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ZOZNAM SKRATIEK

ADL - activities of daily living

ALIF - anterior lumbar interbody fusion (predna mielova fuzia)

CNS - centralna nervova sustava

COX 2 — cyklooxygenaza 2

CT - vypa@etna tomografie

FBS — Failed back syndromu

FBSS — failed back surgery syndrome

IASP — International association for the study afnp(Mezinarodna spotoog’ pre
Stadium bolesti)

LS — lumbosakralna oblés

NSA — nesteroidné antireumatika

PLIF — posterior lumbar interbody fusion (zadna mitedova fuzia)

PRT — periradikularna terapia

PS — pohybovy segment

RTG - rentgenové vySetrenie

SCS - spinal cord stimulation (mieSna stimulacia)

WHO - World health organization (Svetova zdravdtaiorganizacia)

XLIF - Extreme Lateral Interbody Fusion (extrémra&ié mmezistavcova fuzia)



1 UVOD

Pre v&sinu beznychludi vCeskej Republike, ktori trpia vertebrogénnymi
boleg’ami, nie je anglicky pojem failed back surgery symde vémi zndmy. S tymto
syndrobmom sa moZe streth@z ten okruh nemocnych, ktory€azkosti je nutné riesi
oper&nym zakrokom. Zrbznych mih, sa méze hn& alebo s odstupondasu od
invazivneho vykonu rozvintisyndrdm neuspesnej operacie chrbtice — failed back
surgery syndrome. Pacienti, u ktorych sa tento stgavi, trpia nd’alej pretrvavajucou
boles’ou chrbta a dolnych kaéatin alebo satsazuju na navrat bolesti, ktorymi trpeli
pred operaciou. V nasej praci sa snazime pribfidgastejSie predopetae, operané a
pooper&né faktory, podiBajuce sa na vzniku tohto celkafastého syndrému.

V pripade vyskytu FBSS nestajedna izolovana ligha. Ide o komplex bio-
psycho-socialne-ekonomickyatinitelov. VyZzaduje komplexny pristup a spolupracu
Specialistov niekktkych oborov — predovsSetkym neuroldga, neurochiruagezioldga,
ortopéda, rehabilitamého lekara, fyzioterapeuta a psycholéga (Malekamkbv, &
Ryska, 2008; Hradkov4, 2011).

Spoésobov, ktoré sa snazia o zniZenie bolestiah@acienta do zamestnania a ku
kazdodennyntinnostiam je mnoho. V praci by sme chceli popisgkymi metddami
nagastejSie pristupuje k e tohto stavu neuroldég, neurochirurg a fyzioteuhpe
K dispozicii je Siroké spektrum moZznosti, no vybedekvatnej alternativy by mal dy
ovplyvneny individualnym pristupom Specialistu kcimtovi u kazdého pacienta
individualny, mal by odzrkdwva’ najmé subjektivne pocity pacienta. Kazdy FBSS

mo&ze md rdznu préinu a kazdy pacient ho prezZiva inak.
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2 CIELE

Cielom bakalarskej prace je stné zhrnutie n&gstejSich pein vzniku failed
back surgery syndromu, efektivnych mozZnosti jelebli z polfadu neuroldga,

neurochirurga a fyzioterapeuta.
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3 PREH’AD TEORETICKYCH POZNATKOV
3.1 Failed back surgery syndrome

3.1.1 Definicia

Failed back surgery syndromedalej ako FBSS), je termin popisujuci
pretrvavajucu alebo opakujucu sa chronickl hblelsrbtice a dolnych kamtin po
technicky spravne prevedenej operacii driekoveptite, kde nie je viditnad Ziadna
dalSia patolégia, ktora by bola dévodonmd’&lSej reoperacii (Kumar, Toth, Nath, &
Laing, 1998 in Van Buyten & Linderoth, 2010). Id&amplexny bolestivy problém so
zmieSanymi neuropatickymi a nociceptivnymi prvkamapr. mechanické, zapalové),
¢asto postihujuci sympaticky nervovy systém (WieskhHallin, Aldskogius, Grant,
Hao, Hokfelt, & Xu, 1997 in Van Buyten & LinderotR0Q10).

Pod’a Svetovej organizacie pre dimu bolesti (IASP) je FBSS stav, kedy bdles
v oblasti driekovej chrbticei radikularna bole vznikla na podklade jej neluspeSnej
operéacie (Vrba, Chrobok, & &kérova, 2004).

Burton v roku 1985 opisal FBSS ako chirurgickyie&@te’ny stav po jednegi
niekd’kych operaciach v oblasti driekove] chrbtice, urktdh bolo indikaciou
odstranenie bolesti chrbtice a dolnych &atin ¢i oboch oblasti stasne (Burton, 1985
in Malek, Adamkov, & Ryska, 2008). U Failed backhdsomu (FBS) ide o podobny
problém stym rozdielom, Ze boteshrbta sa objavuje po neSpecifickejche
(Wilkinson, 1992, Oaklander, & North, 2001 in Cédie2003).

Ziadne zo spomenutych vymedzeni FBSS neuvadze assni ptinu bolesti.
Zahma len symptomy (bolesti chrbta a dolnych &atiin) a anamnézu operacie chrbtice,
ktora neviedla k odstraneniu bolesti (Malek et @008). V&mi podobné, takmer
identické bolestivé syndromy, sa mozZu vyskytbvaj u pacientov, ktori eSte
nepodstupili operaciu chrbtice a nemaju znamkyapaj Iézie. Preto pre cely komplex
symptomov nie je skratka FBSS v skirtosti Uplne najvhodnejSia. Napriek tomu je to
najviac pouzivané oztanie pre poopetalu boles chrbtice a dolnych kasmtin (Van
Buyten & Linderoth, 2010). ,FBSS sa da jednoduchzpoznd, aletazko definové’
(Onesti, 2004 in Van Buyten & Linderoth, 2010, 273)
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3.1.2 Epidemioldgia

FBSS zama heterogénnu skupinu pacientov, kde nie je mo&tié presny poet
jedincov trpiacich tymto poopefaym problémom tak ako ani nie je mozné presne
vytycit' tazkosti charakterizujuce ich stav. Je tomu takgprée neexistuju presné
hodnotiace kritéria, ktoré by stanovovali hraniapé&snosti operacie. Z tychto qini
pocty postihnutych jedincov koliSu nielen medzi jedivgini krajinami, ale aj medzi
jednotlivymi spondylochirurgickymi pracoviskami. Ruitie navratu bolesti chrbtice po
chirurgickom vykone je Mi&é, v rozmedzi 5 az 50 % postihnutych pacientoinliZny
pocet operacii s nepriaznivym vysledkom a naslednymvom FBSS sa vSak
pohybuje okolo 15-20 % (Palek & Mruzek, 2003; Dario et al., 2001; Anderson &
Israel, 2000). V stasnej dobe nie je €eskej Republike(R) k dispozicii ziadna nova
Statistika, ktora by presnymi udajmi informovalgpaite T'udi trpiacich FBSSCi
samotnou bole®u driekovej chrbtice (Statni zdravotni GstR, Ceska spoknost pro
ortopedii a traumatologii &eska neurochirurgickd spélest). Z dostupnych Gdajov
v3ak vyplyva, Ze ¥R bolo za rok 2010 vykonanych 7192 operacii v dblgekovej
chrbtice, z toho 5819 kvéli degenerativnym postilam a 253 na FBSS. V dobe
pisania prace eSte nebola k dispozicii Statistigararii za rok 2011 (Palek T.,
emailova komunikécia, 29.2.2012).

3.1.3 Etiolégia

Pricin a lokalizécii bolesti v chrbtici je mnoho, prietoktorakdvek Struktira
chrbtice zakotena receptormi bolesti (nociceptormi — vibdech, vazoch,
paravertebralnych svaloch a fasciach, medzistavdopfatnékach, vSetkych kostenych
Struktarach chrbtice, durdlnom vaku aj v cievachibtibe), méze bt jej zdrojom
bolesti. Zac¢asty zdroj nociceptorovej bolesti sa pokladd a® w3 medzistavcova
platnicka (Schwarzer et al., 1995 in Malek, Adamkov, & kRyS$2008), artroticky
zmenené fasetové (zygapofyzealniykoyvaji préinou vertebrogénnej bolesti v 15-20
% (Bogduk & McGuirk, 2002 in Malek et al., 2008). nduropatickej bolesti ide
nagastejSie o drazdenie nervového K@ekompresiou (vysunuti platka, stenoza
kanaluci foramin, a pod.) a chemicky, kedy platka v Stadiu degeneracie produkuje
neuroaktivne zapalové substancie (fosfolipaza Agtokiny ai.). Pri kontakte

s koreiom dochadza k jeho chemickému dradzdeniu (MaleK.eR@08). Potla ¢lanku
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Failed back surgery syndromeasopise Pain Medicine, prakticka klasifikaciaciori
FBSS vychadza z predopeéngch, operénych a poopekamych faktorov (Tabtka 1)
(Chan & Peng, 2011).

Taburka 1. Etiol6gia FBSS (Chan & Peng, 2011, 193)

* U pacienta:
» Psychologické: uzka's depresia, zIé zvladanie situaci
hypochondria

e Socialne: sudny proces, narok na nahradu Skody

i * Operd&né:
Predoperéne faktory « Revizne operécie (50% narastajlce riziko pri spigal
instabilite u> 4 riviziach)
* Vyber pacienta (napr. mikrodiskektomia pre axidlnu
boleg’)
» Vyber zakroku (napr. nedostété dekompresia pri
viac aroviovej patologii)

—_—

 Chyba techniky: (napr. nedostat@d dekompresi

] v lateradlnom recese, stratené skrutky)

Opera@né faktory « Operacia v nespravnom segmente

* Nedosiahnuty cié operacie (napr. vzdialena lateralna
diskektomia)

55

* Progresia postihnutia (napr. opatovna herniacigkudis
spondylolistéza)
» Epidurdlna fibr6za (dtlak, ohrozenie vyZivy a cietwo

* Pooperané komplikacie (poranenie nervu, infekcia,
hematom)

* Nové instabilita (vertikélna sten6za)
» Rozvoj myofascialnej bolesti

3.1.3.1 Predoperéné faktory

3.1.3.1.1 Emainy stav pacienta

Pod’a Studie Carragee et al., psychosocialne rizikakéofy zohravaju vyznamnu
tlohu pri vzniku bolesti chrbtice a to v daev&sej miere ako Strukturalne abnormality
(Carragee, Alamin, Miller, & Carragee, 2005). Ukt@ych pacientov je zvySené riziko
rozvoja FBSS. Na vysledku operacie sa ptajie psychologické vplyvy alebo aj
pritomnos Urazu (Voorthies, Jiang, & Thomas, 2007). Medadcsjické psychologickée
faktory, ktoré maju za nasledok zlu prognézu operéhbrbtice, patri podstatna Urdve
depresie, Uzkosti, zlé zvladanie bolesti, somaitzachypochondrie (Block, Gatchel,
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Deardorff & Guyer, 2003; Mannion & Elfering, 2006glestin, Edwards, & Jamison,
2009 in Chan & Peng, 2011). U pacienta, ktory m#&naynnu patoldgiu, by pritomnos
tychto faktorov nemala vytiova’ indikaciu k operacii. Prave naopak, je nutné
pozorovanie a optimalizacia pred a po operaciiedrdcia pacienta by mala za&’
pouienie o bolesti, vedenie psychologom, fyzioterapéytreZzim zamerany na aktivne
zvladanie dennyckinnosti. V sidasnej populacii méze dlhotrvajuca bdlesdistres
zhorst’ predchadzajuce psychosocialne napéatie atzmizitok z operacie (Carragee,
2001 in Chan & Peng, 2011).

3.1.3.1.2 Rizika operécie

Opakovanou operaciou dochddza ku z niZeniu pravidpmsti jej uspeSnosti
a zlepSenia stavu pacienta, NBk@ dochadza k nezelanému opéatovnému zasahu do
makkych Struktar. Rizikovym faktorom moZe tbyaj nezoliadnenie Strukturalnej
réznorodosti. Fritsch, Heisel a Rupp (1996) zistie pravdepodobntsspinalnej
instability je po prvej operacii 12%, po Styrockiacerych operéciach sa zvySuje na 50
% (in Chan & Peng, 2011). Zly vysledok oparého vykonu méze ovplyova aj
vyber nevhodnej operaci& nevhodného adepta. Jednym z prikladov je prev@eden
diskektomia u pacienta trpiaceho axialnou hides(ide o bole§ ktora je vyvolana
neschopna®u dehydratovaného platkiového tkaniva blokovanarazy) kontrolovana
zobrazovacich metédalsim postupom je dekompresia v segmente paciefaakseu
spinalnou sten6zou na rdéznych udrovniach, ktorou psavdepodobne nedosiahne
pozadovany efekt zmiernenia bolesti a zlepSenikdien(Guyer, Peterson, & Ohnmeiss,
2006 in Chan & Peng, 2011).

