt
Uleva od bolesti minimalné o 50 %, méla by byt sniZzena analgetickda medikace
a zvySena funk&nost a kvalita Zivota. Po takovém Uspé&sSném obdobi se provadi druha
¢ast neurostimulaéni implantace v celkové anestezii. Dulezita je pfedchozi domluva
s nemocnym o poloze uloZeni generatoru v podkozni kapse v oblasti bficha — zda
pod ¢i nad umisténim opasku. Stimulator je zaveden maximalné 4 cm pod kizi
z davodu kontaktu se zevnim Fidicim systémem. Podkozni generator se spoji pomoci
spojovaciho kabelu s elektrodou (elektrodami) (Vrba & Kozak, 2005). Jakmile

je implantovan implantabilni generator, mize se pomoci programatoru telemetricky
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ménit rdzné parametry nastaveni impulzd. Jsou dva typy programatorua:
zakladni - tzv. lékafsky a pacientsky programator (Obradzek 11 a 12). LékaFsky
umozniuje nastavit parametry elektrického impulzu: frekvenci, voltaz, Sifku viny, typ
stimulace (kontinualni nebo intermitentni), horni a dolni limit parametrd, zmeénu
polarity elektrod, také umoZiuje zjistit typ a Cdislo implantovaného zafizeni.
Pacientsky ovlada¢ je maly a pacient ho tak mize mit stale u sebe a ménit
si frekvenci, uroven a Sifku viny. VSechny tyto parametry jsou ale ménitelné pouze
v limitu stanoveném |ékafskym programatorem. Pacient mize dle potfeby stimulator
zeslabit ¢i vypnout, napfiklad pfi nebolestivych stavech a v situacich s vyuZzitim
poststimula¢niho efektu (Houdek & Gabrys, 2003).

Lékarsky
programator
s dotykovym
displayem

Vymeénitelna
Cipova karta
se zaznamy
pacientd

&gs

L Pacientsky

% programéator

i . ,

i Implantabilni
generator

Obréazek 12. Pacientsky programator (Houdek & Gabrys , 2003, 19)

Hodnoty stimulace u FBSS maji velké individualni rozdily: amplituda
od 0,5V -5,0V, frekvence kolem 60 Hz, Sitka viny kolem 210 ps - 300 uys. Primérna

Zivotnost generatoru je 3 - 6 let. NejCastéjSi komplikace jsou: neurologicka postizeni

pod 1 %, zména polohy elektrod mezi 1 - 15 %, poskozeni hardwaru kolem 2 %,
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infekce 0,5 - 12 % (Vrba & Kozéak, 2005). Ve studii (Vrba, Kozék, Kofan, Knotek,
& Stétkafova, 2008) byla nejéastéjsi komplikace zmé&na polohy elektrody se ztratou

analgetickych parestézii v bolestivych oblastech (27,7 %).

Studie Turnera, Loesera a Bella z roku 1995 ukazuje, Ze pfi pouziti SCS ma
vice nez 50% UuUlevu u 50 - 60 % nemocnych s FBSS. Ve srovnani
s neurochirurgickymi operaénimi pfistupy se ukazuje, Ze SCS je efektivngjsi
nez reoperace u FBSS, zejména s ohledem na pacientovu spokojenost (Vrba et al.,
2008).

Literarni zdroje ukazuji, Ze sniZeni bolesti 0 50 % u FBSS pacientd pfi SCS
udava 37,5 % pacientd, naproti tomu udava toto zlepSeni 11,5 % pacientu, ktefi
podstoupili reoperaci (Taylor, Van Buyten, & Buchser, 2004). Buvanendran
a Lubenow (2008) zkoumali zda by transverzalni tripolarni stimulace michy mohla
dosahnout hlubSiho proniknuti elektrickych podnétd do michy a tim zvétSeni
analgetického efektu. Tato metoda byla aplikovana ctyficetidvouleté zené s FBSS
s vétSi bolesti v zadech. Tato tripolarni stimulace méla vice nez 70% Ulevu
od bolesti, zatimco stimulace pomoci jedné nebo dvou elektrod poskytla jen 20%

Ulevu od bolesti.

SCS redukuje bolest, zlepSuje kvalitu Zivota a spokojenost pacientll, snizuje
spotfebu lekl, zlepSuje funk&nost nemocnych a umoznuje nékterym pacientiim
i navrat do prace a ma pfres pocatecni velkou cenovou naro¢nost dobry pomér ceny
k dlouhodobé efektivnosti metody (Taylor, 2006).

Intraspinalni aplikace 1€k G

PFfi dlouhodobé intraspinalni aplikaci |ékii pumpami (Obrazek 13) byva
nejCastéji aplikovanym lékem morfin (Malek et al., 2008). Hlavni vyhodou
subarachnoidalni aplikace ve srovnani s ostatnimi léCebnymi pfistupy je, Ze Iéky
acinkuji v tésné blizkosti mist jejich aplikace, tedy v miSe. Mohou se tak pouZzivat
nizSi davky léka a tim se snizi vedlejSi U€inky. Tyto implantabilni systémy jsou
invazivni a finanéné naro¢né, a proto je velmi dllezita spravna a bezpecna funkce
téchto systému spoleéné se zodpovédnym provedenim zkouSkového (testovaciho)
obdobi.
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Obrazek 13. Pumpa Synchromed Il s vedlejSim p  Fistupem (Vrba et al., 2007, 26)

Nezadouci ucinky a komplikace dlouhodobé subarachnoidalni aplikace se déli
na: 1) nezadouci Iékové ucinky 2) chirurgické komplikace a 3) technické komplikace
(Vrba, Stétkarova, & Kozak, 2007).

1) VedlejSi nezadouci G€inky subarachnoidalni aplikace morfinu

Lékové komplikace Ize rozdélit na akutni a chronické. Akutni vznikaji brzy
po aplikaci a pretrvavaji nékolik dna. U morfinu k nim patfi napfiklad pruritus, alergie,
nevolnost a zvraceni, retence moce, Utlum dechu, sedace a kognitivhi zmény. Mezi
chronické nezadouci Uc€inky patfi hormonalni Gtlum, snizeni libida, narlst vahy
a otoky, zavislost, granulom a zacpa (Lejcko, Machart, Skalkova, & Bejvancicky,
2003).

2) Chirurgické komplikace

Jsou to komplikace z implantace systému a nej¢astéji k nim patfi krvaceni,

s

poskozeni tkani, anik mozkomisniho moku a infekce (Vrba et al., 2007).
3) Technické komplikace

Technické komplikace zfunkce systému se déli na katétrové a pumpové.
Katétrové komplikace jsou CastéjSi a patfi k nim zména polohy, zauzleni, zlomeni,
trhlina v katétru, ucpéni nebo vycestovani ze subarachnoidalniho prostoru (Krames
& Chapple,2000). Mezi nejCastéjSi komplikace s pumpou patfi pfeplnéni, pfetoceni,
poSkozeni pumpy nebo pfed€asné vybiti baterie (Vrba et al., 2007).

Predpokladana Zivotnost pumpy je 4-6 let. Pro prevenci popsanych komplikaci
je nutné u pacienta pred zavedenim pumpového systému zjistit patefni deformity, vliv
pfedchéazejicich operaci (pfi pouziti fuze ¢i jiné instrumentace), zvazit télesnou
konstituci pacienta (obezita nebo podvyZiva). Dullezité je vhodné umisténi kapsy
pro pumpu, pumpa by méla byt ulozena 1 — 2 cm pod k0zi. Zaroven je nutné

pacienta informovat o vSech neZadoucich ucincich a moznych komplikacich (Vrba
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et al., 2007). Kazuistika (Ruan X., Tadia, Couch, Ruan J.,Chiravuri, 2008) ukazuje,
Ze u nékterych pacientd mohou vznikat pfi nepretrzité epiduralni aplikaci morfia otoky
na dolnich koncetinach. V literatufe byla také jasné prokazana a potvrzena nutnost
psychologického vySetfeni pro zlepSeni vybéru nemocného k neurostimulacni IéCbé

a k zajisténi dlouhodobého efektu leé€by (Kumar et al., 2007).

Clanek Vrby et al. z roku 2008 uvadi vysledky lé&by neuromodulagnimi
analgetickymi systémy u 36 nemocnych s FBSS. Neurostimulaéni systéem mélo
zavedeno 24 pacient: 22 s jednou epiduralné zavedenou elektrodou — generator
Itrel nebo Vesitrel, 2 nemocni s dvémi elektrodami — generator Mattrix a Synergy
a 12 nemocnych bylo |é€eno pumpovym systémem pro subarachnoidalni aplikaci
morfinu (9x Synchromed EL, 3x Synchromed II). Po srovnhani nemocnych s FBSS
pred a po zavedeni neuromodulaéniho analgetického systému bylo zjiSténo snizeni
spotfeby analgetickych |éka, zvlasté opioidd (z 33 nemocnych je pouzivali
po zavedeni pouze 3). Pruimérné snizeni bolesti pfesahlo 50 % na VAS Skale. Bylo
a technické problémy s elektrodami (16), dale hematom (2), serom (2) a unik
mozkomiSniho moku (2). Pacienti sami hodnotili v 56,2 % tuto lIéCbu jako velmi
pfinosnou a jako pfinosnou v 40,5 %. Tento vykon by bez vahani podstoupilo znovu
83,8% pacientl, po zna¢ném vahani by ho podstoupili v 10, 8 %. Kvalita Zivota se
vyrazné zlepSila u 45,3 % a mirné zlepSila u 35,1 % pacientl. Funkéni kapacita
(napfiklad cvi€eni, sport, konicky, bézné denni Ukony) se vyrazné zlepSila u 16,2 %
nemocnych a mirné u 32,2 %. Tuto neuromodulaéni lé¢bu by doporucilo 91,9 %
nemocnych, 8,1 % by ji doporucilo s ur€itymi vyhradami a nebyl zadny, ktery by ji
nedoporugil (Vrba, Kofan, Knotek, Kozéak, & Stétkarova, 2009).

3.5.5 Psychologicka |é ¢ba

Psychologicka |éEba ma pfi |éCbé FBSS své nezastupitelné misto. Mnoho
nemocnych ma jiz pfed operaci psychosocialni nadstavbu bolesti a u mnoha
pacientll jsou pak psychosocialni faktory rozhodujicimi ciniteli, které pfispivaji
k chronicité obtizi. Proto by se ur€eni téchto rizikovych faktord meélo stat soucasti
primarniho vySetfeni nemocnych s FBSS. Tyto faktory souvisi se zameéstnanim,
finan¢ni situaci, chovanim nemocného (deprese, zvySena citlivost, podrazdénost

a jiné). K nejCastéji pouzivanym metodam patfi ovlivnéni osobnosti a bolestiveho
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chovani, ovlivnéni stresu, relaxacni terapie a kognitivné behavioralni terapie (Klinger
et al., 2008).

3.5.6 Chirurgicka lé €ba

Jedna se vlastné o reoperaci a je vyhranéna jen pro pacienty s pfesvédcivym
nalezem morfologického substratu. S poctem operaci bederni patere klesa také jejich
uspésnost. Sou¢asné moznosti chirurgické leécby FBSS zahrnuiji tfi vykony: prosté
dekomprese, stabilizace patefe s mezitélovou fazi a dynamické stabilizace — non
fusion technologie (Chrobok et al., 2003).

Prosté dekompresivni vykony jsou indikovany v pfipadech jasné recidivy

vyhfezu disku nebo pfi pfetrvavajici stendze pateiniho kanalu.