3.1.3.2 Oper&né faktory

3.1.3.2.1 Technické chyby

Potencialnou péinou FBSS méZe hyaj nedostatitna dekompresia, nastejSie
v lateralnom recese a v intervertebralnch vystupspimalnych nervov. Na druhej
strane, nadmerne agresivna dekompresia mozé kiesstabilite a bolesti v danom
segmente. NavySe nespravne umiestnené Stepy &yskvatdl k uUtlaku nervovych
Struktar a korgovej bolesti (Chan & Peng, 2011).
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3.1.3.2.2 Operéacia v nespravnom segmente

Pristup v nesprdvnom segmente (zistenigapooperacie a nasledné rieSenie na
spravnej urovni) sa objavuje priblizne v 2,1-2,7 Zkrokoch (McCulloch, 1989 in
Chan & Peng, 2011). Vyskyt operacii, kedy nedoshisteniu zlej Urovne operovaného
segmentu ¥ase operacie je zhruba 0,57- 0,72 % (Williams, 1®i®gieri et al., 1988
in Chan & Peng, 2011). Implementécia mikroskopitk§echnik a nedostatita RTG
kontrola p@as vykonu méze taktiez vie& ¢astejSiemu vyskytu nespravnej lokalizacie
operacie. Chirurgické rieSenie v zlom segmente tmasnechava zdroj bolesti

nedotknuty a preto bolégretrvava aj po operacii (Chan & Peng, 2011).

3.1.3.2.3 Neschopntslosiahnutia opetaeho ciéa

V niektorych pripadoch méze ®ychirurgickd korekcia patologie zloZzita.
Prikladom je foraminalna stendéza z dovodu hypaftiijament alebo vzdialenej
lateralnej herniacii disku. Operéacia v tejto ollase je jednoduchd, pretoZze spravne
odstrdnenie kompresie neuralneho vystupu je tekhnitdrané a vznika riziko
destabilizacie segmentGag’ interartikularneho dkenia byvasasto péas dekompresie
zlomena (Epstein, 2002 in Chan & Peng, 2011). Uepaa, ktory podstupi fuziu kvoli
instabilite alebo degenerativnym zmenam, moZe pavojd symptomatickej
pseudoartrézy dofsk recidive (Guyer, Paterson, & Ohnmeiss, 2006 arC& Peng,
2011).

3.1.3.3 Pooperané faktory

3.1.3.3.1 Progresia ochorenia

Po disektomii sa opatovna herniacia disku opaladjeu 15 % pacientovi uz
v pévodnom alebo védjSom segmente (kvOli zmene rozloZzenidaz&) (Carroll &
Wiese, 1992 in Chan & Peng, 2011). Primarna pata)agapriklad spondylolistéza,
moze by pricinou zhorSovania sa bolesti vo Vagfom useku chrbtice aj po
dekompresii¢i spinalnej stabilizacii stavcov. Chorobny proceézem spbsolti d’alSiu
stendzu canalis vertebralis v inych segmentoch, kaka vykonana pdvodna operacia
(Schaeren, Broger, & Jeanneret, 2008 in Chan & P20tL).
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3.1.3.3.2 Epiduralna fibréza

Epiduralna fibroza je pravdepodobne neodvriiie proces po akejkwek
operécii, ktora vyZzaduje manipulaciu s epiduralnymestorom. Na zaklade klinickych
a preklinickych vyskumov, u 20-36 % pacientov mb¥e takato fibréza spbésobujicim
alebo prispievajucim faktorom neustupujucej boléBtitsch et al., 1996; Ross et al.,
1996; Trescot, Chopra, Abdi, Datta, & Schulz, 200%ppra Smith, Deer, & Bowman,
2005; Manchikanti & Singh, 2002; Kayaoglu, Calikeg& Binler, 2003; Maliszewski,
Tymowski, Lelek, Bierzynska-Macszyn, & Majchrzakl@ in Chan & Peng, 2011). Po
naslednej spinalnej operécii, dochadza k epidundingjazveniu, nasledkom ktorého su
nervové korene uttmvané. To mdze spdsdbboles’ pri pohybe chrbtice, ale taktiez
znizit schopno$ spinalnych Struktar vysporiatiasa s degenerativnymi zmenami
a hypertrofiou fasetovychilbov. Nasledna perineurélna fibr6za méze hranbzgo-
mieSnemu moku v sprostredkovavani vyzigg, vedie ku hypersenzitivite nervovych
korenov. V podstate fibroza méze iniciavavaskularnu hypoxiu kvéli ohrozeniu

cievneho zasobenia nervovych kitwe (Chan & Peng, 2011).

3.1.3.3.3 Nova instabilita sekundarne zmenenej baraniky po
operacii

Kazda forma spinalnej operacie ma potencial k zmersozZzenia zéaZenia
medzi jednotlivymi Struktirami chrbtice. Po lamit@kii méZze do6j§ k oslabeniu
fasetovych kov, ¢o vedie k axialnej bolesti. Fasetovibk Specificky vymedzujlce
rozsah pohybu pre dany segment, zab®&gpepevnos. U zdravého disk nesu zhruba
20-25 % axialneho raZenia, pri degeneracii sa percento méze Zvggina 70 %
(Magee, 2008). Spinalna dekompresia vyuziva k édstriu tlaku na nervové korene
resekciu medialnejasti fasetovéhoiku. Tato resekcia méze destabilizokdb a vies
k instabilite a bolesti. Casto byva bolas dosledkom diskektémie. Odstranenie
vysunutého disku moZze viek ¢iastatnému kolapsu a znizeniu vysky medzistavcového
priestoru. Usadenie sa fasetovyctbdv v novej pozicii méze spésdbiitlak na
vychadzajuci nervovy kotemedzi pediculus superior nad nim, plakoiu a pediculom
pod nim, zname ako ,vertikalna sten6za“. Diskekedmmbze taktiez sposabzmeny
biomechaniky celej chrbtic&o vedie k zvySenému #aZeniu pifahlych segmentov,
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ktoré urychiuje vzniku degenerécie platky. Toto zistenie bolo nazvané ako ,syndrom
premeny“ (angl. transition syndrome) a vyskyt jewa26 % pacientov po lumbalnej
fazii (Kumar, Baklanov & Chopin, 2001).

3.1.3.3.4 Komplikacie operacie

Komplikacie operacie ako infekcia platkového priestoru, spinalny alebo
epiduralny hematém, pseudomeningokéla a poSkodemievového korga moZu
prispig’ k pretrvavajucej bolesti v poopéreom obdobi. ¥asna diagnostika a rieSenie
niektorych tychto komplikacii je dbélezite, pretorebzu vyustf az do rapidneho

permanentného neurologického deficitu a smrti.

Postchirurgicka pseudomeningokéla je vzacna korapiék operacie chrbtice.
Casto je néasledkom netmyselného meningeélneho puiahalebo nedostatného
uzatvorania p&as operacie. Pacient &asto na opuch rany, boteklavy a prejavuju sa
u neho Ustredné neurologické symptémyritajiice koréova boles. Dalsi stav znamy
ako ,syndrom otleného korga“ (battered root syndrome) moze spdsoliova
pretrvavajucu kongovu boles po operéacii. Rizikovym faktorom tohto syndromu je
dihotrvajuce a agresivne zmrStenie karenadmerné krvacanie a pritomfi@sastenia
nervovych koragov. Operacia méze sposélarachnoiditidu, ktora moéze viek trvalej
iritacii nervovych koréov, ¢o spbsobuje pretrvavajuci zapal arachnoiditidy. tden
proces mbze hyzdrojom bolesti stasne aj v chrbtici aj v dolnych kéatinach (Onesti,
2004 in Chan & Peng, 2011).

3.1.3.3.5 Rozvoj myofascialnej bolesti

Paravertebralne svalstvo moze’lpo operacii tiez potencialnym zdrojom bolesti
chrbtice. Stavy spdsobujuce svalova btlgsravdepodobne vznikaju as a po
chirurgickych postupoch. Disekcia a dlhodoba reti@kparavertebralneho svalstva
pocas operacie vedie k denervacii a atrofii. PoSkaglenalov v priebehu operacie moéze
byt znadsobené posturalnymi zmenami v poofrewen obdobi. Driekova lorddéza sa
straca v dobsledku skrutkovej fixacie pediklov. V raeertebralnych svaloch
a hamstringoch vznikaju spazmy a dochéadza k ictupagmu oslabovaniu. Pacient
zvycéajne tento stav kompenzuje hyperextenziou thorakb&ineho prechodu, ktorou sa
sc¢asovym odstupom zhorSuje zlé drzanie tela a BoMgofascialna bolasje znama

ako ,fusion disease” (Chan & Peng, 2011).
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Fritsch, Heisel a Rupp (1996) vo svojej Stadii paozali 182 pacientov
s bolesou chrbtice, u ktorych bola prevedena opakovanaéaope (in Chan & Peng,
2011). Prave na podklade vypozorovanych dat poykama to, Ze rozvoj FBSS
nesavisi s vekonti dizkou trvania bolesti pred operéciou, ale mézéay vzajomnom

vzt'ahu s pétom predchadzajucich operacii (Anderson & Izra@Q®.
3.2 Nervové zasobenie makkych Struktar chrbtice

Kvoli priblizeniu patogenézy chronickej bolesti btice budld v tejto praci
zmienené anatomické pomery v ramci pohybového seymehrbtice, predovSetkym

z hradiska inervacie a priebehu niektorych Struktur.

Pohybovy segment (PS) chrbtice, stavebna a ¢hunkjednotka, je tvorena
medzistavcovym priestorom (annulus fibrosus, nul@ulposus, krycie dogky),
telami susednych stavcov, ligamentum longitudirzalterius et posterius a ligamentum
flavum, articulationes intervertebrales a vSetkymdikkymic¢ag’ami na rovnakej arovni
vratene mieSneho segmentu, Kare, vazov a podobne (Obrazok 1). Dochadzam k
tvorbe intersegmentalneho pohybu. Rimk sa da pohybovy segment rozdiela dve
casti — predny kompartment tvoreny plaktu a telami susednych stavcov, zadny
kompartment obsahujlci pedikly, 2 fasetoibyka podporné makké zlozky chrbtice —
vazy asvaly funéne stabilizujiuce PS. Plathky atela stavcov nesu 80 %, zadny
kompartment zhruba 20 % hmotnosti hornej polovieda.t Nevyhnutnu s@ag’
stabilizacie PS tvori aj bruSné svalstvo, branisaly panvového dna a panvové
ligamenta — ligamentum iliolumbale a sacrotuber@lgaZzdenie tychto Struktir moéze
tiez vyvola’ chronickd boles chrbta, ¢asto tomu tak byva v gravidite (N&kla T.,
Nedélka J., Schlenker, & Mazanec, 2011).

Intervertebralny priestor vyfia discus intervertebralis. Je tvoreny gelovitou
hmotou jadra — nucleus pulposus. Okolo sa @bfébrokartilagézny prstenec anulus
fibrosus. Jeho tuhé kolagénne vlakna (Sherpeyovékne) usporiadané do
koncentrickych lamiel spajaju tela dvoch susedrstelcov (Vacek, 2003). U zdraveho
disku je vonkajSia 1/3 kolagénneho prstenca bolsatwzitivne inervovana tenkymi
vlaknami A delta a C sinuvertebralnych nervov airarentrales mieSnych nervov.
Najviac vd’nych nociceptivnych nervovych zakami sa rozprestiera v povrchovych

lamelach disku. Rami communicantes grisei, vych@ideazo sympatickych pleteni,
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senzitivne inervuju prednu a lateréldas’ medzistavcovej plattky (Nedtlka et al.,
2011) Okrem anulus fibrosus inervuje nervus sinieealis periost stavcov,
ligamentum longitudinale posterius a duralny valketd Struktary mézu ki taktiez

poSkodené pri diskopatii (Opavsky, 2011).
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Obrazok 1. Pohybovy segment (NYU Langone Medical @¢er, 2012,

http://hjd.med.nyu.edu/spine/patient-education/spie-anatomy/spinal-motion)

Pri malej 1ézii dochadza len k mensej anularngjrésplatntky bez vysunutia
makkych Struktar do chrbtového kanala. V tomto adip je prestavba spojena so
zapalom, dehydrataciou a patologickou reinervacitlervové vilakna z povrchu
prerastaju do centralngjasti platnéky (sprouting) a vyvolavaju trvalé mechanické
a zapalové nociceptivhe drazdenie. RozsiahlejS@Aa l@annulus fibrosus spojena
s vyhrezom nucleus pulposus do chrbtového kanalsptzobuje kompresiu duralneho

vaku a nervovych Struktar — mieSnych kioye a nervov.