StabilizaCni operace patefe s mezitélovou fuzi jdou dnes nejCastéjSim
operacnim zakrokem u nemocnych s FBSS a Uspésnost této metody se uvadi kolem
60 — 70 %. Pouziva se tam, kde se prokdZe instabilita patefniho segmentu
nebo vysSi stupen degenerace meziobratlové ploténky. Zde je nutno misto prosté
revize provest vykon s vyuzitim transpedikularni instrumentace a meziobratlove -
mezitélové fuze. Dle operaéniho pfistupu rozliSujeme zadni mezitélovou fazi
(posterior lumbar interbody fusion - PLIF) a pfedni mezitélovou fazi (anterior lumbar
interbody fusion - ALIF) (Chrobok et al., 2003). V dnesni dobé se jevi pro pacienty
vhodnéjSi metoda ALIF (Obrazek 14) z divodu miniinvazivniho retroperitonealniho
pristupu. Béhem odstranovani ploténky také odpada riziko poranéni tvrdé pleny,
kofenl a neni zde traumatizace paraspinalniho svalstva. OvSem u obéznich pacient(
a tam, kde je pfevaha zadni patologie - téZSi forma degenerace ploténky spolu
se stendzou patefniho kanalu se pouziva metoda zadniho pfistupu PLIF (Obrazek

15) (Malek et al., 2008).
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Obréazek 14. P fedni mezit élovéa fuze (ALIF) L5-S1 provedena blo ¢€kem Synfix a ukotvena Srouby
do L5 a S1 (Malek et al., 2008, 154)

s i 5} - N
Obrazek 15. Stabilizace segmentu L4-L5 transpedikul ~ &rni instrumentaci. Mezit élova fuze (PLIF)
provedena titanovymi mezit élovymi rozp érkami (Malek et al., 2008, 153)

Metody dynamické stabilizace (non fusion technologie) zahrnuji techniky

intervertebralni  (nukleoplastiky, diskoplastiky = artroplastiky), transpedikularni
a interspin6zni. Zadni interspin6zni systéemy se pfi lé¢bé FBSS vyuzivaji
jen vyjime¢né a intradiskalni metody maji jen omezené uplatnéni (Chrobok et al.,
2003). Veétsi vyznam pfi chirurgické |éCbé FBSS maji zadni transpedikularni
dynamické systémy - Dynesis nebo semirigidni systémy kloubovych dlah — Isolock,
Isobar. Tyto systémy se skladaji z transpedikularné zavedenych Sroubl a mezi
né umisténych rozpérek (Dynesys) (Obrdzek 16) nebo ke Sroubim pfipevnéné
kloubové dlahy (Isolock, Isobar) (Obradzek 17). Indikaci pro zadni dynamické
(semirigidni)  systémy je  nestabilni forma  degenerativni  diskopatie
se spondylartr6zou, nestabilni patefni stenozy a recidiva vyhfezu disku s pocinajici

instabilitou segmentu (Chrobok et al., 2003).
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Obréazek 16. Zadni dynamické transpedikularni stabil  izace L4-L5-S1 systémem Dynesis (Méalek
etal., 2008, 156)

Obrazek 17. Transpedikularn & ukotveny systém kloubovych dlah Isolock — semirigi dni
stabilizace L4-L5-S1 (Mélek et al., 2008, 155)
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4  MOZNOSTI REHABILITACE U FBBS

NedostateCnd, podcenéna nebo Spatné vedena rehabilitace v pooperacnim
obdobi muze byt pfimo jednim z faktord vzniku FBSS (Malek et al., 2008).

U jiz vzniklého chronického syndromu je nutné v ramci léCebné rehabilitace
pacienta naucit nejvhodnéjSi zplsob cviceni, tak aby ho mohl praktikovat
i vdomacich podminkach. Cvi¢eni by mélo byt zaméfené na prevenci svalové
dysbalance, posileni bederniho svaloveho korzetu, aktivaci hlubokého stabilizaéniho
systému a na prevenci patologickych pohybovych stereotypt spolu se Skolou zad.

Obnova nebo zvyseni funkénosti je stejné dulezité jako snizeni bolesti.

V psychosocialni oblasti je nutna motivace ke cvi¢eni a pozitivni ovliviiovani
psychiky pacienta. Je nutné také vyfeSit otdzku znovunavraceni do pracovniho
poméru a k zajmovym cinnostem, proto by mél byt pacient informovan o ergonomii

pracovniho prostfedi a sezndmen s moznosti pouzivani ergonomickych pomucek.

4.1 Ortetické pom uacky

V prevenci i terapii bolestivych stavl zad se setkdvame s mechanickymi
pomuckami. Pro pacienty s FBSS je pouZiti protibolestivé pusobicich podpurnych
systéml (napf. bederni korzet, hole, ortézy) nedilnou soucasti l1éCby a zaroven
umoznuje zvySeni bezpecnosti pacienta pfi chlzi. PouZiti ortéz je soudasti
konzervativniho l1é€eni a vyuzivame je v pooperacnim dolé&eni. Pro bolesti v bederni
oblasti se vyuzivaji tzv. lumbalni podpurné systémy, které stabilizuji dany Usek
patefe. Mize se jednat o rGzné Snérovaci korzety a bederni pasy zruznych
materiald, které davame na omezenou dobu po dobu jedné aZz dvou hodin, zejména
pfi vétSi zatézi a v pooperacnim obdobi. Pfi dlouhodobém noSeni muaze dojit
k oslabovani bfiSniho a zadového svalstva, a proto je nutné poZzivat korzety
s rozvahou a kompenzovat noSeni vhodnym posilovacim cvicenim (Vrba et al.,
2004). Stazeni pasu nesmi byt bolestivé a doporucuje se pod pas nosit bavinéné
triko (Chaloupka et al., 2003).
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Systematicky pFehled patnacti studii (van Duijvenbode, Jellema, van Poppel,
& van Tulder, 2008) neprokazal vyraznéjSi efekt lumbélnich podpor v prevenci
a léCbé bolesti dolni Casti zad nez jiné metody léCby. To potvrzuje i dalSi studie,
kterd ale naopak popisuje i efekt lumbalnich podplrnych systému, kdy ve skupiné,
kde byly pouZzivany doSlo k vyraznéjSimu sniZeni bolesti oproti kontrolni skupiné
bez téchto pomucek (van Tulder, Jellema, van Poppel, Nachemson, & Bouter, 2000).

4.2 Vyuziti akupunktury

Akupunktura muaze u ur€itétho pocétu nemocnych pfinést vyraznou Ulevu
od chronickych bolesti spodni ¢asti zad, coZ potvrzuje i systematicka studie Yuana
etal. zroku 2008. Tato studie ukazuje, Ze pfi pouziti akupunktury dochazi
k vyraznéjSimu snizeni bolesti a Zze je to vhodnd metoda k podpofe jinych metod
lecby bolesti spodni ¢asti zad. Efekt snizeni bolesti je zmifovan i v dalSi studii.
Zaroven je zde informace, Ze nejsou zadné dikazy, Ze by byla akupunktura G&inngjsi

nez aktivni cviéeni (Manheimer, White, Berman, Forys, & Ernst, 2005).

U pacientd s FBSS je nevyhodou zménény terén po predeSlych chirurgickych
vykonech, coz nemusi pfindSet takovou efektivitu 1éCby a zarovern zde muze byt

problémem pfesné zavedeni jehly (M. Betlachova, osobni komunikace, 7. 12. 2009).

4.3 Masaze

Maséz patfi k ainnym metoddm reflexni lé€by s a€inkem na povrchové
i hluboké struktury. Jsou rizné druhy maséazi. U vertebrogennich poruch pouzivame
nejCastéji segmentovou masaz, ktera je cilena podle specifickych segmentovych
reflexnich zmén (hyperalgické kozni zony, svalové spazmy, myogeldzy a bolestivé
body). Masaz je vSak Casové naroc¢na (Rychlikova, 2004). Navic jde o proceduru
pro pacienta pasivni, volime ji proto spiSe jako premedikaci jiné metody |éCby

vertebrogennich poruch.
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Systematicky pFehled tfinacti randomizovanych studii (Furlan, Imamura,
Dryden, & Irvin, 2008) ukazuje efekt masézi na bolest spodni ¢asti zad. Ve dvou
studiich se ukazalo, Ze masaz snizuje bolest v kratkodobém i dlouhodobém horizontu
v porovnani s placebem. V osmi studiich porovnavali masaz s jinymi druhy aktivni
|éCby. Vysledkem bylo, Ze masaz ma stejné Gcinky jako cvi¢eni. Dokonce se v jedné
studii ukdzala masaz uc€inngjsi nez mobilizace, relaxacni terapie, fyzikalni terapie
a akupunktura. Jedna studie ukazuje, Ze reflexologie na noze neméla na bolesti
Zadny vliv. Dvé studie porovnavaly razné techniky masaze. Jednim ze zavérl bylo,
Ze akupunkturni masadz ma lepsi vysledky nez klasickd (Svédskd) masaz. DalSi
vysledek ukazoval, Ze thajska masaz méa podobné vysledky jako klasicka masaz.
V zaveéru lze fici, Ze masaze mohou byt prospésné pro pacienty s chronickou bolesti

v zadech, zejména v kombinaci se cvi¢enim.

Porovnani ucinnosti akupunktury, lé¢ebné masaze a vzdélani v osobni pédi
v |[éCbé chronickych bolesti zad se zabyvala randomizovana studie (Cherkin et al.,
2001). Bylo zde nahodné rozdéleno 262 pacientu do tfi skupin, které podstoupili
rizné metody |éCby: akupunkturu (94 pacient(), Ié¢ebnou masaz (94 pacientt) nebo
vzdélani v osobni péci (90 pacientd). Symptomy se hodnotily na stupnici 0 az 10
a dysfunkce na stupnici 0 az 23. Po deseti tydnech méla masaz lepsi vysledky
nez akupunktura a vzdélani v osobni péci. Po jednom roce meélo lepsSi vysledky

v

vzdélani v osobni péci nez masaz. Ta ale méla vétsi ucinek oproti akupunktufe.

Naopak shrnuti ¢tyf randomizovanych studii (Furlan, Brosseau, Welch, & Wong,
2000) ukazuje Ze efekt masazi je mensi ve srovnani s manipulaci, elektrickou
stimulaci TENS nebo korzetoterapii. Navic studie udavaji, Ze by masaz neméla byt

hlavni intervenci v |é€bé chronickych bolesti zad.

4.4 Techniky m ékkych tkani

PFi pouzivani mékkych technik se zaméfujeme na vySetfeni posunlivosti kuze
vuci podkozi pomoci Kiblerovy fasy. Dale mékké techniky cilime na oblast jizvy
a na paravertebralni valy, kdy pfi oSetfeni utvofime mezi svymi prsty kozni Fasu
ve tvaru podkovy nebo esitka, po dosazeni bariery ¢ekame na ,fenomén tani“.

Dale oSetfime reflexni zmény, napfiklad spoustové body (trigger point) presurou
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¢i metodou PIR (zejména ve svalech: musculus quadratus lumborum, iliopsoas
a piriformis). U chronickych bolesti zad je dalezité uvolnéni dorzolumbalni fascie,

lumbalni &asti této fascie a lateralni fascie.

4.5 Fyzikalni terapie

Své nezastupitelné misto v konzervativni terapii chronickych bolesti zad ma
i fyzikalni terapie. Tuto terapii Ize pfi bolestech zad pouZzit jako symptomatickou 1é¢bu
v ramci komplexniho fyzioterapeutického pfistupu. U chronickych bolesti zad patfi
mezi pouzivané metody s analgetickym efektem stfedofrekvenéni proudy
a Trabertovy proudy. Pro myorelaxacni U€inek se indikuje ultrazvuk, ¢i pro kombinaci
analgetického a myorelaxa¢niho Gc€inku pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie
(Podébradsky & Vareka, 1998). Mezi dalSi vhodné metody muzeme fadit
transkutanni elektroneurostimulaci (TENS). Je to zvlastni forma nizkofrekvenéni
terapie, ktera vyuziva impulzy kratS§i nez 1 ms kdrazdéni nervovych kmend,
pfipadné vildken. Ackoli je tato metoda pfi chronickych bolestech zad d&asto
aplikovana, je jeji efekt stale sporny. To potvrzuje i meta-analyza Broseaua et al.
z roku 2002. Cilem bylo zjistit vyznam TENS v |é¢bé chronické bolesti zad. Bylo zde
zafazeno pét vyzkumu( s celkovym pocétem 421 pacientl, z nichz 251 podstoupilo
léCbu TENS a zbylym 170 bylo podavano pouze placebo. Po ukonceni terapie
pocitovali mensi bolest i lepSi funk&ni stav pacienti obou skupin, ovSem ne vyrazneé.
Z uvedeného vyplyva, Ze rozdil IéCby TENS a pouhym placebem nebyl statisticky
vyznamny. Oproti tomu studie 110 pacientd dokazuje vysokou Uc€innost

elektrostimulace u FBSS. (Musaev, Guseinova, & Musaeva, 2008).

Pokud m& pacient s FBSS kovové predméty (dlahy, implantaty) pod mistem
aplikace nebo vproudové draze, je fyzikalni terapie kontraindikovana.
Pro hydroterapii, fototerapii a pro diamagnetické kovy pfi magnetoterapii tato obecna
kontraindikace neplati (Podébradsky & Vareka, 1998).

Bolest zad Casto doprovazi pfitomnost hyperalgickych zén v kuzi a podkoZi,
kdy na né mizeme podle Podébradského a Vareky (1998) puasobit lokalnimi
prostfedky termoterapie (pozitivni i negativni). Zda je vyhodnéjSi aplikovat teplé

¢i chladné procedury pfi bolestech zad zkoumala studie vypracovana Frenchem et al.
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(2006). Shrnutim jejich vysledku Ize konstatovat, Ze teplé procedury pomahaji zmirnit
intenzitu bolesti a také Uroven disability pacienta, pfiemz lepSich vysledkld bylo
dosazeno kombinaci teplych zaball spolec¢né se cviéenim. Pro hodnoceni efektu
chladovych procedur nebyl dostatecny pocet informaci, proto nelze ani vyhodnotit

rozdil v 4€inku terapii teplem a chladem.

4.6 Léc€ebna télesna vychova

LéCebnd télesnd vychova (LTV) je zakladni metodou léCebné rehabilitace,

kterd vyuziva pohybovych prvkd k dosaZzeni co nejoptimalnéjSi funkce organizmu

M v s

proceduru, pfi které je vyZzadovana spoluprace pacienta.

Kazda cvi¢ebni jednotka léCebné télesné vychovy ma mit Ctyfi ¢asti (Dvoréak,
2003):

A. Uvodni &ast (5 - 15 min)

Znamena pfipravu na cviCeni. Patfi sem navazani kontaktu s pacientem
a priprava prostfedi na cvi¢eni (lehatko a pomucky). PFi rozcvi€eni volime cviky,
které cviCenci dobfe zvladaji a jsou jednoduché Cilem je predehrati organismu

a tonizace vegetativniho systému.
B. Pfipravna ¢ast (10 - 15 min)

Do této c&asti zafazujeme vSeobecné rozcviCeni jednoduchymi, lehce
pochopitelnymi cviky, nacvik spravnych pohybovych stereotypu (drzeni téla)

a dechovou gymnastiku. V této fazi mize byt aplikovana i fyzikalni terapie.
C. Hlavni ¢ast (20 — 40 min)

Zde se zaméfujeme pfimo na cviCeni v postiZzené oblasti. Sméfujeme

zde k 1é¢ebnému cili.
D. Zavérecna cast (10 min)

Patfi sem relaxace, uvolnéni a navrat télesnych funkci na klidovou Groven.
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Délka cvi¢eni je do 45 minut a mazZe zahrnovat jak individualni, tak skupinovée

cvi€eni. Je také mozné cviceni na mici nebo cvi¢eni ve vodé.
PFi LTV je cvi €eni zamérené na:
- posilovani svalll koncetin
- aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
- nacvik podsazeni panve

- vyrovnavani svalovych dysbalanci: protahovani zkracenych svalovych

skupin, posilovani bfiSniho, glutealniho a mezilopatkového svalstva

- nacvik spravného drzeni téla a nacvik spravnych pohybovych stereotypd,
prvky skoly zad

- poruchy posturalnich funkci
- poruchy somato- a stereognozie

- relaxaci a snizeni stresové zatéze

Z hlediska vétsiho sniZzeni bolesti a zvySeni funk&nosti je vhodnéjSi aktivni
cviceni oproti pasivné provadénym prvkim fyzioterapie jako jsou maséaz

Ci termoterapie (Kankaanp, Taimela, Airaksinen, & Hanninen, 1999).

Existuje jen malo studii hodnotici efekt kinezioterapie u failed back surgery
syndromu. Napfiklad studie autora Adamse v roce 2004 se zabyvala rehabilitaci
u pacienta s funk&ni nestabilitou spojenou s FBSS. Zahrnovala pouze pfipad
jednaactyricetileté Zeny, ktera prodélala diskektomii L5/S1 a po dvou meésicich
po operaci se jeji bolest zad s propagaci do levé dolni koncetiny vratila. V této studii
bylo pouzito jednoduché domaci cvi¢eni po dobu Sesti tydnl. Hodnoceni zahrnovalo
Gtyfi funkéni testy: test opakovani dfepu, Sorensonovuyv staticky vykonnostni test zad
(podobny trakénimu testu), opakované leh-sedy a opakovanou extenzi trupu z lehu
na bfiSe. Vysledky téchto testd byly srovnany s normovanymi daty vzhledem
k pohlavi a véku. Toto samé cvi¢eni provadéla po pouceni pacientka sama doma.
Po Sesti tydnech byl k vyhodnoceni jejiho stavu pouzit Oswestry disability index
a vizualni analogova Skala. Vysledky prokazaly zlepSeni jak ve snizeni bolesti,

v i s

tak funkéni nezplsobilosti. Vyznamnéjsi zlepSeni bylo pozorovano v Oswestry
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disability indexu, kdy se vysledek snizil z 68 % na 28 %. Vizualni analogova Skéla
ukazala sniZzeni z 9,2/10 na 7/10. Tato studie ale neni randomizovand, studuje pouze
jeden pfipad a uvedené jednoduché cviky nebyly zaméfeny na vSechny systémy

stabilizace bederni patefe.

Hodnocenim pasivni chiropraktické péce v kombinaci s rehabilitanim cviéenim
u jednaactyricetiletého muze s diagnézou FBSS se zabyvala studie z roku 1996.
Tento muz mél hernii disku L4/L5 a od té doby podstoupil dvé operace, ale i nadale
trpél bolestmi dolni ¢asti zad a bolestmi dolni koncetiny. LéCebny program trval
Sestnact tydnt a zahrnoval pasivni chiropraktickou péci spolecné s aktivnim
cvicenim. Do chiropraktické péce byla zafazena i elektrickd stimulace, strecink,
masaz a vlhké teplé zabaly. Aktivni rehabilitacni cviCeni mélo zafazeno i posilovaci
cviky na svaly panevniho dna, proprioceptivni trénink a nacvik spravnych
pohybovych stereotypld. Pro vyhodnoceni byly kazdy tyden pouZity dotazniky
Oswestry disability index, vizualni analogova Skala a méreni aktivni flexe a extenze
bederni a hrudni patefe pomoci goniometru. Navic se kazdy den zaznamenavaly
vSedni denni ¢innosti jako napfiklad schopnost chize bez hole, nebo pocet hodin
spanku bez bolesti. Po Sestnacti tydnech péce byly rozsahy bederni a hrudni patere
obnoveny do normy, bolest se sniZila z téZké na mirnou a zvySila se schopnost
vykonavat kazdodenni ¢innosti. Pacient bez obtizi ujde 7 mil, aniz by potfeboval hal.
Spanek se zvysil z5 na 7 — 9 hodin spanku za noc. SniZzilo se také uzivani analgetik
(Gluck, 1996).

4.6.1 Priklad cvi €ebni jednotky

V nasledujicim pfikladu cvi¢ebni jednotky (Chaloupka, Roubalova, Krbec,
Repko, & Patkova, 2003) vybirame ty cviky, které u pacientll s FBSS nevyvolavaji
bolest. Cviky je nutno cvi€it pomalu, tahem, mezi jednotlivé cviky vkladame

prestavky. Nedoporucuji se rotace bederni patere.

Z&kKkladni poloha jedna (ZP1): poloha vleZe na z&dech, paze volné podél téla,

dolni konCetiny natazené u sebe, ramena uvolnéné polozena.

Zakladni poloha dvé (ZP2): poloha vieze na bfiSe, ruce jsou polozeny

pod Celem, nohy presahuji pres okraj lehatka, jsou zpevnéné hyzdé.

1. ZP1: nacvik podsazeni panve (stazeni bfiSniho a hyZzdového svalstva

s tlakem panve a bederni patefre do podlozky).
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10.

11.

ZP1l: n&dech a svydechem pacient provede flexi kréni patefe

soucasné s dorzalni flexi v hlezennich kloubech.

Viz cvik 2., nadech, svydechem pacient souasné s dorzalni flexi

v hlezennich kloubech dotahne extenzi v kloubech kolennich.

ZP1: nadech, s vydechem cvi€ici unozi dolni koncetinu (abdukuje)
s dorzalni flexi v hlezennich kloubech, vréati ji zpét do ZP1. Koncetiny

se stfidaji.

ZP1: nadech, s vydechem flektuje cvi€ici jednu dolni koncetinu (flektuje
jak v ky€elnim, tak v kolennim kloubu), kdy koleno pfitahuje smérem
k bfichu, nasledné koncetinu extenduje zpét do ZP1.

Ze ZP1 pacient semiflektuje obé dolni koncetiny, horni koncetiny jsou
volné podél téla. V této poloze provadi cvicici nacvik podsazeni panve
(viz cvik 1.).

Ve stejné poloze jako ve cviku 6. polozZi cvi€ici ruce na pfedni stranu
stehen. Pfi vydechu flektuje kréni patef a posunuje ruce smére
ke kolenim, zvedd se az po dolni uUhly lopatek. Poté se vrati

do vychozi polohy a nasleduje uvolnéni.

Poloha viz cvik 6.: nddech, s vydechem poklada pacient pravou ruku
na levé koleno (nebo smérem k levému koleni), pfi cviCeni se stfidaji

obé horni koncetiny.

Poloha viz cvik 6.: nadech, svydechem cvi€ici provede extenzi
v kolennim kloubu na jedné strang, vrati se do vychozi polohy,

pak totéz provede druhou dolni kon&etinou.

Poloha viz cvik 6.: pacient jednou dolni konc&etinou Slape jako na kole

dopfedu a dozadu, pak nohy vystfida.

Poloha viz cvik 6.: pacient m& abdukované paze pro zvySeni stability,
natazené dolni koncetiny v kolennich kloubech flektuje v obou ky¢lich
do 90° chodidla jsou vodorovn &. S nadechem mirné zveda hyzdé nad
podlozku, dolni koncetiny vytahuje ke stropu, pfi vydechu vraci zpét.

Nesmi zaklanét hlavu.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Poloha jako v cviku 11.:cvi€ici stfidavé flektuje a extenduje natazené

dolni koncetiny (obé soucasné) opacnym smérem (kmité jimi).

ZP2: pfi nadechu pacient zveda horni ruce, lokty jsou nékolik
centimetrd od podlozky, pfi vydechu se vraci. Nesmi se provadét

soucCasna extenze kréni patere.

ZP2: nadech jako pfi cviku 13., s vydechem se pacient uklani doprava,
pak se vraci a stejny postup je pfi Uklonu doleva. Pohyb je v hrudni

a bederni patefi.

ZP2: nadech jako pfi cviku 13., svydechem pacient extenduje
(natahuje) horni koncetiny pfed sebe do tvaru pismene V, pfi nadechu
se vraci do vychozi polohy. Pohled sméfuje stadle do podlozky,

bez pohybu kréni patefe.

ZP2: nadech jako pfi cviku 13., pfi vydechu pacient addukuje paze,
sune lokty distalné, podél téla, s nadechem se vraci zpét.

ZP2: pacient provede nékolik plaveckych temp stylu ,prsa‘“.

ZP2: horni koncetiny jsou natazené podél téla, Celo je podloZeno.
Pfi nAdechu pacient mirné zveda trup a hlavu, horni koncetiny
ma mirné vytoceny (palce sméruji ke stropu), lopatky pfitahuje k sobg,

s vydechem povoli.