Fasetové (intervertebralnejbly st senzitivne inervované z ramus medialis rami
dorsales mieSnych nervov. Pri mechanickdimzépalovom podrazdeni vetiev rami
dorsales byva nociceptivna balesychadzajica zikneho puzdra, perichondria a
okolitych mékkych tkaniv. kombinovana s lokalnouurmpatickou bole®u. Pri
postihnuti tychto fbov vznika tzv. fasetovy syndrom, charakteristighdovsetkym
boleg’ou v pokoji atastou pritomna®u rannou Startovacia botes, ktor4 akcentuje
zaklonom. Zmiernenie byva pri flexii v lumbosakmlroblasti (LS) napriklad v sede.
K Urave dochadza pri Sportovej aktivite. Bolesti saawbju v oblasti sedacich svalov
a kortatin az ku kolenam (nie’alej). Motorické a senzitivne funkcie su zachovaneé
(Nectlka et al., 2011).
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Pozdzne ligamenta chrbtice st bohato nervovo zasoben@za by tieZ zdrojom
bolesti, ak dbjde kich podrédzdeniu. Ligamentumglardinale anterius v driekovej
oblasti ziskava vetvy z driekovych nervi splanchni®&l to vegetativhe sympatické
vlakna z dolnej hrudnej a hornej driekovej chrbt{segmenty L1,L2) (Netka et al.,
2011).

———— o N. sinuvertebralis reccurens

Gg. spinale / W

Ramus anterior n. spinali

A 2 | Nervus spinalis

Ramus posterior
n. spinali

Ramus lateralis rami post. —
nn. clunium sup

Vétve pro mm. erectores spinae ' Ramus medialis rami post.

Obrazok 2. Nervové zasobenie pohybového segmentwi@ette, Emenike, &
Meleger, 2005 in Nedlka et al., 2011, 105)

3.3 Boled’

3.3.1 Definicia bolesti

Pod’a Medzinarodnej spotoosti pre Stadium bolesti (Interantional Associatio
for Study of Pain- IASP) je bolésneprijemny zmyslovy a edmy zaZzitok spojeny so
skut@’nym alebo potencidlnym poSkodenim tkaniva, alebpispwany vyrazmi pre
takéto poskodenie. Bolge vzdy subjektivigOpavsky, 201, s.18).

FBSS je komplex bio-psycho-socialne-ekonomickyshitel'ov (Wetzel et al.,
2000; Dario et al. 2001). Disponuje zmieSanym typbwoiesti, ktora pozostava
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Z nociceptivnej, neuropatickej a psychogénnej alqXkba, Kaan, Knotek, Kozak, &
Stetk&ova, 2009).

3.3.1.1 Nociceptorova bolés

Pod’a Lindbloma (in Opavsky, 2011) sa nociceptorovaedolvyskytuje
nagastejSie spomedzi vSetkych typov bolesti, ktorédaja do patofyziologickej
klasifikacie. Receptory — nociceptory su rozmiestnpo celom tele — v kozi, podkoZzi,
kiboch, svaloch, I&ichach, slizniciach ainych Struktirach. Rodéznej lokalizacie
moéze by ich aktivita spustena zapalom, poranenim, mechkgmi
termickymi, chemickymi podnetméi nddorovymi zmenami. Hlavnou zloZkou ich
funkcie je prenos informacie do nadradenych obl&@tiS a ochrana predalSim
Strukturdlnym poskodenim tkaniva. Dochadza k zmergohybovych stereotypov,
ktoré brania stupovaniu drazdenia a brania aktivovaniu nociceptgfopavsky, 2011).
Pri podrazdeni receptoru nociceptivnym podnetontédxagl periférne aj centralne
drahybolesti intaktné (Ambler, 2008).

MieSne korene sa vo svojom priebehu chrbtovym kanadelia na intradurélnu
a extraduralnu¢ad’. K rozvoju nociceptorovej bolesti dochadza prave drazdeni
intraduralneho dseku. Informacia o nociceptorovejlesti je vedena hil slabo
myelinizovanymi vlaknami & - kedy je jej priebeh dobre rozligditsy
a lokalizovatény, alebo nemyelinizovanymi vldknami C +faZko opisatiéa
a neohrartiena boles s dopadom na psychiku pacienta. Na popis tychteshcslUzia

deskriptory bolesti (Opavsky, 2011).

. Stavcové tela (spolu s obtas: krycich platniiek) | ® Duralny vak

) » Ligamentum flavum
» Periost stavcov

L » Ligamenta supraspinalia
« Fasetové oy

. , . _ | » Ligamenta interspinalia
* Medzistavcové platgky (hlavne po poSkodeni, S0

. s . L + Paraspinalne svaly
sekundarnou vaskulariziciou a reinervaciou)

. - . * Thorakolumbalne fascie
» Ligamentum longitudinale posterius

* Nociceptory v mieSnych cievach a zilach

Tabulka 2. NajéastejSi vyskyt nociceptorov v oblasti chrbtice (Opasky, 2011, 193)
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3.3.1.2 Neuropaticka boles

Neuropatickd bolas sa v porovnani s bolésu nociceptorovou vyskytuje
v menSej miere apdd IASP je definovanad ako botespustend alebo spbésobena
primarnou léziouc¢i dysfunkciou nervového systému, ktora ma dlhodabwprakter
(tyzdne az mesiace) (Opavsky 2011). K rozvoju neatiokej bolesti dochadza pri
poskodeni oboch Gdsekov mieSnych kane (extra- aj intraduralneho).
Charakteristickymi znamkami tychto bolesti je zmige svalovej sily (motoricky
deficit), porucha citlivosti (senzitivny deficit) @od’a intenzity a trvania nervového
poskodenia sa mbzZe objédaz svalova atrofia. Bolésa objavuje len tasti pacientov
postihnutych neuropatiou. Vo & ine pripadov sa pacientiaguju na parestézie a iné
dysestézie (Opavsky, 2011).

Na rozdiel od nociceptorovej bolesti je tento typlesti charakterizovany
deskriptormi ako paliva (burning), pocit elektrickyvybojov (electric shocks), brniva
(tingling), vystréujuca bolesg (shooting). Jej priebeh mdéze tbkontinualny alebo

paroxyzmalny (Bast Kes et al. 2009).

3.1.3.4 Psychogénna bolés

Pricina psychogénnej bolesti vznika na drovni limbiaké&ystému a mozgovej
kory. Nema organicky povod, nejde o poskodenie mugdlebo tkaniva, ale dochadza
k abnormalnemu spracovaniu psychického problémutolreyp bolesti nie je mozné
objektivne posudiZziadnymi vySetrovacimi metdédami, pretoZze€siéou je ich vysledok
negativny. U postihnutych pacientov sa takyto dvalesti prejavuje ako bolgdlavy,
chrbtice, svalov a bolésbrucha. Taktiez mdze Byspojena s depresiou a Uuzkos.
Liecba je vé&mi narana, v&Sinou je nutné vySetrenie psychologické alebo
psychiatrické (Rokyta, KrSiak & Kozak, 2006; OpaysR011).

Pricinou FBSS je hlavne nociceptivna a neuropatickakadolesti. Vzhiiadom

ktomu, Ze ide o dlhotrvajuci chronicky algicky \stamdZze sa vtomto pripade

s odstupontasu rozviné aj psychogénna bolés
3.4 Neurochirurgicky a neurologicky pristup
Kazda operacia so sebou nesie riziko netspechueddsp ¢i spokojnos so

zakrokom sa modze od chirurga k chirurgovi, od pateiek pacientovi zriiane ment.
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Nachemsonova praca odhalila, Ze opakovanym opeimvaoho istého pacienta sa
pravdepodobnaszlepSenia jeho stavu s kazdyfalSim vykonom zniZuje. R@tocny
uspech po prvej operacii prekrge hranicu 50 %, avSak uz po druhom vykone klesa n
30 %, po tréom na 15 % apo Stvrtej operacii na 5 % (Nachemsk8993).

V sasnosti su v ramci chirurgickej tley FBSS moZzné tri vykony — prosta
dekompresia bedrovej chrbtice, stabilizacia chebtivedzitelovou faziou a dynamicka
stabilizacia. NajastejSie pouzivanym a indikovanym og&ran postupom  pri
chirurgickej ligbe FBSS je stabilizmd operacia chrbtice s medzitelovou flaziou
(Malek, Adamkov, & Ryska, 2008).

3.4.1 Chirurgicka ligba

3.4.1.1 Anterior Lumbar Interbody Fusion (ALIF)

Podstatou opetaej metédy ALIF (predna bedrova medzistavcova fuzea
izolované odstranenie postihnutej plakyi z predného extraperitoneélneho pristupu
bez zadnej opetaegj revizie a stabilizacie. Po Uprave a distragpgrovaného priestoru
je platntka obyajne nahradena implantatom z titanu alebo bioag&titimoty, ktory je
vyplneny spongi6znou késu alebo jej nahradou. Kostné Stepy hrebéa kosti
bedrovej) umo#uja zachovanie normalizacie osi chrbtice, jej digbia vySky
medzistavcového priestoru do doby dosiahnutia dafivej kostnej fuzie — artrodézy.
Titanové nahrady patria medzi najpouzivanejSie kavgh nevyhodou je, Ze tento
material radiologicky taZuje posudenie miery kostnej flzie. Implantaty
z radiolucentnych materiadlov dofwgu skiagraficky spbahlivejSie zhodnofi mieru
dosiahnutej medzistavcovej fluzie a vySetrenie migka rezonanciou nie je gazené
artefaktami (napriklad Poly-Ether-Ether-Keton = REEEMalek et al., 2008; Hrabalek,
Reskova, Btil, Vaverka, & Houdek, 2009; Rudinsky & Kolejak, @g).

Poloha pacienta @as operacie zavisi na operovanom segmente. Pracper
v etdZi L5/S1 leZi pacient na chrbte — Trendeletwagpozicia arez je vedeny
v strednegiare v hypogastriu. Nasledna preparacia prebierevapextraperitonealne az
na promontorium péom je nutné zaigti pomocou rozvierga bezpéné odtiahnutie
bifurkacie aorty avenae iliacae communes, plexysobastricus superior a organy
brusnej dutiny. Dochadza k prednej expozicii diskL5. Pri operacii L4/L5 a vysSie

lezi pacient na pravom boku a rez je vedeitigwom mezogastriu (po predchadzajucom
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zamerani rentgenovym C-ramenom).t@bje sa aortalava vena iliaca communis,
orgéany brusnej dutiny Bavy musculus iliopsoagim je umoZnena lateralna expozicia
disku L4/L5 a vysSie ulozenych diskov (HrabalekSk®/a, Buil, Vaverka, & Houdek,
2009). ALIF sa vyhyba traumatizacii paravertebramgvalov a nedochadza k rozvoju
pooperénej epidurélnej jazvy a perineuralnej fibrézy, odgaiziko poranenia tvrdej
pleny a koréov pri reoperacii vjazve. Ak sa neobjavuje vyznajBia instabilita
segmentu, nie je nutndalSia stabilizacia. K tomuto vykonu su indikovardcienti

s prevahou prednej patologie, hlavne’aaSich degeneréacii disku bez pritomnosti
stendzy chrbtového kanalu. Dobry Klinicky efekt @mee podla vysledkov ALIF je
mozné dakadva asi u70 % postihnutych s FBSS, predovsetkym elpricinou
problémov diskopatia s menSou mierou stability @kaet al., 2008; Hrabalek et al.,
2009; Rudinsky & Kolejak, 2008).

Pri tejto metdde mdézu nasthomplikacie. Poth Faciszewski et al. je celkova
miera komplikacii 40,5 %. ZvySené riziko je u pat@ vo veku nad 60 rokov, u Zien a
u pacientov s viacgetnymi zdravotnymi problémami. Zavaznym problémétoyy sa
moéze po ALIF rozvindl je ,postsympatektomicka neuralgie”. Ide o silraliyi boles,
zhorSujacu sa v noci, lokalizovanu v proximalrgsti dolnej kotiatiny, slabinach
a prednej strane stehna (Facizewski, Winter, Lamst@enis, & Johnson, 1995 in

Hrabéalek et al, 2009). Dickman uvadza neurologikképlikacie len v 2 %. Pdd

neho je predny pristup je povaZzovany za do&tetdezpéeny vykon (Dickman, 1997 in
Hrabalek et al., 2009).

Obrdzok 2. Anterior Lumbal Interbody Fusion, pohPad z boku (Center for
advanced spinal surgery, 2010, http://southernariawaspine.com/services/ALIFfusi
on.html)
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3.4.1.2 Extreme Lateral Interbody Fusion (XLIF)

XLIF znamena v preklade extrémnechg pristup veduci k odstraneniu disku
a k fuzii. Technika prednej nahrady umafica cisto lateralne odstranenie disku
priamo cez m. psoas major sa stala v poslednejdéekdmi popularnou. Tato forma
pristupu ma oproti zauzivanej ALIF mnozstvo vyhBdedovSetkym dobré dostuprios
disku, na ktorom bude vykonana flzia, vyhyba sarpe manipulacii s nervovymi
Struktarami, minimalizacii poranenia periton&abrusnych organov a nie su pri nej
zasiahnuté J&é cievy. Pristupovou cestou cez m. psoas majetipeinované riziko
zasiahnutia svalov a genitofemoralneho a ilioingliieho nervu. Nedochédza k discizii
ligamentum longitudinale anterior a Uplne sa vyhytcus symphaticus, ktory lezi
viac ventralne. Disk nahradzuje jeden implantabénbj strany, jednostranne centralne
v celej Sirke tela stavca. To unioge repoziciu sagitalneho priebehu chrbtice aeakti
poruchy osi segmentu v koronalnej rovine (Hrabalékanek, & Adamus, 2010;
Pichelman & Dekutoski, 2011).