ZP2: horni koncetiny jsou natazené, podél téla, Celo podloZeno.
Pfi nadechu se pacient mirné zveda, horni koncetiny s extendovanym
loketnim kloubem pfevadi do elevace vramennich kloubech.
Pfivydechu se vraci pres abdukci vramennich kloubech zpét

do vychozi polohy.

ZP2, viz cvik 18.: natazené horni koncetiny s elevaci v ramennich
kloubech. S nddechem cvicici mirné zvedé pravou horni a levou dolni
koncetinu nad podloZku, pfi vydechu se vraci zpét do vychozi polohy.

Totéz cvici i opacnymi koncetinami. Hlava je pofad opfena o podloZku.

ZP2, viz cvik 20.: pfi nddechu se cvi€ici vytahuje za rukama i nohama,

prodluzuje se do délky, s vydechem povoluje.
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22. CviCici kle€i na Cd&tyfech koncetinach: flexe v kyCelnich, kolennich
a ramennich kloubech je 90° bérce a ruce jsou opfeny o podlozku,
patef je rovnobézné se zemi. Pohled sméfuje do podlozky, bez

extenze kréni patere.
4.6.2 Hluboky stabiliza €ni systém pate fe

Svalovy stabilizaéni systém v oblasti bederni patefe délime na stabilizatory
globalni (m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps
femoris, mm. obliqui abdominis externi a interni, m. rectus abdominis) a lokalni,
kam fadime m. transversus abdominis a mm. multifidi, které zajiStuji pfimou
segmentalni stabilitu spole¢né se svaly panevniho dna a branici. Tyto svaly
zafazujeme jako soucast hlubokého stabilizacniho systému (Suchomel & Lisicky,
2004).

Hluboky stabilizaéni systém predstavuje svalovou souhru zabezpecujici
stabilizaci — zpevnéni patefe béhem vSech pohybl. Tyto svaly se aktivuji
pfi statickém zatizeni (napfiklad pfi stoji, sedu) a také pfi kazdém cileném pohybu
koncetin. Zpusob zapojeni téchto svali do stabilizace je jednim z hlavnich davodu
vzniku vertebrogennich obtiZi a u téchto pacientd nachazime odchylky ve stabilizani
funkci svall v porovnani s vyvojovym modelem stabilizace. Proto je cilené ovlivnéni
hlubokého stabilizacniho systému u chronickych vertebrogennich obtizi hlavnim
léGebnym postupem (KolaF & Lewit, 2005). Jako priklad lé&ebnych pfistupl
pracujicich s hlubokym stabilizanim systémem Ize uvést reflexni lokomoci podle
prof. Vojty, metodu senzomotorické stimulace, nékteré zléCebnych postupu
MojziSové, stabilizaCni principy proprioceptivni nervosvalové facilitace a také spinalni

cvi¢eni v ramci jogy (Suchomel, 2006).

U FBSS je rozhodujici souhra mezi extenzory bederni a dolni patefe spolu
se synergistickou aktivaci mezi bréanici, bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna.
Tato flekéni synergie zajiStuje stabilizaci patefe z pfedni strany prostfednictvim
nitrobfiSniho tlaku. NejvétSim problémem tedy je insuficience pfedni stabilizace
patefe a na druhé strané prevaha extenc¢ni aktivity povrchovych zadovych svalu
(Kol&fF, 2006). Proto se u pacientu s FBSS zaméfujeme na vycvik stabilizacni funkce
patefe a postupné se ji snazime zaclenit do posturalnich situaci a béznych funkénich

éinnosti.
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Vyzkum (Jull & Richardson, 2000) poukazuje na to, Ze pacienti s bolesti patefe
trpi insuficienci svald hlubokého stabilizacniho systému. Autofi Macedo, Maher,
Latimer a McAuley (2009) vyhledavali informace v elektronickych databazich o vlivu
pouzivani specifickych stabilizacnich cvi€eni na pfetrvavajici bolest zad v bederni
oblasti. Hledali vysledky tykajici se ovlivnéni bolesti, disability a kvality Zivota
a zarazovali je na spole¢nou Skalu od 0 do 100. Jejich prace zahrnuje &trnact studii,
které srovnavaji vycvik hlubokého stabilizaéniho systému v porovnani s jinymi
formami cviceni, vycvik hlubokého stabilizaniho systému spoleéné s dalSi lécbou,
a srovnani se samostatné provadénou manualni terapii. V zavéru autofi konstatovali,
Ze vycvik hlubokého stabilizaniho systému vede k vétSimu zlepSeni bolesti,
disability a kvality Zivota neZ jen samotna manualni terapie, ¢i jiné formy cviceni.
NejvétSiho efektu bylo dosazeno cvi¢enim hlubokého stabilizacniho systému

s néjakou dalSi metodou jako doplfikem IéCby.

Obdobné vysledky ukazuje i studie Ferreira et al. (2007), kterd srovnavala
ucinky vsSeobecného cviCeni, specifického stabilizacniho cvi¢eni a mobilizacnich
a manipulaénich technik. Bylo zde 240 pacientl rozdélenych do tfi skupin podle
uvedenych metod IéEby. Po osmitydennim programu bylo provedeno vyhodnoceni,
kdy se stabiliza¢ni cvi¢eni jevilo jako U€innéjSi ve sniZzeni bolesti nez ostatni uvedené

techniky.

Naopak studie Koumantakise, Watsona a Oldhama (2005) udava,
Ze stabilizaéni cvi€eni vramci vSeobecného cvi¢eni neposkytuje vétSi vyhody

nez samostatné vSeobecné cvi€eni a to u téch pacientd, ktefi nemaji Zadné klinické

pfriznaky svédcici o pfitomnosti patefni nestability.
4.6.3 Metody kinezioterapie

Uvedené metody maji za cil pfecvi€eni posturalnich funkci a aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému. Mohou to byt metody jak na podvédomé reflexni Grovni,

tak i na Urovni védomé.

Vojtova metoda - je v naSi zemi nejvice rozSifenou metodou na reflexni drovni
(Kolafr, 2007a). VyuZziva dvou presné definovanych poloh - polohy reflexniho plazeni
a reflexniho otaceni. V téchto polohach manuéalné stimulujeme jednu nebo vice
uréenych mist na téle, tzv. télesné zény. Po urcité dobé se aktivuji vrozené pohybové

vzory v mozku. Nejdfive nastava zména dechového stereotypu, aktivuje se branice
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a vlivem izometrickych svalovych kontrakci se aktivuje hluboky stabilizacni systém
a zlepSi se posturdini stabilizace. Tyto nové nastavené pohybové stereotypy

pretrvavaji i po skonceni cvieni (Stranecky, 2009).

Progresivni dynamicka stabilizace bederni pate  fe - je soucasti komplexniho
terapeutického pfistupu (spole¢né s manudélnim oSetfenim bederni oblasti).
Napfiklad u stavl po operaci hernie meziobratlového disku muiZze dojit z divodu
bolesti ke vzniku nespravnych motorickych stereotypl, které jsou pFi¢inou nové
nocicepce. U progresivni dynamickeé stabilizace bederni patere zlepSujeme celkovou
stabilitu pfislusného Useku péatere. Cilem je zlepSeni pfedevSim segmentalni stability
(aktivace svali m. transversus abdominis, mm. multifidy spole¢né s ko-kontrakci
svall panevniho dna). Tim se eliminuje nebo snizi nocicepce a dojde k nasledné
Upravé pohybovych stereotypl. Zakladnim bodem v programu je schopnost zaujmout
a udrzet neutralni polohu bederni patere, kterd odpovida zhruba stfedni vzdalenosti

mezi maximalni anteverzi a retroverzi panve (Suchomel & Lisicky, 2004).

Metoda Brunkowové - jedna se o léCebnou metodu zaloZenou na cilené
aktivaci diagonalnich svalovych fetézcu. Hlavnim prostfedkem jsou napinaci,
vzpérna cviceni, jejichz zakladem je maximalni volni dorzalni flexe rukou a nohou.
Tento koncept slouZi ke zlepSeni funkce oslabenych svall, k reedukaci spravnych
pohybl bez nezadoucich slozek a slouzi také jako stabilizaéni trénink patefe

a koncetin bez nezadouciho zatizeni (Pavl(, 2003).

Metodou na védomeé urovni, kterou posilujeme hluboky stabilizaéni systém
je napfiklad proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Patfi sem také oblibené

cviCeni podle Pilatese (Stranecky, 2007).

Do sestavy cviCeni je vhodné zaradit i cviCeni na zlepSeni stereognozie
(pfedstava o prostoru, ktery nas obklopuje) a somatognozie (prostorova predstava
o naSem téle bez pouZiti zraku). Pacienti stémito poruchami se Spatné adaptuji
na operacni vykon a tvofi tak skupinu, u kterych operace selhala. Proto provadime
cviky s maximalnim uvédomovanim si pohybu a téla. Cviky provadime pomalu
se snahou o maximalni prozitek téla pfi pohybu (Kolaf, 2007b). Zde se osvédcu;ji

metody jako Feldenkreisova a Alexandrova, nebo cvi€eni tai-chi (Strdnecky, 2009).

DalSimi metodami zaméFenymi na terapii a prevenci vertebrogennich obtizi jsou

rw

metoda Ludmily MojziSové, metoda McKenzie a metoda senzomotorické stimulace.
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Ve vétsiné terapeutickych a preventivnich konceptl u vertebrogennich obtizi
je vyuzivano napfimené drzeni patere, jakozto vychoziho posturalniho nastaveni.

v

Nejznaméjsi je z tohoto pohledu Briigerv koncept, z kterého vychazi tzv. Skola zad.
Brligger av koncept

Jednou soucasti tohoto konceptu je korekce drzeni téla. Vychozim modelem
pro vzpfimené drzeni téla je tzv. Briiggeruv sed, ktery Brligger popisuje pomoci
modelu tfi ozubenych kol. Ty pFedstavuji klopeni panve vpred, zvednuti hrudniku

,

a postaveni Sije. Pomoci naklopeni panve dopfedu dojde k vzpfimeni patefe (Pavld,

SR o
'" %y
ﬁ >

Obréazek 18. Model t ¥i ozubenych kol (RaSev, 1992, 115)

Skola zad

Skola zad je obecné& systém, ktery nas udi optimalizaci pohybu v nejriizngjsich

s s

zatézovych situacich a slouzi k prevenci a |é¢bé obtizi pohybového aparatu, zvlasté
patefe. Snahou je vyloudit v béZzném dennim Zivoté takové drzeni téla a takové

pohyby, které zplsobuiji velké zatizeni meziobratlovych disku (Pavll, 2003).
Mezi zakladni prvky Skoly zad patfi:
* Uvédomovani si vlastniho téla
» Protazeni zkracenych svalu
* Navozeni svalové rovnovahy a vzpfimeni téla
* Ovlivnéni propriocepce

* Ovlivnéni dechovych stereotyp
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» Trénink nejCastéjSich pohybovych navykl (zasady spravného sezeni,
zasady spravného stoje, vstavani ze sedu a z polohy vleze, ohybani
trupu, zvedani a noSeni bfemen, prace ve stoji s hornimi koncetinami
pred télem, prace vsedu s hornimi koncetinami pfed trupem, prace

na zemi a chuze)
» Metody zvladani stresu (Rasev, 1992).

Zhodnocenim efektu Skoly zad na chronickou bolest v zaddech se zabyvala
studie zroku 2008. Byla zde skupina experimentalni (34 pacientll) a skupina
kontrolni (36 pacientt). Experimentalni skupina podstoupila program Skoly zad, ktery
mél jak teoretickou, tak i praktickou ¢&ast. Tento program se skladal
z Sedesatiminutovych lekci d&tyfikrat tydné po dobu Sestnacti tydnu. Pacienti
v kontrolni skupiné zlstali bez cvi¢eni. Hodnotici kritéria byla intenzita bolesti,
funkéni disabilita a mobilita patefe. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo pozorovano
pouze v experimentalni skupiné a to ve vSech kritériich (Andrade, Araujo, & Vilar,
2008).

Autofi Donzelli, di Domenica, Cova, Galletti a Giunta (2006) srovnavali metodu
Skoly zad s metodou Pilates. Do této studie bylo zafazeno 53 pacientl, ktefi byli
rozdéleni do dvou skupin. V jedné se provadéli prvky Skoly zad a v druhé cviky
Pilates metody. Tato kinezioterapie probihala denné a hodnoceni bylo provadéno
na zaCatku a dale pak po jednom, tfech a Sesti mésicich pomoci vizualni analogové
Skaly a Oswestry disability indexem. Po Sesti mésicich bylo vidét v obou skupinach
vyrazné zlepSeni, jak u snizenim bolesti, tak v zlepSeni disability. Objektivni rozdil
mezi témito dvéma metodami nebyl, ale subjektivné hodnotili pacienti jako
zajimavéjSi a ucinnéjSi metodu Pilates. Vzhledem k ziskanym vysledkim doporucuji

autofi metodu Pilates jako alternativu Skoly zad pro lIé€bu bolesti v bederni oblasti.

U lécby FBSS je dullezity multidisciplindrni rehabilitacni pfistup. V souladu
s tim jsou vysledky Ulreicha a Kullicha zroku 1999. V této studii byli pacienti
rozdéleni do dvou skupin podle bolesti zplsobené hernii disku (46 pacient()
a nebo bolesti po bederni diskektomii (42 pacient(). Multidisciplinarni rehabilitaéni
program trval Ctyfi tydny a skladal se z aktivniho cvi¢eni spole¢né s prvky Skoly zad
a z pasivnich technik fyzioterapie jako je aplikace tepla, masaze a elektrolécba.
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v v/

Po skonceni programu doSlo ke sniZeni bolesti (méfitkem byla vizuélni analogova

Skala) a sou€asné ke zvySeni funkénosti u obou skupin.

4.7 Ergoterapie

Ergoterapie je obor IéEebné rehabilitace, jezZ pomaha pacientim fesit praktické
otazky souvisejici se snizenim ¢i ztratou sobéstaCnosti v béznych dennich
¢innostech. Cilem ergoterapie je aktivni zaclenéni pacienta do spolecnosti,
zachovani optimalni kvality Zivota a spravny vybér kompenzacnich pomucek.
Jde zde o nacvik spravnych pohybovych stereotypu pfi hygiené, oblékani, domacich
pracich atd. (Kubinkova & KFizova, 1997).

Ergonomické pom tcky

Sedaci klin a bederni opérka — tyto pomucky klopi pasivhé panev vpred,
a tim zajiStuji pfirozenou polohu panve. Kliny jsou zaroven dostateCné mekke,
aby nebyl sed strnuly a mohl se pfizpUsobit vykonavané &innosti. Bederni opérka
ma& kapkovity tvar a je svisle i horizontalné nastavitelna. Vyuziva se zejména

v automobilech, kde se upevriuje v misté vrcholu bederni lordozy (RaSev, 1992).

4.8 Psychologicka rehabilitace

Tato problematika byla jiz probrana v kapitole 3.5.5 Psychologicka l|écba.
Zde budou uvedeny nékteré techniky relaxace, které mize vyuZit ve své praxi

fyzioterapeut.

Chronicka bolest se negativné podepisuje na psychickém stavu pacienta,
ktery pak muze trpét depresivnimi a Uzkostnymi stavy. K zvladnuti téchto stavu
pouzivame relaxaCni metody, z nichZz nejznaméjSi je Jacobsonova progresivni
relaxace, kdy si pacient uvédomuje kontrakci a relaxaci svalt, Schultzav autogenni

trénink, ¢€i jogové a meditativni techniky (Klinger et al., 2008).
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4.9 Socialni a pracovni rehabilitace

Socialni rehabilitace usiluje o znovuzadlenéni jedince do spolecnosti.
Zafazenim pacienta do pracovni ¢innosti se zabyva rehabilitace pracovni. Snazi
se o to, aby pacient mohl vykonavat své pavodni zaméstnani, kdy je vétSinou nutna
Uprava pracovniho prostfedi. V indikovanych pfipadech je pacienta nutné seznamit
a naucit spravné pouzivat ortopedické kompenzacni pomdcky, které mu byly
predepsany. Neni-li mozny navrat do puvodni prace, provede se rekvalifikace
na jinou, vhodnéjsi praci (RasSev, 1992).

4.10 LTV v prevenci vzniku FBSS

Jednim z etiologickych faktord vzniku FBSS v pooperaénim obdobi
je i nedostate¢na, nebo Spatné vedena kinezioterapie. VC&asné zahdjeni
rehabilitatniho programu v pooperacnim obdobi muaze vyrazné ovlivnit efekt
operacniho vykonu (Anderson, 2000; Malek et al., 2008).

PFi degenerativnich onemocnéni patefe se jedna o planované operace a je zde
tedy i ¢as na predoperacni rehabilitaci. V pfedoperaénim obdobi se zamé&fujeme
na celkové zlepSeni kondice, nacvik spravného dechového stereotypu, odstranéni
svalovych dysbalanci, korekci drzeni téla, nacvik postupné vertikalizace a nacvik

sebeobsluhy po operaci (Chaloupka et al., 2003).

V poopera¢nim obdobi klademe diraz na prevenci pooperacnich komplikaci
(napf. tromboflebitidy), vyuzivAme k tomu cévni gymnastiku a respiracni fyzioterapii.
Vertikalizace zacina vétSinou druhy az paty den, dle vyjadieni operatéra a podle
stavu pacienta. Vertikalizujeme bud z polohy na bfiSe nebo z polohy na boku,

vétSinou s pouzitim ortézy nebo korzetu.

Velmi dllezita je prevence fixace jizvy ke spodiné, proto o jizvu peujeme ihned
po zhojeni. PouZzivame promazavani jizvy indiferentnim krémem, uvolfiovani pomoci

mékkych technik a tlakové maséaze.
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Pokud se po operaci neupravi poruSena posturalni stabilizace, je vysledek
operace témér vzdy Spatny. Proto je velmi dulezZita aktivace hlubokého stabilizaéniho
systému (Stranecky, 2009). Rozcvi¢ovani pohybu v nezpevnénych segmentech
patefe provadime po kostnim zhojeni (po Sesti mésicich). Trvale se nedoporucuji
predklony, rotace, noSeni a zvedani tézkych predmétl, skoky a pady (Chaloupka
et al., 2003).

Nasledujici studie dokazuji potfebnost v€asné rehabilitace po prvni operaci
meziobratlové ploténky. Erdogmus et al. (2007) se zabyval Gcinnosti fyzioterapie
po prvnim tydnu od operace, kdy byli pacienti podle zplsobu |éCby rozdéleni
do tfi skupin: komplexni rehabilitace, maséaz Sije a do skupiny bez lé¢by. LéCebny
program kazdé skupiny trval dvanact tydnu. Vysledky byly zpracovany pomoci Low
back pain rating score, kterym se hodnotil efekt po dvanacti tydnech IéEby. Na konci
lécby dosahla vétSiho efektu komplexni rehabilitace oproti kontrolni skupiné. Také
méla lepSi vysledky neZz masaz Sije, i kdyZz se vysledek vyrazné neliSil. Autofi

popisuji, Ze zde roli mohl hréat placebo efekt.

Za cil zhodnotit efekt aktivni rehabilitace po prvni operaci bederni meziobratlové
ploténky mél také systematicky prehled &trnéacti randomizovanych studii (Ostelo,
Costa, Maher, de Vet, & van Tulder, 2009). Cvi¢eni zacalo od ¢tyf do Sesti tydna
po vykonu a byly zde hodnoceny tfi srovnani: cvicebni program versus zadna |Iécba,
vysoka intenzita cvi€eni ve srovnani s nizkou intenzitou a cvi¢eni pod dohledem
v porovnani s domacim cviCenim. Systematicky pfrehled ukazuje, Ze cviceni
po operaci je u€inngjSi ve snizeni bolesti a zlepSeni funkéniho stavu nez Zzadné
cviCeni. Také zjistila, Ze vysoka intenzita cvi€eni je U€innéjSi nez program s nizkou
intenzitou cvi€eni, jak z hlediska snizeni bolesti, tak i zlepSeni funkénosti. Nebyly
zjistény vyznamnéjsi rozdily mezi domacim cvi¢enim, kdy byl ale pacient odborné
poucen, jak cviky provadét, a cvicenim pod stalym dohledem. Dulezité je, Zze zadna

ze studii nezjistila, Ze by cvi¢eni zvySovalo riziko reoperace.
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5 KAZUISTIKA

5.1 Anamnéza

Pro doplnéni své bakalarské prace uvadim kazuistiku pacienta s diagnézou
failed back surgery syndrome, ktery byl pfijat dne 2. 11. 2009 ve Fakultni nemocnici

Olomouc z divodu operaéni revize L5/S1.

Datum vySetfeni: 4. 11. 2009
VySetfovany: pan K. P., ro¢nik 1971

Osobni anamnéza: pacient neguje chronické choroby a vaznéjsi urazy. V unoru
roku 2002 podstoupil endoskopické odnéti konkrementu z pravé ledviny. V kvétnu
roku 2007 byl operovan pro hernii disku L5/S1.

Alergicka anamnéza: alergie neguje

Farmakologicka anamnéza: trvale uziva Oxycontin 2x10 mg (1 tableta/12
hodin), Prothiaden (1 tableta/noc).

Rodinna anamnéza: choroby v rodiné neguje; bratr je zdrav, ale ma problémy
se zady.

Socialni anamnéza: bydli ve vlastnim rodinném domé s rodinou.

Pracovni anamnéza: vyucen jako dalni elektromontér s maturitou. Nyni pracuje
jako fidi¢ nakladniho automobilu, kdy pfi praci zveda a vyklada tézké naklady.

NynéjSi onemocnéni: pacient mél jiz 4 roky pfed prvni operaci bolesti
v bedrech, kterou citil pfi pfedklonech. Jako pfi€¢inu udava zvedani nadmérnych
bfemen v praci, tak zatéz zad pfi opravovani rodinného domku. PotiZe se zhorSovaly
a pacient mél problémy s chuzi. V této dobé dochéazel na obstfiky a kapacku, ale tato
lécba nebyla Uspésna.

V roce 2007 v kvétnu byl operovan pro hernii disku L5/S1, kdy byla provedena

disectomie L5/S1, artroplastika Active L a transpedikularni fixace L5/S1. Po operaci
byla uleva do ledna roku 2008, kdy po pobytu v laznich doslo ke zhorSeni bolesti
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dolni bederni patefe a k propagaci bolesti do pravé dolni koncetiny bo&ni stranou
pfes nart do prstu. Dale zde byla hypestezie na bocni strané stehna vpravo
o velikosti dlané. Pacient fekl, Zze vtomto misté citii dotyk o polovinu meéné
nez na strané druhé. Déle mél oslabenou dorzalni flexi palce a nohy vpravo.

Od Cervence trpél no¢nimi bolestmi. Sfinkterové potize nebyly.

Po konzultaci s neurochirurgem byla doporucena operacni revize s dorzalni

stabilizaci L5/S1 a posterolateralni fizi.

Operovan byl dne 2. 11. 2009, kdy byly provedeny vykony: fixatio
transpedikularis L5/S1 a desis posterolateralis.

Zavér: failed back surgery syndrome, stav po artroplastice L5/S1.