U pacientov trpiacich osteoporézou, nddorom cbebtaktivnym zapalom, kostne
nezhojenou zlomeninou, spondylolistézou I1ll. a IStumia a zn&nou centralnou
stendzou kanalu je XLIF kontraindikovana. Transfiskg pristup mozZe u niektorych
pacientov spdsobovgrechodné jednostranné bolesti alebo slabosehnst a slabine.
Pri nespravnej manipulécii by mohlo ddjs poraneniu niektorych nervovych Struktar
avSak pri dodrzani dopafenych postupov je riziko minimélne. RadHrabélka je tato

operéacia pacientmi Veni dobre znasana (Hrabalek, Wanek, & Adamus, 2010).

{ uﬂ'
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Obrazok 3. Mechanizmus laterdlneho pristupu (Hartl & Elowitz, 2005; Fogel,

2011, http://www.spinepainbegone.co m/minimally-inasive-rocedures/interbody-

fusion-xlif.aspx)
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3.4.1.3 Posterior Lumbar Interbody fusion (PLIF)

Klasicka technika zadného opé&ného pristupu sa vykondva pomocou
stred@iarovej incizie, v&Sinou po laminektomii s resekciou ligamentum flavum
sciastaénym ¢i kompletnym odstranenim kranialnej laminy (Hrab@léVanek, &
Adamus, 2010; DiPaola & Molinari, 2008). Pri odhdl@ediklov sa odstiaje dolna
tretina spodného fasetovéhiblt a medialne dve tretiny hornych intervertebréimy
kibov. Specialnu pozorntsje potrebné venovarozpoznaniu a ochrane priebehu
vysSich nervovych kot®v. Chyba pri identifikacii méze viésk zvySenému napétiu,
ktoré mbze sposobineurologické poSkodenie. Retrakcia leziacich kovea duralneho
vaku umo#uje v&Si priestor pre resekciu disku. Plgka a osteofyty su potom
odstrdnené pdd moZznosti antero-lateralne. To poméha pri nejvoekompresii
rovnako ako prefadny priestor platdky. Distrakcia medzistavcového priestoru sa
vykonava bd pomocou pediklovych skrutiek alebo distraktormivaK riziku
uvolnenia pediklovej skrutky @as jej manipulacie su viac preferované distraktory
medzistavcového priestoru. Tie sU navrhnuté tal, kdietka alebo kostny Step mohol
byt vloZzeny vedia nich. Chrupavkové krycie dodty su potom odstranené pomocou
Specialne navrhnutych inStrumentov na obrusenigudia kyretov. Kostné krycie
dostiky su zachované, aby zamedzili poklesu Stepu. kdiedlebo vypl kostnym
Stepom je potom vloZzena postero-lateralne a dopihkostny Step je v okoli vyplne.
PLIF mbze by doplnena pediklovou stabilizaciou (DiPaola & Malih 2008).

Vyhodou zadného pristupu je priblizenie sa nonyral anatomickym
podmienkam medzi pohybovym segmentom a nervovymiktrami. Zabrauje
degenerativnym zmenam, kolapsu medzistavcovéhstpne alebo spondyldze, ktora
je casta po diskektomii. Laminektomiou, medialnou fak&imiou a foraminotomiou
zmiemuje kompresiu nervovych Struktir kosi. Pre faziu maju chrbtové krycie
dostiky dostaténe véku plochu. Ak uz je chrbtica vystavena dekompressiobitny
rez uz nie je nutny. Komplikacie, ktor0 méZzu néssa nespravna Uroieoperacie,
epidurélne krvacanie, migracia klietky (hlavne kreminych nastrojov), pokles klietky
spojeny s nadmernym odlupovanim krycich doki epineuralna fibroza (Madhu,
2008).
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Obrazok 4. Zadny pristup bez a s kostnymi Stepmi \pinenou klietkou (© MMG,
2004; GEK Consultants, 2003-2008, http://www.lowbagn.com/surgery.lumbdeco

mpfusion.htm)

3.4.2 Miniinvazivne analgetické techniky

Invazivne techniky v lighe chronickej bolesti chrbtice a teda aj FBSS ptiztaju
na radu az po \Werpani vSetkych moznosti farmakoterapie, ktorounedosiahla
efektivna analgézia. Miniinvazivnymi technikami sazumeju nervové blokady,
epiduralne injekcie, neuromoduate techniky. Niektoré z tychto technik sa vyuZzivaju

na diagnostiku a aj na fibu bolesti (Chan & Peng, 2011).

3.4.2.1 Blokada medialneho ramienka dorzalnehoaveétvo koréa

spinalneho nervu a periradikularna terapia

Medialne nervové ramienka odstupujice zo spinalnyetvov (ramus medialis
rami posteriores nervi spinali) inervuju fasetoudbyk ktoré mozu by zodpovedné za
pretrvavajucu bolesaz u 16 % pacientov trpiacich FBSS (Manchikantnighukonda,
Pampati, Damron, & McManus, 2007). Blokady tychtedilnych ramienok patria
k rozSirenym metddam na zniZenie bolesti u FBSSKba, 2010). Blokada inervacie
fasetového lou je zabezp®na malym mnoZstvom lokalneho anestetika (3-5nm). P
aplikacii k mieSnemu nervu sa pouZiva zmes lok&@namestetika a strednedobo
pdsobiaceho kortikoidu (tzv. periradikularna tesapt PRT). Oba vykony su pod

kontrolou skiaskopie v nieklych rovinach alebo CT. Aplikacia je ihlou do paloy
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obluku stavca pre blok medialneho ramienka a dowéko tkaniva v intervertebralnom
otvore pre PRT (Michalek, Kozéak, & S#k, 2006 in Rokyta, Krsiak, & Kozéak, 2006).

Presnému umiestneniu ihly méze brarpritomnos Stepov alebo kovového
materialu (Chan & Peng, 2011). Za pozitivny vyslegouzitej metddy sa povazuje
najmenej 80% Kava od bolesti po dvoch po sebe nasledujucich bid& so suhlasnou
odpovelou. Pri Standardnom prevedeni apri navigacii zanqm zobrazovacej
techniky, by v priebehu dvanéastich mesiacov malgstda 60 % pacientov k 90%
zmierneniu bolesti, zatiato u 87% pacientov by sa mala dostaviac ako 60% Iava
od bolesti (Manchikanti, Pampati, & Cash, 2010).

3.4.2.2 Epiduralna aplikacia kortikosteroidov

Kortikosteroidy patria Kasto pouzivanym farmakam. Ich terapeutické poujatie
Siroké, tak ako aj pole neziaducictinkov (Votava, DoleZal, Kozak, & Vondtkova,
in Rokyta KrSiak, & Kozak, 2006). Okrem antiedémiooé (finku, zasahuju
prostrednictvom inhibicie enzymu fosfolipazy, Aj do nocicepcie a neurogénneho
zapalu (Opavsky, 2011). ZniZzuju cievnu permeabil@blokuju sodné kanaly
(Manchikanti, 2007 in Chan & Peng, 2011)¢ithe pdsobia na epiduralnu fibrozu,
spinalnu stendzu, disrupciu a herniaciu disku (Ntdanti, Singh, Cash, Pampati, &
Datta, 2008). Ztohto dévodu su pouzivané na zrareen vyskytu patologii, ktoré
suvisia srozvojom FBSS. Niektoré Studie, ktoré zmaoberali priamo FBSS,
zaznamenali p@ms Semes&ného pozorovania analgeticky efekt kortikoidov
s redukciou bolesti o polovicu (Revel et al., 198&sla & Breivik, 1979 in Chan &
Peng, 2011).

Kortikosteroidy sa aplikuju do oblasti epiduralogbriestoru réznymi metédami
ako su epiduralna, kaudalna, subarachnoidalna tiok&é kontinualne blokady. Na
zavedenie farmaka sa vyuZivaju rozdielne typy ihRsd'a typu blok&dy je pacient
polohovany ddahu na boku s maximalnou flexiou chrbtice, do sedp&

s maximalnou flexiou chrbtice alebo @ahu na bruchu s podlozenim podbrusSia. Vpich
je uskut@éneny medzi okrajmi spinéznych vybeZkov stavcov redej rovine
(epidurdlna, subarachniodalna blokada) alebo vstiblsiatus canalis sacralis kosti
krizovej (Rokyta & kolektiv, 2009).
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Riziko komplikéacii je nizke, ale méZu sa objavPrikladom je totalny spinalny
blok (epidurdlna a kaudalna blokada), aplikacidikebo mnoZzstva lieku preniknutou
ihlou do subarachnoidalneho priestoru (epidurélio&dua), postpunina boleg hlavy
(subarachnoidalna blokada) (Rokyta & kolektiv, 2009

3.5 Neuromodulacia

Termin neuromoduléacia popisuje chirurgickl inteian ktorej ulohou je
ovplyvnenie funkcii centralneho, periférneho alehdonémneho nervového systému
pomocou  prepracovaného  implantovaného  zariadeniazikdipou  alebo
farmakologickou cestou (Kozak, 2009). Tento modedryh terapie zabezpde
nedestruktivny a reverzibilny pristup a zvySuje sgreaptickd inhibiciu (Hradkova,
2011). Medzi neuromodulaé metody  patri  stimulacia  nervovych
Struktdr, intraspinalna a medzikomorova aplikadekdv. U FBSS byva né&jstejSie
indikovna miesSna stimulacia (Spinal Cord StimulattoSCS) a implantované pumpové
systémy (Kozéak, 2009).

3.5.1 MieSna stimulacia

Pre pacientov s FBSS je mieSna stimulacia (SCS)ucassej dobe
najprijatd’nejSou metodou \fby. Indikovani su k tejto forme by pacienti, u ktorych
predchadzajuca konzervativna terapia nepriniegskkavany efekt favy. U tychto
pacientov pretrvava bolestivbdolnych kortatin a kvoli nepreukdzanym Strukturalnym
zmenam na chrbtici nie su indikovanidialSej operénej lietbe. Preto je u takychto
pacientov cibom SCS pokny aspa 80 % (idealne 100 %) bolestivej oblasti, ktorou sa
Siria parestézie a dosiahhmajmenej 50% zniZenie bolesti spolu so¢ayan zlepSenim

kvality Zivota v priebehu 1 — 2 rokov uzivania (VAayten & Linderoth, 2010).

Vyznamny pozitivny ginok ma SCS hlavne u neuropatickych bolesti (Kozak,
Vrba, Masopust, & Rokyta in Rokyta, KrSiak, & Koz&006). Van Buyten (2006) na
zaklade dbkazov niekkych Stadii naznaije, Ze¢im skbér sa po prvej nedspesnej
operacii zahaji ligba neuropatickej bolesti chrbta a ndh pomocou $@% kvalitnejSie
vysledky je mozné dosiahtiuKlinické vysledky podporuju vratkova teériu balieako

z&kladny koncept, ktory reSpektuje selektivny nabastimuliciu nizkoprahovych,
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kolateralnych nervovych vlakien keého priemeru, kedy sa blokuje prenos nervovych
signalov bolesti do mozgu (Melzack & Wall, 1965Man Buyten & Linderoth, 2010).

Zavedenie SCS spiva v umiestneni elektrod do epiduralneho priestoru
v prislusnej udrovni chrbtice v lokélne] anestézpyetoze je nutnd spolupraca
s pacientom. Za ideélne sa povazuje umiestneniglasio pripojenia zadnych rohov
mieSnych k mieche. Generator sa umief v podkoZznej kapse do oblasti brucha tak,
aby pacientato najmenej zazoval, ale aby ho mohol pohodine oviad®o 6-8
Aby bol Uspech pouzitia SG® najv&Ssi, je potrebné otestovacinnog’ elektrod poas
skuSobného obdobia. Pre potoaanie v ligbe je délezité, aby gas tohto obdobia
pokryli vyvolané parestézie agp80 % bolestivej oblasti a boli prijemné a po vygnu
elektrickej stimulacie by mal Isypritomny fenomén poststimdlaej analgezie —
analgeticky efekt pretrvava aj po vypnuti stimuta@fozak, Vrba, Masopust, & Rokyta
in Rokyta, KrSiak, & Kozak, 2006). daka multipolarnym, viackanalovym
a viacprogramovym technikdm sa méze stimulaciantgitie prisposobii Specifickym
potrebam kazdého pacienta (Van Buyten & Linderd@,0).

SCS sa 'R zavadza na S$pecializovanych neuromoghjlen pracoviskach
v Prahe, Brne a v Olomouci. &atocna cena zariadenia je sice vysoka, avSalbdie
prebieha dlhodobo nieKko rokov. Bolo zistené, Ze po 3,2 rokoch sa SC$asténovo
vyhodnou v porovnani s klasickou terapiou (Kozéakba/ Masopust, & Rokyta, in
Rokyta, KrSiak, & Kozak, 2006). Délezité je zodpdmné posudenie vyberu pacienta,
aby bol efekt terapieto najuspesnejsi, pretoze ggdp systémov na rok je @R
obmedzeny (Rokyta & kolektiv, 2009). Energetickaoinog’ pristroja sa odhaduje na
4-6 rokov prtom sa méze pré#it vypinanim systému (v obdobi odfiku, spanku
a pod.), znizenim parametrati nastavenim stimulacie na preruSovana ditom
intervale potla subjektivnych pocitov pacienta (Kozak, Vrba, Masi, & Rokyta, in
Rokyta, KrSiak, & Kozak, 2006).

Bolo preukdzané, ze SCS ma &ma liecebny efekt, ktory mbze viésaz
k neprerusovanej, dlhodobeJave od bolesti s redukciou spotreby liekov od lgles
k zlepSeniu kvality Zivota a fukkého stavu, v niektorych pripadoch az moZnos
navratu do prace a blibenym aktivitim, ktorym sa pacient kvoli bolesémmohol

venova. Vyhodou je aj minimum vd@jSich @inkov (Van Buyten, 2006). Doteraz
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neboli pri spravhom umiestneni elektrod a baté@&namenané Ziadne vyznamné
neurologické komplikacie. Pri tejto metéde sa mdamvin problémy s vedenim
elektrickych impulzov (27 %), s generatorom (10 @pblémy s preldenim kéabla (10
%) alebo s infekcou (7 %) inymi pri¢inami (7 %). Spinalna punkcia po operacii spolu
s naslednou fibrézou méze zvySéuwaziko perforacie dura mater, hlavne ak sa vstup
ihly nachadza v blizkosti operovanej oblasti. Vitskgkychto punkcii je vSak Vmi
casty (Van Buyten & Linderoth, 2010).

Spinal Stimulation Devices

Battery

Transmitter
charger

Pulse
generator

CMMG 2006

Obrazok 5. Spinal Cord Stimulation (© MMG, 2006, St Jude Medical, 2012,

http://www.poweroveryourpain.com/docs/About_SCS/preen_therapy.html)
3.5.2 Intraspinalne pumpové systémy

Intraspinalna aplikacia liekov je vyhodna predokget u pacientov
S nociceptorovou komponentou bolesti, u zavaznyohrdckych bolesti, kedy sa apa
vycerpali vSetky mozZnosti konveénej liecby. Vyhodou tychto implantovanych
systémov je vtom, Ze sa medikamenty aplikuju dakbkti drah bolesti, respektive
transmisii bolestivych vzruchov. Kée sa vyuziva podavanie opioidov, takymto
spésobom sa mbéZe padpodstatne mensia davka a tym nedochadza ku ta&nsil
ovplyvneniu vnimania a pozornosti. V predinpl@ntam obdobi je pre vyber
vyhovujuceho pacienta nutné otestovefektivitu spinalnej aplikacie opioidov.
Skasobné obdobie trva 1-3 tyzdne. Existuju dva typymp — programovaiea

implantabilna infGzna pumpa a implantabilna infGzenpa s konstantnym prietokom.
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U oboch sa v celkove] anestézii zavadza katétesutmarachnoidalneho priestoru a
samotna pumpa do podkoZia na bruchu. V podstat® &lestavni alebo preruSovanu
dodavku ligiva. Implantabilnd infazna pumpa s konStantnym efpkom je
technologicky jednoduchSia varianta, ktora zabé&azjee kontinualnu intratékalnu
aplikaciu farmak. Ide o systém dvoch komér z titarwonkajSej a vnutornej. VonkajSia
.hnacia“ komora je naplnena n-butanom, ktory sa tpplote l'udského tela meni
z kvapalného skupenstva na plynné, rozpina savamatkonstantny tlak na dno
vnatornej komory, ktora je rezervoarom precdibny roztok. S€ag’ou su dva porty
(oba dosiahnut®é perkutanne), ktoré zabezpgl plnenie a vyprazwbvanie vnutornej
komory (centralny port) a aspiraciu zo spinalnetaséttu (periférny port). Rychlés
davkovania sa meni v zavislosti na zmenach teletsppty a atmosféerickom tlaku.

Vyhodou je nezavislasna energetickom zdroji a nizSia cena.

Obrazok 6. Intraspinalna pumpa (Reena, 2006, httpiivww.businessweek.com/inno
vate/content/jan2006/id20060112_ 923303.htm)

Programovatina implantabilnd infazna pumpa je odoe zlozitejSia ako
predchadzajuci typ, pretoZze je pabhAa batériou auchovavana tekuta latka je
davkovana do rdoznych dievych organov. Kam presne digo putuje utuje
transkutanne lekar pomocou programaétora. Zivatnmsmpy zavisi na pouzivanom
programe, pohybuje sa medzi 3-5 rokmi. Af’kea pumpa zda Bydokonala, ojedinelé
komplikacie nie su vynimkou. Rihou zlyhania méze by poSkodenie katétru
(zalomenie, pretrhnutie, rozpojenie, dislokaciaynplikacie pri vkladani pumpy, zapal
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¢ nadmerna aplikaciacinnej latky pri silnych bolestiach (Houdek, $Séy Gabrys
Hakl, & Lej¢ko, 2006 in Rokyta, KrSiak, & Kozéak, 2006).

3.6 Farmakologicka ligha u FBSS

Medikamentdzna terapia chronickych bolesti pri FE&% mnohych pacientov
kr'acova ato hlavne v pripade, Ze sa nezistila Ziadnaurgicky rieSiténa porucha.
Pacientom by mala prinig¢silavu od bolesti a od’alSich olsazujucich symptémov
(Vrba & Kozéak, 2011). Koordinacia farmakoterapiekgdza z dopotienych postupov
pre liecbu chronickych bolesti chrbtice pg@World Health Organisation — WHO, ale aj
Z pacientovych udajov o intenzite a charaktere dtibkez konkrétneho klinického stavu
(Dolezal et al., 2006; Follet, 2004 in Rokyta, i§i& Kozak, 2006).

V mnohych pripadoch je monoterapeuticky pristup os&iujuci a je nutna
liekov (Malek, & Rgsk 2008). Odber
farmakologickej anamnézy a individualny pristup kafkdému pacientovi by mal by

kombinacia viacerych Adamkov,
samozrejma®u nielen kvoli vyl@éeniu kontraindikovanych liekov, ale aj liekov
s vysSim rizikom pre konkrétneho pacienta (Opavsk@ll). K cidom liecby
chronickej bolesti chrbtice nepatri len zniZzeniélava od bolesti, ale aj zvySenie
funkénej kapacity a zlepSenie kvality zivotai{bl& Hakl, 2005).

Taburka 3. WHO rebriéek lie¢by chronickej bolesti (Hakl, 2009, 489).

|. stupei Il. stupei lll.  stupei
mierna boles stredne silna bolés silna boles
Slabé opioidy Silné opioidy
Neopioidné analetikum + neopioidné analgetikum| +/- neopioidné analgetikum

+/- koanalgetika a pomocnédiea

3.6.1 Nesteroidné antireumatika

NajcastejSie predpisovanymi liekmi u exacerbacii chukaji bolesti chrbtice

byvaju nesteroidné antireumatika (NSA) a prefénéninhibitory cyklooxygenazy 2

(COX-2). Byvaju indikované pri miernej aZ strediejlesti. Stidia Cochrane uvéadza,

Ze tieto protizapalové medikamenty sU na zniZzealesti &inné, ale mézu sa objavi

neziaduce &inky, ktoré sa prejavuju na sliznici gastrointedhireho traktu, vo funkcii

obliciek, elektrolytickej rovnovahe, funkcii trombocytgeri hojeni ran a funkcii gene
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(Lisy, 2007). Potla Opavského (2011), vykazuju inhibitory COX-2 vgarani s NSA
menej nezZiaducichdinkov, hrozi v8ak w&ie riziko kardiovaskularnych komplikacii
u vybranych skupin pacientov. Cherkin et al. (199&)isal, Ze lepSic¢inok potlaenia
bolesti sa dosiahne pri podani NSA v kombinaciiesti@alnymi myorelaxanciami
(Cherkin, Wheeler, Barlow, & Deyo, 1998 in OpavsR®11). Uprednostnené by mali
byt myorelaxancia nebenzodiazepamové. Doba podavaniaaba by ¢o najkratSia.
Najv&si inok tychto liekov je na bolestivé svalové spazr8iia, 2008 in Opavsky
2011).

3.6.2 Opioidy

DalSou vyznamnou latkou v tibe chronickej bolesti chrbtice st opioidné
analgetikd. Indikaciou su nazSie typy bolesti v pripade, Ze predchadzajuca
farmakoterapia nebola ¢inna (Opavsky, 2011). Farmakologicky pésobia
prostrednictvom opiatovych receptorov k., 6, ktoré su umiestnené v centralnom
nervovom systéme (CNS), ale aj v niektorych pemiyéh tkanivach. LiSia sa vo svojej
afinite a vnatornej aktivite k tymto receptorom.dPa stuia bolesti sa aplikuju slabé
alebo silné opioidy. Ichdinok je nielen analgeticky, ale maju celkovy vplyaludsky
organizmus, umaiju rehabilitaciu a tym aj aktivne zapojenie pataetio spoluprace
s okolim (Hakl, 2009; Le&ko, 2009; Kalso et al., 2005 in Opavsky, 2011). @vfuju
predovSetkym bolé’snociceptorovl, neuropatickl alebo zmieSanu av&udsobia na
boles’ psychogénnui idiopaticku (KrSiak, Lejko, & Dolezal, 2006 in Rokyta, Krsiak,
& Kozak, 2006).

Vzhradom na sporné vysledky a zIu kvalitu Stadii, kteeézaoberali lighou
opiatov, sa musi predpisovanie tychto farmak u FB&#t vSeobecnymi pokynmi pre
predpis opiatov. Tci je pacient vhodny na libu tymito medikamentmi, by malo by
individualne posudené, aj fddiska rizika navyku na tieto lieky (Gourlay & HeX009
in Chan & Peng, 2011). U pacientov, ktori maju aranéze abusus liekov, alkoholu
a u psychopatologickych stavov je ich pouZzitie kaimidikované (Lisy, 2007). Pri
uzivani opiatov sa méze prejawch negativny &inok, ako je nevinog’, zvracanie,
obstipécia, sedacia, porucha kognitivnych funkmigritus. Riziko vzniku psychickej
zavislosti je pri dodrzani zdsad uZivania tychtekdv nizke. Liéba nesmie kty
prerusena nahle, aby nevznikol abstimgnsyndrom (Lejko, 2009). Po dohode medzi

pacientom s FBSS a lekarom by mala’ lsganovena skusSobna doba uZivania tychto
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liekov aci€, ku ktorému je potrebné sa dopraddv@lepSenie funkcie, liava od
bolesti) (Gourlay & Heit, 2009 in Chan & Peng, 2D11

3.6.2 Adjuvantné analgetika

Délezitou sé@ad’ou farmakologickej lisby FBSS su adjuvantné analgetika
(koanalgetika). Nazyvaju sa aj ako modulatory bolgsin modulators), pretoze ich
primarnou indikaciou byva iny patologicky stav nedles’ (Lejcko, 2009; Opavsky,
2011). Potla liekovej skupiny pdsobia nielen na nociceptoro&ineuropaticku
komponentu bolesti, ale aj na zloZku psychickd.BSE s neuropatickou bol&si sa
aplikuja hlavne antikonvulziva (nardovity typ bolesti) alebo antidepresiva (paliva
boles’, depresivne stavy). Zo skupiny antidepresiv seia@y liecbe bolesti uplaiuju
antidepresiva tricyklické. Tieto preparaty sa v bimacii s klasickymi analgetikami
vyznamne podi&aju na zosilneni ich analgetického efektu a gaijla ved’ajSie &inky
jednotlivych liekovych skupin a liekov — hlavne tesidnych antireumatik a opiatov
(Vrba, Chrobok, & Sitkérova 2006 in Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2006).