5.2 VySetreni

Kineziologicky rozbor
VySetreni stoje

Stoj o SirSi bazi, Spicky mirné zevné rotovany. Pfi vySetfeni panve crista iliaca,
spina iliaca anterior et posterior obou stran ve stejné vysi. Infraglutealni a poplitealni
ryha obou dolnich koncetin ve stejné vysSi, vySSi tonus ischiokruralniho svalstva
oboustranné, Achillovy Slachy symetrické, mirné oploSténi podélné i pficné klenby
oboustranné (pfi stoji na Spickach jsou klenby klenuté), lehka valgozita palcu.
ZvétSena lorddéza bederni patefe, oplosténa hrudni kyféza, zvySeny tonus
paravertebralniho svalstva v oblasti Th/L pfechodu. Dolni Ghly lopatek ve stejné vysi,
zvySené napéti hornich fixator( lopatek, lopatky neodstavaji. Lokty drzeny v lehké
semiflexi, taile symetrické. Pfedsunuté drzeni hlavy, lehké zvétSeni kréni lorddzy,

rv. s

protrakce ramen, kli¢ni kosti maji postaveni proti sobé ve tvaru pismena V.
VySetreni chdze
Chuze je s kompenzacéni pomuckou - bederni ortézou. Chuze o SirSi bazi,
Spicky lehce zevné rotovany, odvijeni chodidla zadind od paty, délka kroku

symetricka. Chuze je antalgickd, kdy pacient citi mirnou bolest v bedrech

pfi maximalni extenzi.
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Palpace

Reflexni zmény a bolestivost v musculus sternocleidomastoideus oboustranné,
musculi scaleni a hornich vlaknech musculus trapezius na pravé strané. Bolestivy
thorakolumbalni pfechod. Bolestivost a hypertonus musculus quadratus lumborum

oboustranné.
Specificka vySetfeni
Stoj na patach a Spickach: zvlada
Trendelenburgova zkouska: oboustranné negativni.
Patrick(v test: oboustranné pozitivni, vyvolava bolest v oblasti beder.
Zkouska dvou vah: 40 kg dx., 41 kg sin.
Obvody a délky dolnich koncetin: oboustranna symetrie.
VySetreni hlubokého stabilizacniho systému

PFi vySetfovani pomoci testu bfiSniho lisu pacient neudrzel dolni koncetiny
samostatné. Pfi pouhém sniZzovani opory dominovala akce horni ¢asti m. rectus
abdominis s konkavnim vyklenutim bfiSni stény a aktivita paravertebralnich vald.

VySetrfeni funkcénich testd patere

Tabulka 2. Funk €ni testy pate fe

Zkouska Norma Naméreno
Thomayerova dotyk prsty/podlozka neprovedeno
Lenochova dotyk brada/sternum dotyk
Forestierova dotyk tyl/sténa dotyk
Cepojova prodlouzeni o 3 cm 2cm
Stiborova prodlouzeni o 7 — 10 cm | neprovedeno
Schoberova prodlouzenio 4 — 6 cm | neprovedeno
Ottdv inklinac¢ni index prodlouzeni o 3,5 cm neprovedeno
Ottav deklinaéni index zkraceni 0 2,5 cm neprovedeno
Lateroflexe 20 cm 15 cm oboustranné

Goniometrické vysSetreni
Rozsah pohyb( na dolnich konéetinach jsou v normé.

Tabulka 3. VySet feni rozsah U patefe

Kréni patef Hrudni a bederni pater
Flexe 45° X
Extenze 70° X
Lateralni flexe 45° 20°
Rotace 60° kontraindikovano
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VySetfeni svalove sily

Kloub kycelni: flexe - na obou koncetinach svalova sila stupné 4. Extenze,
addukce, abdukce, zevni a vnitfni rotace - vSe svalova sila stupné 5 na obou
koncetinéch.

Kolenni kloub: flexe a extenze - svalova sila stupné 5 na obou koné&etinach.

Kloub hlezenni: plantarni flexe, supinace s dorzalni flexi, supinace v plantarni

flexi, plantarni pronace - vSe svalova sila stupné 5 na obou konc&etinach.
Neurologické vySet Feni
Zkousky na prukaz obrny na dolnich koncetinach
Zkouska Mingazziniho - negativni
Barré I, Il, Il - negativni
Hrbkdv fenomén (fenomén Sikmych bérca) — negativni
VySetfeni napinacich reflexd
VSechny reflexy byly na obou polovinach téla vybavitelné ve stejné mire.

Reflex patelarni — vybavitelny, reflex Achillovy Slachy — vybavitelny, reflex

medioplantarni — vybavitelny.
VySetfovani spastickych jevd na dolnich koncéetinach

Spastické jevy extencni: Babinskiho pfiznak, zkousky podle Oppenheima,

Chaddocka, Schaffera, Gordona — vSechny negativni.

Spastické jevy flekéni: zkousky podle Rossolima, Zukovského-Kornilova,
Mendela-Bechtéreva — vSe negativni.

VySetrfeni napinacich manévrd na kofenové drazdéni na dolnich koncetinach
Mennellova zkousSka, Bragardova zkouSka, Bonnetova zkouska - vSe negativni.
Laséguova zkousSka — bolest v bedernékfizové oblasti pfi flexi 80 stupnu.
VySetrfeni ¢iti na dolnich konéetinach

Povrchoveé ¢iti:

VySetfeni taktilniho Citi — v pofadku na obou dolnich koncetinach.
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RozliSeni tupych a ostrych podnétl — pocet spravnych odpovédi je 10/10

na obou dolnich kondetinach.

Dvoubodova diskriminace — na bérci obou dolnich koncetin je rozliSeni dvou

bodl do 3 cm, na nartu do 2 cm.

Grafestézie — na bérci obou dolnich koncetin je pocet spravnych odpovédi
10/10.

VySetfeni termického Citi — v pofadku.

Hlubokeé Citi:

Statestézie, kinestézie — v poradku.

Vysetfeni stoje

Romberg I, II, Il - stabilni, rovnovazny.

Stoj na jedné dolni koncetiné: zvlada i se zavienyma ocima.

Tandemovy stoj: zvlada, ale se zavienyma oc¢ima se objevuje titubace a pocit

nejistoty.
Dotaznikové metody

Dotazniky pacient vyplioval nejdfive za obdobi posledniho tydnu

pred nastupem operace a poté mésic po operaci.
Mapa bolesti

Pfed operaci zakreslil pacient do pfedlohy jednoduché kresby lidského téla jako
bolestivou oblast beder, ze které bolest vystfelovala do pravé dolni koncetiny
po zevni strané stehna do kolena a po zevni a zadni strané bérce az na plosku nohy
(Pfiloha 1).

Po operaci byla zakreslena bolestiva oblast beder v misté operace. Bolestivé
vystfelovani do pravé dolni koncCetiny zmizelo, ale objevila se bolest v pravém
ky€elnim kloubu, pacient uvadi vtomto misté hypestezii oproti druhostranné dolni
koncetiné. Na planté na obou dolnich kon&etinach citi pacient pod prsty brnéni
(Pfiloha 5).
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Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity

Pfed operaci pacient vybral 5 deskriptorl bolesti (Pfiloha 2). Celkovy index
souctu jednotlivych zvolenych deskriptord (Pain Rating Index Total- PRI-T) byl 12.
Pro senzorickou komponentu (PRI-S) byl index 9 a pro afektivni komponentu bolesti
(PRI-A) byl index 3.

Po operaci byly vybrany 3 deskriptory popisujicich bolest (Pfiloha 6). Celkovy
index (PRI-T) byl 6, index pro senzorickou komponentu (PRI-S) byl 6, deskriptory

zachycuijici afektivni slozku bolesti nebyly zvoleny.
Intenzita soucasné bolesti

Pacient pfed operaci zaznamenal na stupnici hodnotu 1 (Pfiloha 2), po operaci
hodnotu 2 (Pfiloha 6).

Vizuélni analogova Skéla

Pfed operaci byl vyznac¢en bod 32 mm od levého okraje (Pfiloha 2), po operaci
28 mm od levého okraje (Pfiloha 6).

Interference bolesti s dennimi aktivitami

Pfed operaci pacient zaznamenal hodnotu 3 (Pfiloha 3), po operaci hodnotu 2
(Pfiloha 7).

Oswestry Disability Questionnaire

Skére pred operaci vySlo 50 % (Pfiloha 4), odpovidajici tézké nezpulsobilosti.
Hlavnim problémem je bolest, ale pacient mize mit také problémy v doprave,
cestovani, osobni pédi, ve spoleCenském Zivoté, sexudalni aktivité a pfi spani.

Po operaci bylo skére 30 % (Pfiloha 8), které spada do mirné nezpusobilosti.
Pacient mize pocitovat velkou bolest a ma problémy se sezenim, vstavanim
nebo stanim. Cestovani a spolecensky Zivot je obtiznéjsi, ale miZze do prace. Osobni

péce, spanek a sexualni aktivita mohou byt silné ovlivnény.
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6 DISKUZE

Bolest zad patfi k nej¢astéjSim pfi¢inam pracovni neschopnosti a az 90 %
dospélé populace ma béhem Zivota s bolestmi zad alespon jednu zkuSenost (Vrba
etal., 2004). Pocet operaci bederni patefe stoupa a liSi se vraznych zemich.
Tim také stoupa pocet neluspéchl téchto operaci a FBSS vznikd u 5 — 50 %
operovanych (Dario et al.,, 2001; Anderson, 2000). Zdroje vzniku FBSS muzeme
Casové rozdélit na obdobi pfedoperacni, v dobé operace a pooperacni (Anderson,
2000). Studie Slipmana et al. (2002) ukazuje Ze etiologie FBSS muze byt zjiSténa
az u 95 % pacientd. Mezi nejCastéjSi diagndzy zde byly uvadény spinélni stendza,
recidiva vyhfezu meziobratlové ploténky a epiduralni fibréza. Ve studii Schoffermana
et al. (2003) byla nej¢astéjSi pficina foraminalni stendza (25 — 29 %), bolestivy disk
(20 — 22 %), pseudoartroza (14 %), neuropaticka bolest (10 %), rekurentni herniace

disku (7 — 12 %), facetova bolest (3 %) a bolest sakroiliakalniho skloubeni (2 %).

LéCba FBSS musi byt komplexni a zaroven upravend individualnim potfebam
pacienta. Zakladem neoperaéni léCby je vzdy lécba rehabilitacni, dale |écba

farmakologick&, miniinvazivni, neuromodulacni a psychologicka.

NejCastéji uzivanymi Iéky jsou nesteroidni antirevmatika, analgetika —

antipyretika, antidepresiva, anxiolytika a opioidni analgetika (KrSiak, 2007).

V diagnostice a |é¢bé chronickych bolesti zad lze pouzit rizné kofenové
blokady (pod CT kontrolou) a obstfiky facetovych kloubu. Obstfiky spoustovych bodu
se provadi pomoci samotnych lokalnich anestetik nebo v kombinaci s kortikoidy.
Zejména obstfikem sakroiliakalniho skloubeni muzeme dosahnout dlevy (Prochazka
& Steindler, 2000).

Epidurdlni  aplikace  kortikoidl  patfi ~mezi  kontroverzni  metody,
presto se pouziva. Tuto metodu hodnoti pozitivngji studie provedené neurology
¢i anesteziology, neZ studie provadéné neurologickymi &i ortopedickymi pracovisti
(Prochazka & Steindler, 2000).

Vhodnym miniinvazivnim doplfikem analgetické |eé¢by FBSS je podle Prochazky

(2001) epiduralné nebo intratekalné aplikovany midazolam. Ve studii Prochazky

62



(2006) byl prokazan vyrazny analgeticky efekt midazolamu, aniz by zde byly vyrazné
sedativni ucinky.

Jako doplnék jinych druhG terapie muze byt vyuzita miniinvazivni
radiofrekvencni léCba. Nejvice se pouziva na pracovistich nedestruktivni pulzni

radiofrekvence z dlivodd obav z deaferenta¢nich bolesti (Dole¢ek, 2009; Sluijter,
2000).