3.7 Pristup fyzioterapeuta v libe FBSS

U mnoZstva pacientov s FBSS dojdasom k znizeniu kondicie¢o vedie
k oslabeniu svalstva (napriklad musculus transgeehdominis, paraspinalne svaly),
ktoré je zodpovedné za udrZiavanie spinalnej stabilAj ked existuju rdézne
terapeutické pristupy, hlavnym btoem fyzioterapeuta je zmiernenie bolesticoa
najrychlejSi navrat jedinca k aktivitam, ktorym ganoval pred nastuporiazkosti.
Pomocou aktivnej spoldasti samotného pacienta sa snazi terapeut dosidépsie
drzanie tela, stabilizaciu hypermobilnych segmentawyst telesnd kondiciu
a zredukové mechanick( z%Z na spinalne Struktirnpaldou vyhodou je aj to, Ze
pacient sa prostrednictvom rehabilitaci& efektivne zvlada stavy bolesti ato mu

dodéava pocit kontroly nad jehazkogami (Chan & Peng, 2011).

Nedostatona alebo podcenena rehabilitdcia v poofrewen Stadiu moze Iy
primarnym zdrojom vzniku FBSS (Masopust, Hackeln®&e Charvat, & Vrabec,
2004). U pacientov s FBSS ngasto v&sSi vyznam primerana pohybova aktivita nez

$pecialne fyzioterapeutické vykony (Vrba, Chrob&IGtstkarova, 2004).
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3.7.1 Terapia McKenzie

Vroku 1981 navrhol Robin McKenzie &leu chronickej bolesti chrbtice
systémom Kklasifikacie nazyvanym mechanicka diagkest terapia, alebo jednoducho
McKenzieho metdda. Z Vkého pdtu klasifikatnych systémov vyvinutych za
poslednych 20 rokov ma prave tato metdda rdjv@mpiricky podklad (validitu,
reliabilitu, generalizabilitu) medzi systémami zaoaymi na klinickych skisenostiach
(Machado, Sperling de Souza, Ferreira P., & Fexr®r, 2006). Podstatou terapie je
tedria, podla ktorej vznika bolas chrbtice mechanicky, z tohto dévodu by aglia
mala by mechanicka. DOlezité je, aby sa pacient sam akthapajal do procesu tiey
(Kolat et al, 2009).

Pred samotnym c¥#énim je nutné komplexné klinické vySetrenie, porkin sa
posudzuje drzanie tela arozsah pohybu spolu sdiedim symptomatickej reakcie
pacienta na opakované zmeny poléh chrbtice. Naadékkubjektivnych priznakov
pacienta a objektivnych zisteni z vySetrenia jeiqmdczaradeny do jedného z troch
skupin syndrémov: posturalny, dysfémfy a poruchovy syndrém. Hlavnou zloZzkou
liecby pod’a McKenzieho terapie je ai@nie, pri ktorom pacient vykonava pohyb, ktory
odstraiuje ¢i znizuje symptémy. Dolezitym fenoménom je cenpatia, ktora ak sa
objavi po opakovanom vykonavani pohybu, je znamdtolorej prognézy. Ide o Ustup
a ubudanie bolesti z periférie smerom k centrua@py pohyb sa voli z 18 principov
terapie. NajastejSie su to cvenia do extenzie, ale aj do flexiekorekcia lateralneho
posunu panvy. Pacient by mal @vijeden cvik 10-15x za sebou, g@m tuto sériu by

mal opakové niekd’kokrat za d#, optimalne po 2-3 hodinach (Tinkova, 2008).

Najv&si doraz je kladeny na edukéaciu pacienta, aby sdomil, ktoré pohyby
pocas dha vykonava nespravne a pokusil sa oich zmenu.aPaokA niekto sedavé
zamestnanie, mal by si pravidelne:gs prace naroviiahrbat a kratko sa préjsispad
okolo stola. Pacienti by nemali zabtidaa pravidelni pohybova aktivitu vo forme
kondikcného cvéenia, ktoré im nespdsobuje baleri dlhom sedeni sa zdoétage
vyznam vypodloZenia driekovej chrbtice valcom talagriklad zrolovany vankus,
overball), aby bola zachovana lord6za.
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3.7.2 Metoda Roswithy Brunkow

Tato metoda bola publikovanad v roku 1985. Zameriaa na nervosvalove
ochorenia a indikanou skupinou mdZzu liyaj pacienti s vertebrogénnymi problémami,

predovSetkym po operaciach hernie digktrpiaci FBSS.

Tento koncept sa snazi reflexne posata osovy organ z periférie — diagonalne
zapoji’ svalové réazce bez stimulacie proprioreceptorov. VSetko tedicez spravne
nastavenie aker hornych adolnych &atin a oporu o kote ruky, kedy dbéjde
k aktivacii svalovych réazcov a tym sa dosiahne napriamenie trupu. DolgZitdoha
dychania a poloha tela pri ¢eni. Nadych pésobi facilitae, vydych inhikine. Pri
nadychu Wahu na bruchu vychadza izometricky pohyb od rik, tcep az k noham.
Uvornenie pri vydychu je ogaym smerom. fahu na chrbte sa s nadychom aktivuju
svaly obratenym smerom - od aker dolnych datim k hornym ko#atinam,

s vydychom protismerne.

Cvic¢enie by sa malo opakowas pravidelnych intervaloch po dobu minimélne
6 tyzdiov, pricom kazdy tyzdg sa meni zakladna poloha tela.cife sa cuienim
vlahu na bruchu (1.tyZzde vIahu na chrbte s vystretymi dolnymi Katinami
(2.tyzden) a s flektovanymi dolnymi kafatinami (3.tyzd#&). Postupne sa prechadza do
posturalne nakmejSich pozicii — vzperné cviky v polohe na bokyodpore Kacmo
av Kaku (4. tyzda). V poslednom Stadiu atenia sa vertikalizuje do sedu na stole

a ot&ajucej stoltke (5. tyzdé) a nakoniec sa c¥ii v stoji (6. tyzdd).

Tento systém vzpernych ¢eni zlepSuje funkciu oslabenych svalovych skupin,
stabilizuje chrbticu a kafatiny bez neZiaduceho taZenia kbov. Zarove vedie
k reedukacii spravnych pohybov (Haladovéa, 2007 aKet al., 2009).

3.7.3 Bruggerov koncept

Svagiarsky neuroldg vyvinul rozsiahly koncept sltzidctiagnostike a terapii
funkénych poruch pohybovej sustavy. Zaoberal sa uloholesti pri pohybe. Na
zaklade vlastného pozorovania zistil, Ze bolestiméciceptivne) drazdenie vedie
k patologickému drzaniu tela ak nevhodnym pohybovystereotypom. Tymto
neekonomickym nastavenim vznikaju reflexne ochramexhanizmy (nociceptivny

somatomotoricky blokujuci efekt), ktoré pri dihSamani vedu k poSkodeniu tkaniva.
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Anamnézou a vstupnym vySetrenim sa snaZzi’zigibré cinnosti a rusiveé faktory
(tesny odev, nevhodné sedenie, vysoké podpatkyesie) sa ptas dia podid¢aju na
nefyziologickom priebehu pohybov. Na zaver vySaaerhodnoti najastejSie v sede
navykové drzanie a nasledne korigované drzanieepti Potl 3-stupovej Skaly
vyhodnoti aspekciou odchylky od normy a deficitorgt neumo#uje vzpriamené
drzanie. Na podklade vstupnych informacii voli péua

Pred terapeutickou jednotkou vyuZiva relae (&inky Specialnych tepelnych
aplikatorov (fango, obklady). Csenie vyZzaduje aktivnu spolupracu pacienta, ktory je
na z&iatku inStruovany k spravnemu drzaniu tela nieledas terapie, ale aj po nej.
Toto vzpriamené drZzanie demonsStruje Brigger na th@ezubenych kél (obr. 6).
Pacient m6zZe k nacviku spravneho nastavenia telait/yozne pomécky ako napriklad
klinovy, driekovy vankusik alebo vankuSik do autd. aktivnym postupom patri
agisticko-excentrické kontraké cvtenie, pri ktorom mdze pacient v rdmci autoterapie
vyuzit' theraband. Ciemm je efektivne zapojenie a korigovanie pacienianpcviku
dennychtinnosti (activities of daily living — ADL) (Kolé&et al., 2009; Boner, 1995).

Dostaténa motivacia a aktivita pacienta je’'dkom k uspechu Briggerovho
konceptu. Spravne drzanie tela je prevenciou predkchym a Strukturalnym
poSkodenim osoveého organu, brani rozvoju boleshtate, nutnosti operacie a tym aj
vzniku FBSS.

Obrazok 7. Briuggerov model ozubenych Kkoél. (NZZ Rehd, 2011,

http://www.reham.cz/sluzby/sluzba-4/kdo-byl-pan-brigger/)
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3.7.4 Posilnenie hlbokého stabilizaého systému pdd Kolde

Vdaka tomu, Ze nestabilita chrbtice moze’ lako préinou, tak aj nasledkom
FBSS, povazuje Kota(2009) pri konzervativnej libbe pacientov s vertebrogénnymi
tazkogami za nevyhnutny cieleny vycvik stabilizggch funkcii chrbtice aich
z&lenenie do beznych futikych ¢innosti. NajdélezitejSim systémom, ktory pri tom
vySetrujeme a terapeuticky ovpliyjeme je prave hlboky stabilizay systém chrbtice
(HSSP).

HSSP je nevyhnutny pre spravne fungovanie a nasiavtela nielen behom
vSetkych naSich pohybov, ale aj pri akorfdek statickom zéazeni, ako je staji sed.
Jeho aktivicia zabezfge spevnenie chrbtice. Zapojenie svalov do stadile chrbtice
je automatické a pri poruche je vyznamnym faktoramiku bolesti chrbtice ((Koté&
Lewitt, 2005). P¢as stabilizacie chrbtice sa zapdjaju jej extenzotgkomto poradi:
najskor sa kontrahuju hlboké svaly a az pri vy$Sdbvych narokoch sa aktivuju
a nasledne kontrahuji povrchové extenzory (K@a07).

Svaly zapdajajuce sa do HSSP spol reguluju vnutrobrusny tlak. Patri sem
musculus multifidus, s ktorym je zi@zena branica, panvové dno a brusné svaly.
V hornej hrudnej a Kinej chrbtici je to suhra hlbokych flexorov a exterav krku
(Kolar & Lewitt, 2005). Stav HSSP u jednotlivych pacientndéZzeme otestovgpod’a
Styroch jednoduchych testov — brémy test v sede, test brusného listatiu na chrbte
s nohami v trojfleknom postaveni, extény test v leze na chrbte a test flexie trupu
v polohe na chrbte. Pri jednotlivych testoch sadi@ symetrie ¢i asymetrie
jednotlivych pohybov a schopnosti pacienta aktivoviaranicu, zapofi brusné
a chrbtové svalstvo do pohybu a chovanie hrudnika.

Hlavnym ci¢€om terapie je ovplyvnenie svalu v jeho konkrétnejkicii — funkcii
stabiliza&nej. Kol& (2007) uvadza niek&o spbsobov, ktorymi je mozné toto
dosiahnti. VyuZziva postup, pomocou ktorého ovpiwe rigiditu, dynamiku a extenziu
hrudného koSa, nacvik stabilizeej funkcie branice spolu s bruSnymi svalmi a nléacvi
dychového stereotypu. Pracuje aj cez stalfiinafunkciu nohy, vyuZiva principy

reflexnej lokomdcie a posturalnej ontogenézy.

Samotné svalové posdvanie nestd k zaisteniu spravneho drZania a stability

chrbtice. Pri chybnych pohybovych stereotypochydbolim modelom drZzania osového

40



organu sa nedokazu svaly zapojio'nou aktivitou. Preto je pri akomkeek cviceni

velmi dblezité postavenie, z ktorého sa cviky vykomn@yKolar, 2005).

3.7.5 Spiralna stabilizacia (SMS)

Tato metoda sa postupne vyvijaCgchéach, na Slovensku av Nemecku uz 30
rokov (SmiSek & SmiSkova, 2007). SMS &@iie optimalizuje riadenie pohybu,
koordinuje vzajomné postavenie pohybovych segmemosobi stabilizane, obnovuje
pohyblivos’ kibov, positiuje a préahuje svaly. Pri céeni sa aktivuju svalové ttazce,
ktoré sa vytvaraju medzi vzajomne spolupracujucswalmi. RozliSuje vertikalnu
a spiralnu stabilizaciu pohybu. Vertikalna stalditim pohybu je povazovana zacpru
bolesti, pretoze zvySené napatie chrbtovych svslléva stavce k sebe a tym spdsobuje
boleg’. Naopak spiralne svalovétezce odaluju stavce od seba, tahuju chrbticu
trakinym mechanizmom dohora a paétigl boles. Dolezita je aj uloha dychania, kedy
pri nddychu sa aktivuje branica a skalenové s\apgja sa s vertikalnou stabilizaciou.
Vydych je spojeny s aktivaciou brusnych svalov is&pou stabilizaciou.