Vyznamnou a efektivni analgetickou |é¢bou u pacientd s FBSS je pouziti
neuromodulaénich metod. Radime sem dlouhodobou intraspinélni aplikaci 1€k
pumpovymi systémy a miSni stimulaci (spinal cord stimulation). Misni stimulace
muaze byt v boji proti bolesti UspéSna, coz dokazuje i studie Turnera et al. z roku
1995. Zde mélo ulevu vétSi nez 50 % pfi pouziti SCS 50 — 60 % nemocnych s FBSS.
Navic ve srovnani s neurochirurgickymi opera¢nimi pfistupy se ukazuje, ze SCS
je efektivnéjSi neZ reoperace, zejména s ohledem na pacientovu spokojenost (Vrba
et al., 2008). To potvrzuje i studie Taylora et al., 2004 ve které snizeni bolesti o 50 %
udavalo 37,5 % pacientd s FBSS pfi pouziti SCS, zatimco toto snizeni bolesti

udavalo jen 11,5 % pacientu, ktefi podstoupili reoperaci.

U pacientu s chronickymi bolestmi zad je Casty vyskyt depresi, proto je vhodna
u pacientdl s FBSS i psychologicka intervence. Pouziva se nej¢astéji kognitivné
behaviorélni terapie, ovlivnéni osobnosti a bolestivého chovani a redukce stresu
(Klinger et al.,, 2008). Fyzioterapeut mGzZe ve své praxi vyuzit relaxatni metody
jako napfiklad Jacobsonovu progresivni relaxaci, Schulzlv autogenni trénink,

¢i jégové a meditativni techniky.

Rehabilitacni léCba ma vyznam preventivni, kdy nedostateCna nebo Spatné
vedena rehabilitace v pooperac¢nim obdobi muze byt pfimo jednim z faktord vzniku
FBSS (Anderson, 2000; Malek et al., 2008). V&asné zahdjeni rehabilitacniho
programu tak muze vyrazné ovlivnit efekt opera¢niho vykonu. Potfebnost véasné
rehabilitace po prvni operaci meziobratlové ploténky s naslednym sniZzenim bolesti
a zlepSenim funkéniho stavu pacienta udavaji studie Erdogmuse et al. (2007)
a systematicky prehled &trnacti studii Ostela et al. (2009). Zadna z téchto studii

nedokazuje, Ze by cvi€eni zvySovalo riziko reoperace.
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U jiz vzniklého chronického syndromu je nutné naucit pacienta vhodné cviceni
tak, aby je mohl praktikovat i vdomacich podminkach. Proto je v bakaldfské praci

také uvedena jednoducha cvi¢ebni jednotka.

U FBSS se casto pouzivaji lumbalni podplrné systémy, zejména
v pooperacnim obdobi a pfi zvySené zatézi. | kdyZz neni prokdzan vyznaméjsi efekt
téchto pomucek jak v prevenci tak i [é€bé chronickych bolesti spodni ¢asti zad oproti
jingm metodam Ié¢by (van Duijvenbode et al., 2008; van Tulder et al., 2000) je jejich
pouzivani nedilnou soucasti lécby. OvSem efekt bedernich podpurnych systéma

oproti kontrolni skupiné bez téchto pomuicek ukazuje studie van Tuldera et al. 2000.

Vyuziti akupunktury mize u nékterych nemocnych pfinést ulevu v souladu
se studii Manheimera et al. (2005) a systematickou studii Yuana et al. (2008).
Podle M. Betlachové (osobni komunikace, 7. 12. 2009) bohuzel tato metoda nemusi
byt u pacientl s FBSS vzdy efektivni vzhledem ke zmé&nénému terénu po predeslych
operacich a problému pfi pfesném zavadéni jehly.

U vertebrogennich poruch se setkdvame i s vyuZitim masazi. Zastanci masazi
tvrdi, Ze mohou vést ke snizeni bolesti a zrychlit navrat k normalni funkci. Napfiklad
v systematickém prehledu tfinacti randomizovanych studii (Furlan et al., 2008)
je efekt masézi hodnocen velmi pfiznivé, zejména v kombinaci se cvi¢enim.
VyrazngjSi efekt masazi oproti akupunktufe a vzdélani v osobni pédi
po desetitydennim programu potvrzuje i Cherkin et al. (2001). Po jednom roce mélo
ale lepsi vysledky vzdélani v osobni péci. Naopak shrnuti systematickych studii
Furlana et al. (2000) popisuji efekt masazi mensi v porovnani s jinymi druhy 1é&by
(manipulacemi, TENS a Kkorzetoterapii). Navic tyto studie dospély k zéavéru,
Ze by masaz nemeéla byt jako hlavni intervence v Ié¢bé chronickych bolesti zad.
S tim souhlasi i Rychlikova (2004), proto masaz volime jako premedikaci jiné metody
lecby.

Nezastupitelné misto v konzervativni terapii ma i fyzikalni terapie. Zde mezi
nejCastéji pouzivané metody u FBSS  patfi predevsim transkutanni
elektroneurostimulace (TENS), i kdyZz je jeji efekt sporny, coz potvrzuje i meta-
analyza Broseaua et al. zroku 2002. To vyvraci studie Musaeva et al. (2008),
kter4 udava vysokou uGginnost elektrostimulace u FBSS. Casto se také vyuZivaji
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i lok&lIni prostfedky termoterapie. Shrnutim vysledkd Frenche et al. (2006) Ize fici,

Ze ve zmirnéni intenzity bolesti poméhaji pfedevsim teplé procedury.

Ml v,

Jedna se o aktivni proceduru, kdy je vyZadovana aktivni spoluprace pacienta. Aktivni
cvieni se jevi také jako ucinnéjSi nez pasivni prvky fyzioterapie (napfiklad masaze

¢i fyzikalni terapie), coz potvrzuje i studie Kankaanpa et al. (1999).

U pacientd s chronickymi vertebrogennimi obtizemi nachazime odchylky
ve stabilizaéni funkci svall v porovnani s vyvojovym modelem stabilizace (Kolar
& Lewit, 2005). To potvrzuje i vyzkum (Jull & Richardson, 2000). Rada studif
(Ferreira et al., 2007; Koumantakis et al., 2005; Macedo et al., 2009) ukazuje pfiznivy
efekt aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Mezi IéCebné pfistupy pracujici
s hlubokym stabilizaCnim systémem lze uvést reflexni lokomoci podle prof. Vojty,
metodu senzomotorické stimulace, nékteré zléCebnych postupld MojziSové,
stabilizani principy proprioceptivni nervosvalové facilitace, spinalni cvi€eni v ramci
jogy nebo cvi€eni podle Pilatese. Néktefi pacienti, u kterych selhala operace, trpi
také poruchami somato- a stereognozie, proto zafazujeme i metody jako je

Feldenkreisova a Alexandrova.

U pacientd ¢asto dochazi z davodu bolesti ke vzniku nespravnych motorickych
stereotypl. V ramci kinezioterapie tak zafazujeme i prvky Skoly zad, tak aby doslo
k optimalizaci pohybu a snizZeni zatizeni meziobratlovych diskd pfi béznych dennich
¢innostech. Statisticky vyznamné sniZeni bolesti pfi dodrzovani Skoly zad ukazuje
studie Andradeho et al. (2008), s témito vysledky souhlasi i Donzelli et al. (2006).

Studii, které hodnoti efekt kinezioterapie pfimo u FBSS je malo. Napfiklad
studie Adamse v roce 2004 se zabyvala efektem jednoduchého cvi¢eni u pacientky
s FBSS, kdy doslo jak ke sniZzeni bolesti, tak i zlepSeni funkénosti. BohuZzel tato
studie neni randomizovana a studuje jen jeden pfipad, navic uvedené jednoduché
cviky nejsou zaméreny na vSechny systémy stabilizace bederni péatefe. Oproti tomu
studie Glucka (1996) zahrnovala aktivni cviCeni u pacienta s FBSS spolecné
s aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému a nacvikem spravnych pohybovych
stereotypl. Také v této studii se bolest snizila a zvySila se schopnost vykonavat

kazdodenni ¢innosti.

65



V souladu s vysledky Ulreicha a Kullicha (1995) je u FBSS nejvhodnéjsi
multidisciplindrni  rehabilitacniho  pfistup, vyuZivajici jak aktivniho cviceni,

tak i moznosti pasivnich procedur.
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Syndrom selhani chirurgie zad je souborem potiZzi nemocnych po operaci
bederni patefe — bolesti, neurologickych pfiznakl, nestability a zhorSeni bézného
Zivota. Kauzalni feSeni bolesti u FBSS je vétSinou velmi obtizné az nemozné.
Typicky pacient s FBSS je ve stfednim produktivnim véku a obvykle prodélal jednu
nebo vice operaci patefe. V anamnéze zaznamenavame mnoho typu konzervativni
a rehabilitacni 1é€by. Pacient je omezen jak v pracovni, tak i v socialni sféfe, ¢asto

je v ¢aste€ném nebo plném invalidnim dudchodu.

Boj proti tomuto syndromu zahrnuje podrobnou a dostate¢nou diagnostiku
a vybér vhodné lécby. Ulevy u nemocnych dosahujeme vétSinou az pfi vyuziti
kombinace vice IéCebnych metod. Tato lecba by méla byt vzdy multidisciplinarni.
Mezi moznosti konzervativni terapie Fadime farmakoterapii, miniinvazivni
radiologické intervenéni metody, neuromodulac¢ni lé&bu, psychologickou [é¢bu
a v neposledni fadé Ié¢bu rehabilitacni.

V programu rehabilitaéni péce vyuzivame Ilumbalni ortetické pomucky,
a¢inna mize byt i akupunktura ¢& masaze. Z fyzikdlni terapie je vhodna
elektroneurostimulace (TENS), ¢&i lokalni prostfedky termoterapie. V ramci
kinezioterapie je hlavnim cilem aktivace hlubokého stabilizaCniho systému patefe
z duvodu stabilizace bederni patefe a Uprava patologickych pohybovych stereotypl
spole¢né se zafazenim prvka Skoly zad. Znovuzaclenéni pacienta do spole€nosti
a pracovni ¢innosti je naplni socialni a pracovni rehabilitace, zaroven
se zde vyuzivaji ergonomické pomucky. Operacni feSeni FBSS je indikovano pouze

u nemocnych s jasnym morfologickym nalezem.
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8 SOUHRN

Failed back surgery syndrome se v poslednich letech stal velmi
zavaznym zdravotnickym, ale i spoleCenskym problémem, ktery je tfeba FesSit.
Primérné u 15 — 20 % pacientl po operaci v oblasti bederni patefe obtize pretrvaiji,
popfipadé se zhorSi. Tato bolest je slozitym Klinickym problémem, jelikoZ vznika
na podkladé multifaktorialniho plvodu bolesti.

Je snaha vytvofit vhodné algoritmy pro diagnostiku i Ié¢bu FBSS na podkladé
soucasnych znalosti a na podkladé evidence based medicine. Tato prace podava
uceleny souhrn téchto poznatkd. V ramci multidisciplinarniho pfistupu je dualezita
i osobnost fyzioterapeuta. NejpfinosnéjSi pro pacienty s FBSS muze byt cilena
aktivace hlubokého stabilizacniho systému, ovlivnéni somatognozie a stereognozie,
Uprava nespravnych motorickych stereotypl a zarazeni prvkd Skoly zad do vSednich
dennich &innosti. Lze vyuzit i dalSich Ié€ebnych metod jako je akupunktura, maséaz,
fyzikélni terapie ¢i pouzivani lumbalnich ortetickych pomucek.

Nejdulezitéjsi je prevence vzniku FBSS. U jiz vzniklého chronického syndromu
je nezbytné zjisténi skutecné etiologie bolesti a nasledné sestaveni nejvhodnégjsi
léCby. Dnes jiz diky novym diagnostickym metodam mame moZznost zjistit skute¢né
pFiciny bolesti. Tim mazeme zajistit efektivni |éCbu a zabrénit tak pfechodu tohoto

onemocnéni v tézké poskozeni jak z hlediska fyzického, tak i psychosocialniho.
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9 SUMMARY

FBSS has become a serious health and social problem in recent years.
This problem occurs after unsuccessful surgery of the lower back area and must
be solved. It persists or gets worse in 15 — 20 % of patients. The pain can arise from

many causes.