Pri cviceni sa vyuzivaju elastické popruhy. Ich drzanimshymala dosiahmiu
maximalna relaxacia ruk, ktoré stigas dha preaZzované. V&Inou sa cui v stoji
a strieda sa faza aktivacie a relaxacie. Pohybyosdalé a plynulé, vykonavané malou
silou. Zoladiuje sa vzdy aktualny stav a kondicia pacienta, esghuje sa hranica
bolesti. Zo z#&iatku sa volia cviky jednoduchSie, na vyrovnanialsvych dysbalancii
apo ich dokonalom zvladnuti sa postupne pridavaéainejSie pohybové vzorce
(Smisek & Smiskova, 2007).

Pacient s FBSS sa nemusi Ir&itunové a naréné cvtenia. M6ze sa venova
vSetkémuco ho bavi, len je pritom nutné dodrzidvapravne drZzanie tela. Medzi
vhodné cuienia pre pacientov s boteai chrbtice patri napriklad plavanie, joga, nordic
walking alebo tchai-tchci. NajdolezitejSie je, apgcient zostal aktivny aj po operacii

a nebal sadlenit’ sp& do bezného Zivota.
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4 KAZUISTIKA

4.1 Anamnéza

Na doplnenie mojej bakalarskej prace uvadzam kakuipacienta, ktory bolith
22.2.2012 operovany vo Fakultnej nemocnici v Olooi@udévodu spondylolistézy L5.
Po operacii sa moze v réznafasovom horizonte z @ih uvedenych vysSie rozvidu

opatovna bolegsdriekovejcasti chrbtice a dolnych kdéatin.

Datum vySetrenia: 12.4.2012

VySetrovany pacient:pan J.B., 48 rokov

Osobna anamnézapacient udavadazkosti s driekovou chrbticou (Lp) uz od 7. triedy
z&kladnej skoly (navstevoval rehabilitacie), n@dtrej odbornej Skole (asi v 16 rokoch)
doSlo k silnému podchladeniu, kedy vySetrovany reshaiekd’ko dni chodi (blizSie
podrobnosti si nepamaéta), 3x operované meniskyaaepdolnej konatine (PDK) a 1x
na ravej dolnej kowatine (LDK), 8/2009 pad z bicykla veduci k bolestigkrénej
chrbtice (Cp) (systematické ¢&enie svalového aparatu viedlo Kk zniZzeniu az
postupnému odstraneniu bolesti)

Rodinna anamnéza:matka — chronické bolesti Lp aj Cp, skoliéza typuprimarna
gonartr6za a koxartr6za, reumatoidna artritidag eté\lzheimerova choroba, karevé
drazdenie L5 bilateralne s propagéciou do dolnyoihc&tin (DKK) (degenerativheho
povodu)

Pracovna anamnézaskolnik zékladnej a materskej $koly Velky Ujezdrokiu 2001
Sportova anamnéza:hadzana- hral zavodne 12-13 rokov, tvrdé dopapidy, casté
arazy, problémy s Lp boli stabilné, @sné akutne bolesti rieSil obstrekmi, mala kopana
— rekreg&ne, ¢asté Urazy hlavne DKK (menisky, Achillova Slachaposlednej dobe sa
venuje cyklistike, plavaniu, nordic walking, ¢enie podla dopordeni rehabilitaného
pracovnika (spevnenie brusného a chrbtového sealsazdy d& cca 30 min)

SWasné ochorenie: pacient udava v porovnani s predchadzajucim stavigm
intenzivnejSie bolesti, ktoré pretrvavaju od 4/2086 Sirenim do PDK, hlavne po
vonkajSej strane lytka. Bolésje tupd, stabilna, niekedy sa pri pohybe alebo aj
spontanne objavuju p@vé pocity v danej oblasti. Pri niektorych pohybdgnedklon,
dvihanietazkych veci) vystiijiuca boleg smerujica od chrbtice davého sedacieho

svalu.
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Nalezy na MR 12/2011: Lp — nalezy osteofytov v abghom Useku L5-S1, ktoré
zasahuju do foramen intervertebralis —&mazuzenie a Gtlak vystupujacich mieSnych
korenov, z b@&ného snimku je zjavny posun stavca L5 anteriornkrfimvej kosti. Cp —
po nehode v 08/2012 doslo k vyrovnanidnej lordozy az do ndaznaku miernej kyfozy

(vrchol C4), u segmentov C4-C5 tvorba osteofytov.

Dna 22.2.2012 bola pacientovi urobena laminektongipgzicia a fixacia stavcov
L5-S1 spolu diskektomiou platiky L5, ktora bola nahradena kostnym Stepom. VSetko
prebehlo technikou klasického zadného ofreéao pristupu. Momentalne je 7 tyibs
po operacii, tyzdesi uz sada. Je Uplne samostatny, musi sa vSak $&dava striedave
zlepSenie, bolessa v lumbalnej oblasti zmiernila avSak nevymizfgné. Po chddzi
dihSej ako 20 min sa Siri vysttguca paliva bolespo vonkajSej strane pravého lytka.

Zaver: Stav po zadnej medzitelovej fuzii (PLIF) semtu L5/S1.

4.2 VySetrenie

Kineziologicky rozbor

VySetrenie stoja

Postava je muskularneho typu. Stoj o SirSej Emtky smeruju mierne od seba.
Pri vySetreni zozadu a spredu su cristae illiacelplch lopat kosti bedrovych v rovine,
spinae illiace su tiez vodorovné. Infragluteaingoalitealne ryhy su vySkovo
symetrické ako aj konfiguracia glutealneho svalskK@ntura achillovej Bachy PDK je
zhodna s konttrou LDK. Pokzhe a priéne klenby nozné si mierne znizené, viac
vlavo. V driekovejcasti chrbtice je viditth4 asymetria tailov, s ostrejSim uhlom
a hlb&imi ryhami koznej riasy pod lopatkou vprav@aravertebralne valy maju
zrkadlovy priebeh. Ramena su elevované, vidlave, so stiasnym hypertonom

musculus trapezius bilateralne a oslabenymi dolrfix@tormiravej lopatky.

Pri aspekcii z boku je viditea vyrazne splostena lumbalna lordéza a napriamena

hrudna kyféza. Hlava je v miernom predsune. DrZzgaugien je v miernej protrakcii.
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VySetrenie chbdze

Chbédza normalna, bez naznaku antalgického drzarmmd’ahtovania. Zvlada

chodenie po Spkach aj po patach. Ras dia nosi pri vSetkych aktivitach driekovy pas.

Palpacia

Na pohmat je bolestiva oblagzostupnych a tranverzalnych vidkien musculus
trapezius a upony kratkych extenzorov Sije, bikdtex. Palpéne citlivy je aj musculus
quadratus lumborum vpravo. Jazva je plochalneo pohybliva veéi podkoZziu
a ostatnym Struktiram, na dotyk nie je bolestivéhy®livog’ koZe v@i podkoZiu je

vSak v oblasti paravertebralnych valov znizena.

Specifické vySetrenia
Trendelenburgov priznak — pozitivny pri stoji nayej nohe
Patrikov test: obojstranne negativny

Skuska dvoch vah — vahy neboli k dispozicii

Funkéné testy chrbtice

Schoberova vzdialents- 3,5 cm (norma 4-6 cm)

Stiborova vzdialenas- 5,5 cm (norma 7-10 cm)

Cepojova skuska — 1,5 cm (norma miniméalne 3 cm)

Thomayerova skuska — 42cm chyba (norma dosiahpetnee prstami)

Ottova inklin&né vzdialenos— 3 cm (norma pré#enie vzdialenosti o 3,5 cm)
Ottova reklingna vzdialenos— 2 cm (norma zniZenie vzdialenosto o 2,5 cm)
Lateroflexia — prava strana 22 chaya strana 15 cm

Priznak fleche de Forestiere — zvladne sa ddatkeriienom steny

Lenochova skusSka — chyba 1cm, aby sa brada ddtdaas
Neurologické vySetrenie

Napinacie reflexy DKK
- Patelarny reflex — reflex obojstranne vybakitg symetricky
- Reflex Achillovej Slachy — reflex obojstranne vylitainy, symetricky

- Reflex medioplantarny — reflex obojstranne vybdiwife symetricky
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Skusky na dbkaz obrny dolnych &atin (DKK)
- Mingazziniho skuska — negativna
- Skuska Barré I, II, Il — negativha

- Fenomén Sikmych bércov — negativny

VySetrovanie spastickych javov DKK
- externé — Babinského priznak, skusky Oppenheim, Chaddde&chea,
Gordon, Schaffer — negativne

- flek'né— Rossolimo, Zukovsky-Kornilov, Mendel-Beéhdv — negativne

Skusky na zvySenu nervo-svalovu drazdivos
- Tromnerov prinak — negativny

- Chvostek | — slabo vybavvitey bilateralne, Chvostek I, 11l - negativny

Napinacie manévri na kotevé drazdenie na DKK
- Dejérine-Frazierov priznak — negativny
- Laségue — negativny

- Milgramov test — negativny

VySetrenie citlivosti DKK
Povrchova

- VySetrenie taktilnej citlivosticiti normalne, symetricky na oboch DKK

RozliSenie tupych a ostrych predmetgeaiet spravnych odpovedi 10/10
podnetov, symetricky na oboch DKK.

Dvojbodova diskriminacia rozlisi dva predmety do vzdialenosti 3,5 cmyiku,
do 3 cm na priehlavku, symetricky na oboch DKK.

Grafestézia- rozozna 10/10 napisanyeislic symetricky na oboch DKK.

Termicka citlivos — v poriadku

Hiboka

Statestézia- v poriadku

Kinestézie- v poriadku

VySetrenie stoja Romberg |, Il, IIl = stabilny, nema problém uatr¥ovnovahu

Stoj na jednej dolnej k@atine— zvlada, pri stoji na PDK vyraznejSia ,hra Sliach
extenzorov a oscilacie trupu, pri stoji so zavratgtami na PDK ma w&i

problém udrzé stabilitu
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Dotazniky

Pacient vyploval 3 dotaznikové formy bolesti: Kratky dotaznikc®illovej
univerzity — SF-MPQ?2, Dotaznik interferencie balestiennymi aktivitami (DIBDA)
a mapu bolesti. Informacie o aktualnej bolesti zemenal do dotaznikov zhruba 2

tyZzdne pred operaciou a 7 tyiv po operacii.

Mapa bolesti
Do mapy bolesti, v podobe nakreslenej postavicloveka spredu aj zozadu,

pacient zakreslil pred operaciquiebeh ostrej bolesti v oblasti doln&gsti driekovej

chrbtice s prevahou pravej strany a Siriacej seopiajSej strane pravého lytka, ktora je
stabilna a palivd. Qiasnu vystriujucu boles zakreslil v oblastilavych sedacich
svalov (Priloha 1).

Po operaciiproblémy z dolnefasti driekovej chrbtice ustupili, ale na vonkajsej
strane pravého lytka péliva bofegretrvava, meni sa vSak na vystijéicu, hlavne po
z&azi. (Priloha 2).

Kratky dotaznik McGillovej univerzity — SF-MPQ2

Pred operacioypacient oznél na dotazniku tri deskriptory bolesti. Z toho dva

o intenzite 2 z 10 bodovej stupnice, o 10 je najhorSia mozna bofesPouzil
deskriptory Stipuca (alebo brnenie, mrayemie) a pocit otupenosti az zdrevenenie.

Treti deskriptor mal intenzitu 3 a bola to bdlesaliva, pativa (Priloha 3).

Po operaciisa pdéet deskriptorov znizil z troch na dva, gmm ani jeden nie je
suhlasny s predchadzajucimi odpdami. Bole$ sa zmenila na vystfgjlicu a bodavd.
Intenzita je u oboch rovnaka a ma hodnotu 3 (Pailbh

Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitédiBDA)

V tretom dotazniku sa jeho vysledok nemeni, zostava kyvako pred operaciou
tak aj po operacii. Pacient oziila&z moznosti 0-%islo 2. To znamend, Ze ma bolesti, od
ktorych neodputa Uplne pozormpsale nezabiguju mu v robeni beznych dennych

¢innosti a je schopny pracu vykonévesez chyb (Priloha 5).
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5 Diskusia

Failed back surgery syndrome je obavanym a nepnijemnasledkom operacii,
s ktorym sacoraz castejSie stretdvame nielen vo svete ale aj u ndd’aPHradkovej
(2011) sa vyskyt FBSS vzniknutého po operacii vyghrplatnéky pohybuje medzi 10-
Kozak, Kaéan, Knotek, & Sitk&rova, 2008). Otazkou je, ktory z faktorov uvedengieh
zaiatku naSej prace, ma nayéi vplyv na rozvoji tohto postihnutia.

Ako uz samotny anglicky nazov hovori, ide o syndréeuspesnej operacie
chrbtice. Je to neSpecificky termin, ktory znamergkonény vysledok aj technicky
spravne vykonanej operacie nesplinil ani pacientamelekarove dakavania stanovené
pred operaciou. Preto je délezité vymedariicinu FBSS, pretoze liba by mala bty
individualna v zavislosti na ptine bolesti a ak si je lekar vedomy moznych rizik
spojenych so vznikom FBSS, moZetbfrekvencia jeho vyskytu minimalizovana
(Schofferman, Reynolds, Herzog, Covington, Dreyfu&sO'Neill, 2003). Cim v&si
bude p@et operacii chrbtice, tyrastejSi bude pravdepodobne aj vyskyt FBSS. Len za
rok 2010 bolo \Ceskej republike vykonanych 7192 operacii driekastaptice réznej
etiologie (Paléek T., emailova komunikéacia, 29.2.2012).