New diagnostic and treatment strategies are being developed based on current
knowledge and evidence based medicine. This study provides comprehensive
summary of these findings. In the disciplinary approach the personality
of physiotherapist is also important. Activation of the deep stabilization system,
influence on somatognosis and stereognosis disorders, and adjustment of incorrect
motoric stereotypes and inclusion of the back school elements into everyday activity
should be the biggest contribution for the patients with FBSS. The acupuncture,

massage, physical therapy and lumbar supports can also be used.

Prevention of FBSS is the most important. It is necessary to discover the real
causes of pain and determine the most appropriate treatment in case of a chronic
syndrome. Today, it is easier to find the source of pain due to new diagnostic
methods. Effective treatment can be determined and any transition of the disease

to a more severe form can be prevented.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Mapa bolesti

Priloha 2. Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzit

KRATKA FORMA DOTAZNIKU MCGILLOVY UNIVERZITY
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Priloha 3. Interference intenzity bolesti s dennimia  ktivitami

INTERFERENCE INTENZITY BOLESTI S DENNIMI AKTIVITAMI
0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazhmé neobtzuji a nerusi, da se n& pfi ¢innosti zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat postrmezabrguji vSak v prova#hi bznych dennich
¢innosti (bez chyb).

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost,wprovadni i béznych denniclinnosti, které jsoy
proto vykonavany s obtizemi (a chybami).

4  Bolesti mam, olizuji tak, Zze BZné dennéinnosti jsou vykonavany jen s né&fgim usilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledavat Gkeu polohu nebo klidovou pozicifipadré az nuti k
oSeteni u lékae.

PFiloha 4. Oswestry Disability Questionnaire

Oblast 1: Intenzita bolesti

[ IMomentali necitim Zadnou bolest

[ JMomentalr citim mirnou bolest

[ IMomentalr citim stedrs silnou bolest

[ JMomentalr citim docela silnou bolest
XIMomentalr citim velmi silnou bolest

[ IMomental citim nepedstavitelnou bolest

Oblast 2: Osobni pé ¢e

[ ]Dovedu se o sebe postarat normdaémiz by mi to zpsobovalo bolest

[ ]Dovedu se o sebe postarat normahvdak zpsobuje mi to silnou bolest
[]Pohybuji se pomalu a opa#;rpohyb je bolestivy

X]Potebuiji trochu pomoci, avdaksinuginnosti zviadam sam
[]Potebuji pomoc kazdy den vetging cinnosti osobni pie

[ INedokazu se obléci, osobni hygiena je obtizna, mass$tat v posteli

Oblast 3: Zvedani

[ IMohu zvedatdzké gredmsty bez pocitu silné bolesti

[ IMohu zvedatdzké gedmety, avdak citim silnou bolest

[_|Bolest mi zabrwuje zvedanid&zkych gredmti ze zend, ale zvladnu to, pokud jsou vhagn
umisgny (na stole atd.)

DX|Bolest mi zabrwuje zvedanidzkych gredmti, ale dokazu zvednout lehka aesins tézka
bifemena, pokud jsou vho&dlmmistna

[ |Dokézu zvednout pouze lehkéednmsty

[ INedokazu zvednout ani unésitoec nic

Oblast 4: Chozeni

[1Bolest mi nebrani v dizi na jakoukoliv vzdalenost
[_|Bolest mi brani v diwi na trasach deldich nez 2 kilometry
X]Bolest mi brani v chizi na trasach delSich neZ 1 kilometr
[ ]Bolest mi brani v chzi na trasach delich nez 500 netr
[ IMohu se pohybovat pouze s pouzitim halberli

[ ]Lezim v posteli po &3inucasu
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Oblast 5: Sezeni

[ IMohu sedt na jakékoliv zidli po libovolnou dobu

[ IMohu sedt po libovolnou dobu pouze nagit§ch Zidlich
[ INemohu sedt na zidli déle nez 1 hodinu

XINemohu sett na zidli déle neZ 30 minut

[ INemohu se#t na zidli déle nez 10 minut

[ ]Kvili bolesti nemohu &ibec sedt na zidli

Oblast 6: Stani

[ IMohu stéat tak dlouho, jak chci, aniz bych posial vyraznou bolest
>XIMohu stéat tak dlouho, jak chci, av3ak je to vebodestivé

[ ]Kvuli bolesti nemohu stat déle nez 1 hodinu

[ ]Kvili bolesti nemohu stat déle nez 30 minut

[ ]Kvuli bolesti nemohu stat déle nez 10 minut

[ ]Kvili bolesti nemohu &bec stat

Oblast 7: Spani

[_INikdy jsem se neprobudil ki bolesti
[ |Prilezitostré se kuili bolesti probudim
D<JKvili bolesti spim maximak6 hodin
[ IKvili bolesti spim maximak4 hodiny
[]Kvili bolesti spim maximak2 hodiny
[ ]Kvili bolesti nemohu fibec spat

Oblast 8: Sexualni zivot (nepovinne)

[ IMaj sexudlni Zivot je normalni, neigobuje mi Zadnou bolest

[IMuj sexudlni Zivot je normalni, av3akigobuje mi uity druh bolesti
DXIMij sexudlni Zivot je tégf normalni, aviak Zsobuje mi veliké bolesti
[ IMaj sexudlni zivot je siltiomezen bolesti

[ IMaj sexudlni Zivot kili bolesti ténét neexistuje

[ |Bolest mi zabrauje v jakémkoliv sexualnim Ziveét

Oblast 9: Spole éensky zivot

[ IMuj spoleensky Zivot je normalni, ne#igobuje mi zadnou bolest.

[ IMaj spoleensky Zivot je normalni, aviak zvy3uje mi miru ktle

XBolest nema vyrazny efekt naijispoleétensky zivot na rozdil od fyzicky nameych zalib
(sport atd.)

[ |Bolest omezuje 1ij spol&ensky Zivot a nechodim taksto ven

[_|Bolest omezuije 1ij spol&ensky Zivot a nechodim téirven

[ INevedu kwli bolesti zadny spoleensky Zivot

Oblast 10: Cestovani

[ IMohu cestovat kamkoliv, aniz by mi totmmbovalo jakoukoliv bolest
[ IMohu cestovat kamkoliv, av3ak je togals bolestivé

[ ]Cestovani je bolestivé, aviak zvladam cestovasi @ 2 hodiny
XKviili bolesti jsem schopen cestovat maxingélrhodinu

[|Bolest mi umot#uje pouze nezbytné cestovani kratsi jak 30 minut
[ |Bolest mi brani v cestovani, pokud neobdrzim Iéky
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Ptiloha 5. Mapa bolesti
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Priloha 7. Interference intenzity bolesti s dennimia  ktivitami

INTERFERENCE INTENZITY BOLESTI S DENNIMI AKTIVITAMI
0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazhmé neobtzuji a nerusi, da se n& pfi ¢innosti zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat postrmezabnguji vSak v prova&hi bznych dennich
¢innosti (bez chyb).

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost,wprovadni i béznych denniclinnosti, které jsoy
proto vykonavany s obtizemi (a chybami).

4  Bolesti mam, olizuji tak, Zze BZné dennéinnosti jsou vykonavany jen s né&fgim usilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledavat Gkeu polohu nebo klidovou pozicifipadré az nuti k
oSeteni u lékae.

PFiloha 8. Oswestry Disability Questionnaire

Oblast 1: Intenzita bolesti

[ IMomentali necitim Zadnou bolest
XIMomentalr citim mirnou bolest

[ IMomentalr citim stedrs silnou bolest

[ JMomentalr citim docela silnou bolest

[ IMomentalr citim velmi silnou bolest

[ IMomental citim nepedstavitelnou bolest

Oblast 2: Osobni pé ¢e

[ ]Dovedu se o sebe postarat normdaémiz by mi to zpsobovalo bolest
X]Dovedu se o sebe postarat normahvdak zpsobuje mi to silnou bolest
[]Pohybuji se pomalu a opa#;rpohyb je bolestivy

[]Potebuiji trochu pomoci, avdaksinuginnosti zviadam sam
[]Potebuji pomoc kazdy den vetging cinnosti osobni pie

[ INedokazu se obléci, osobni hygiena je obtizna, mass$tat v posteli

Oblast 3: Zvedani

[ IMohu zvedatdzké gredmsty bez pocitu silné bolesti

[ IMohu zvedatdzké gedmety, avdak citim silnou bolest

[_|Bolest mi zabrwuje zvedanid&zkych gredmti ze zend, ale zvladnu to, pokud jsou vhagn
umisgny (na stole atd.)

[|Bolest mi zabrwje zvedani&zkych gredmti, ale dokazu zvednout lehka aesins tézka
bifemena, pokud jsou vho&dlmmistna

X]Dokézu zvednout pouze lehkéednmsty

[ INedokazu zvednout ani unéstbec nic.

Oblast 4: Chozeni

[1Bolest mi nebrani v dizi na jakoukoliv vzdalenost
[_|Bolest mi brani v diwi na trasach deldich nez 2 kilometry
X]Bolest mi brani v chizi na trasach delSich neZ 1 kilometr
[ ]Bolest mi brani v chzi na trasach delich nez 500 netr
[ IMohu se pohybovat pouze s pouzitim halberli

[ ]Lezim v posteli po &3inucasu
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Oblast 5: Sezeni

[ IMohu sedt na jakékoliv Zidli po libovolnou dobu

[ IMohu sedt po libovolnou dobu pouze nagit§ch Zidlich
[ INemohu seé na Zidli déle neZ 1 hodinu

[ INemohu seét na Zidli déle nez 30 minut

[ INemohu seét na Zidli déle nez 10 minut

[ ]Kvuli bolesti nemohu &ibec sedt na Zidli

Pacient nesmi po operaci ¥sice sedt

Oblast 6: Stani

[ IMohu stét tak dlouho, jak chci, aniZ bych piosial vyraznou bolest
XIMohu stét tak dlouho, jak chci, av3ak je to veliotestivé

[ ]Kvili bolesti nemohu stat déle nez 1 hodinu

[ ]Kvuli bolesti nemohu stat déle nez 30 minut

[ ]Kvuli bolesti nemohu stat déle nez 10 minut

[ ]Kvili bolesti nemohu &ibec stat

Oblast 7: Spani

[_INikdy jsem se neprobudil ki bolesti
X Prilezitostre se kuili bolesti probudim
[_IKvili bolesti spim maximéak6 hodin
[IKvili bolesti spim maximak4 hodiny
[IKvili bolesti spim maximak2 hodiny
[IKvili bolesti nemohu fibec spat

Oblast 8: Sexualni zivot (nepovinne)

[ IMgj sexudlni Zivot je normalni, nefgobuje mi Zadnou bolest

DXIMij sexualni Zivot je normalni, aviakigobuje mi ity druh bolesti
[_IMuj sexualni Zivot je tést normalni, aviak Zisobuje mi veliké bolesti
[ IMgj sexudlni Zivot je silesomezen bolesti

[ IMaj sexudlni Zivot kili bolesti téngi neexistuje

[|Bolest mi zabrawje v jakémkoliv sexualnim Ziveét

Oblast 9: Spole éensky zivot

[ IMtj spolesensky Zivot je normalni, ne#zgobuje mi Zadnou bolest

XIMij spolesensky zivot je normalni, aviak zvySuje mi miru stile

[_|Bolest nema vyrazny efekt naijispoleiensky zivot na rozdil od fyzicky n&maych zalib (sport
atd.)

[ IBolest omezuje ij spoleensky Zivot a nechodim talsto ven

[|Bolest omezuje 1ij spoleiensky Zivot a nechodim téirnven

[_INevedu kil bolesti Zadny spotensky Zivot

Oblast 10: Cestovani

[_IMohu cestovat kamkoliv, aniz by mi totgobovalo jakoukoliv bolest
[IMohu cestovat kamkoliv, aviak je tosals bolestivé

[ |Cestovani je bolestivé, aviak zvladam cestovasi @ 2 hodiny
[IKvili bolesti jsem schopen cestovat maxingélnhodinu

[|Bolest mi umo#uje pouze nezbytné cestovani kratsi jak 30 minut
[|Bolest mi brani v cestovani, pokud neobdrzim léky

Pacient nesmi po operaci ¥sice se&
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