Optimalna terapia zavisi od presnej diagnézy, &imbze by stanovena u viac
ako 90 % pacientov. Nutna je spravna diagnostikaraksp@iva nielen v odobrani
anamneézy, ale aj vo vyuZiti zobrazovacich techngkychologického vySetrenia
a diagnostickych injekcii. N&qstejSimi problémami pacientov s FBSS je foramaaln
sten6za, spondyléza, neuropatickd bgles postihnutie  fasetovych ifov
a sakroiliakalneho dkenia, recidivujica herniacia platky a psychologické poruchy
(Schofferman, Reynolds, Herzog, Covington, Dreyfds®'Neill, 2003).

Pod’'a Fritscha et al.(1996) sa s narastajacinitggm operacii zvySuje spinalna
instabilita atym sa zniZzuje pravdepodokthagpiného vymiznutia bolesti (Fritsch,
Heisel & Rupp, 1996 in Chan & Peng, 2011). ¥aret al. (2010) zaznamenali, ze
nemocni, ktori podstlpia operaciu vysunutia medeeivej platniky za dlhSicasovy
usek nez je jeden rok od&atku tazkosti, maju vyznamne horsi priebeh poojerah
zmien v porovnani stymi, ktori boli operovani wai§&e] dobe od nastupu

symptomatoldgie. Podobnych vysledkov dosiahli apé&tic et al. (1999) a Ng a Sell
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(2003) (in Vark, Brad&, Sour, &Riha, 2010). Toto zistenie méZe teplyv na rozvoj
FBSS po operacii. SmiSek (2005) tvrdi, Ze operplatmicky je nutna az vtedy, ak sa

boles’ nepodarilo zvliadniikonzervativhou cestou do 3 mesiacov.

Rehabilitacia je v pripade vertebrogénnych postinmevyhnutnou stag’ou
liecby a pokid je v pooper&nom obdobi nedostatna a nekvalithna, moéze bty
primarnou prdinou vzniku FBSS (Masopust, Hackel, BeneS, Chad&atrabec, 2004).

Aby bola rehabilitana lietba ¢o najuspesnejSia vyZzaduje si aktivny pristup
pacienta. VEmi U¢innou je v ligbe vysunutych plattiek McKenzieho koncept, ktory
je vo svete povazovany za Standard a za posledaésa dostdva do povedomia aj
ceskych fyzioterapeutov (The McKenzie Institute CGreepublic, 2008). Hlavnym
klinickym zdévodnenim tejto metddy je fakt, Zec$ia jedincov s bol€ami chrbtice
by mala minimalizové predklony a pozicie vo flexii a pravidelne vykoagwaklony
vzh'adom na skutnog’, Ze v&Sinu dia travime po cely Zivot v predklone (Jacob,
McKenzie, & Heffner in 2007). Vyhodou je, Ze ide&mi jednoduché cviky, ktoré je
pacient schopny sa néd za niekdko sedeni u fyzioterapeuta. Potom modze vewi
pokratova’ samostatne doma. Za rovnako délezité sa povahgenamenie pacienta
s jeho problematikou na &atku terapie, vysvetli mu, ¢o sa s jeho platékou paas
pohybu deje a akym spdsobom ju chceme ovptygmicenim.

Spiralna stabilizacia pdd Smiska (2009) je v porovhani s McKenzieho metodou
naranejSim druhom c¥enia, pri ktorom je potrebné sa plne sustredi pohyb, ktory
pacient vykonava a ktoré svaly do neho zapaja. datka je nutna znma korekcia
terapeuta cvieni az kym ho pacient plne nezvladaaka elastickému lanu, ktoré sa pri
terapii vyuziva, je cwienie pre pacienta neobvyklé a zaujimave. U McKémzigle
o mechanicku terapiu, zafigo pri Spiralovom cvieni sa aktivne zapdja celé telo. Pri
jednom cviku dochadza k pretiahnutiu svalov a z&t@j k ich posilneniu a spevneniu,
¢o je pri spinalnej instabilite u FBSS délezité. Bva Spiraly préahuju telo smerom
dohora a odstraju pricinu bolesti chrbtice (SmiSek & Smiskova, 2009).

Za najvyznamnejSie povaZujeme zameranie terapieposilnenie hlbokého
stabilizaného systému chrbtice. Dokazuje to aj kontrolovear@domizovana Studia,
ktorej sa zdastnilo 44 pacientov s radiologicky potvrdenou di@@pu spondylolistézy
a spondylolyzy. U skupiny pacientov, ktori vykonkvapecifické cvEenia vratane
tréningu hibokych brusnych svalov s koaktivaciowrabalnym musculus multifidus

48



proximalne od defektu doslo ¢ms 10 tyZdov k vyznamnému zmierneniu intenzity
bolesti a funknej disability v porovnani s druhou skupinou, ktargkonavala len

cvicenie a terapiu pdd indikacie oSetrujuceho lekara (Kgld007).

KedZe u pacientov s FBSS dochad@sto k instabilite operovaného segmentu,
vhodnymi pohybovymi aktivitami, pravidelnou pohylmavz&aZzou a cuienim pacient
nestraca kondiciu a pasilje svalovy aparat, ktory je nutny pre spevnenieroyanej
oblasti chrbta (Fritsch, Heisel, & Rupp, 1996 ina@& Peng, 2011; Kumar, Baklanov,
& Chopin, 2001).

Vzhradom k tomu, Ze sme terapiu zameriavali predovéethg aktivny pristup
pacienta, nezmimvali sme sa o0 pasivnych moznostiach terapie akzjkalna terapia,
masaze, akupunktar& makké a mobilizéné techniky, ktoré maja uvdujici
arelaxgny &inok za ucelom zlepSenia metabolizmu hypertonickych svaloietor
techniky je vhodné zaratlido doplnkovej lieby. Myofascidlne oSetrenie, oSetrenie
hyperalgickych z6én, mobilizaé a trakné techniky sa mézu zarddpred aktivne
cvicenie, pretoZze uv@uju stiahnuté svaly a blokady, atym sa s pacienfamSie

pracuje a dosahuje spravne posturalne nastavear@Kt: Tomsova, 2010).

Dodrziavanie spravnych zasad drzania tela a zabi&mevhodnym pohybovym
stereotypom by malo I8y pre pacienta s FBSS samozrejims VzHadom
k individualite kazdého pacienta voli fyzioterapguaistup, ktory je najadekvatnejSi k
stavu a pocitom oSetrovaného. Okremcewmia sa v ramci komplexného pristupu musi
dba” aj na dobry psychicky stav a dostatd motivaciu postihnutého jedinca, abysa
najviac zlepsila kvalita Zivota a znizilo futrié obmedzenie.

V ramci prevencie FBSS by sa mali pacienti sha¥to, aby operacia nebola
vbbec nutnd. DodrZiavanim zasad spravneho drZzabéa pdas da, speviovanim
svaloveho aparatu a predovsSetkym aktivnym pristupwiau operaciu nielen oddigi
ale jej aj uplne zabréahi Aj napriek dneSnej dobe sedavych zamestnanihaitgg/ch
vymozenosti by nemali zabitana pohyb. Vhodnymi pohybovymi @éniami sa
neposilni len svalovy aparat, ale aj kardio-vaskuy&ystém a zniZuje sa riziko vzniku

obezity.
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6  Zaver

Z uvedenych udajov vyplyva, Ze FBSS je ska®tazko vyrieSieteny problém
a jeho ligba nie je jednoducha. DneSnd medicina vSak poskyirpké spektrum
moznosti ligenia tohto stavu. Alternativy su konzervativne aleperg&né.

Lekari sa snazia vyhybBa’alSiemu chirurgickému zakroku, pretoze so zvysuajci
poétom operacii sa zniZzuje Sanca uspechu. AvSak gmoja diagnostickom naleze sa k
operacii v&sinou pristupuje.

Aby mohol pacient s FBSS aspa casti p@&as dia fungovd, su nevyhnutnou
skkag’ou liecby analgetika. U krutych bolesti, pri ktorych fakoterapia vémi
nezabera sa pristupuje k miniinvazivnym metédanbcalaeuromodulécii, ktor4 sa
v timeni bolesti javi ako najinnejSia. Neoddelif?nou s@ag’ou liecby je Wasna
a efektivna rehabilitdcia a hlavne aktivny prispgcienta samotného. Primerany a
pravidelny pohyb pdsobi znamenito nielen na muskdietalny systém, ale aj na
psychiku jedinca. Motivacia a dobry psychicky spacienta je u FBSS i délezity.

Kazdy zésah do organizmu so sebou nesie rizikétope najlepSim liekom
prevencia. Chrbtica je nenahradiitg systéml'udského tela nevyhnutny pre pohyb,

preto by sme mali ergonomickymtzaovanim zabteva’ vzniku jej poSkodeni.
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7  SUHRN

So zvySujucim sa @bom operacii stipa aj pravdepodobhag/skytu FBSS.
V siasnej dobe sa jeho pritomtigso chirurgickom zakroku odhaduje na 15-20 %.
Vdaka neustale sa zlepSujucej medicinskej technikeds&on#uje aj diagnostika.
Preto je dnes mozné stanviricinu vzniku FBSS az u 90 % pacientov. Aj napriek
tomu je v8ak tento syndrom zavaznym zdravotnym pajlagenskym problémom,

ktorého ligba musi by zahajend ihré.

Tato praca podava uceleny suhrrtijprivzniku FBSS, ktoré sa daju rozdetio
predoperéneého, operného a poopetaého Stadia. K&ze je pri li€be nutny
multidisciplindrny pristup, snazi sa pribtizhajnovSie a najefektivnejSie moznosti
Specialistov. Popisuje najpouzivanejSie ofeéatechniky, ktoré sa snazia spevni
postihnuty segment chrbtice. Okrem alebaiasie s operaciou je mozné tmi
pretrvavajuce bolesti mini-invazivnymi metédamiaribinaciou analgetickych kev.
Po operacii je dolezitécasné zahajenie rehabilitacie, preto zohrava fyzapteut vémi
vyznamnu Ulohu v lighe FBSS. Popisané metddy vyZaduju aktivnu spolugracienta
na rehabilitdanom programe. Prinosom je nielen zlepSenie drzdela poda
Bruggerovho konceptu, stabilizacia hypermobilnydgmentov cielenou aktivaciou
hibokého stabilizéného systémwi spiralnym cvéenim, ale aj zlepSenie telesnej
kondicie primeranymi pohybovymi aktivitami ako jerdic walking, plavanie alebo
jéga.

Najv&sSou ochranou pred vznikom FBSS je prevencia. Aloperacii pretrva
alebo sa opakuje bolkeschrbtice a dolnych kdmtin, mala by sa dost&mwou
spolupracou odbornikov navrhihdiecba, ktora by najlepSie zmiernila pacientove
tazkosti.
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8 SUMMARY

The prevalance of FBSS increases with increasimgben of surgeries. At the
present time, the incidence of FBSS after the syngeestimated to be around 15-20%.
Thanks to the continual progress in medical teplmithere is a steady improvement in
diagnostics as well. Although we are able to detieenthe cause of FBSS in about 90%
of patients it is still a serious health and sopmablem and therefore its therapy has to
be initiated as soon as possible.

This theses provides an integrated look at theesawd FBSS that can be
divided into preoperational operational and postrapnal stages. The therapy demands
multidisciplinary approach and therefore reach ttoe newest an the most effective
methods. We summarize the most commonly used surggchniques that try to
stabilize the affected spinal segment. In addit@rsurgery, we can relieve persisting
pain by mini-invasive methods as well as by comiams of analgetics. After the
surgery it is important to begin rehabilitation wiiis why physiotherapist plays an
essential role in the healing process of FBSS. ilm=st methods require an active
cooperation of patients in rehabilitation prograifhe benefit is not only the
improvement in body-control according to Briggecsncept, stabilisation of the
hypermobile segments by activation of the deepilstation system and training , but
also an improvement in physical condition by adéguactivities such as nordic

walking, swimming or yoga.

Prevention ist the best protection against FBSSthéfre is a persistent or
repeated pain of the spine or lower extremitiess itecessary for the team of experts to
discuss all the alternatives and suggest therapychwwould be able to minimize

patient’s problems to the lowest possible level.
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Prilohal. Mapa bolesti pred operaciou
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Priloha 2. Mapa bolesti po operacii
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Priloha 3. Kratka forma dotazniku McGillovej uniigr pred operaciou

KRATKY DOTAZNIK MCGILLOVEJ UNIVERZITY SF-MPQ-2

1| Tepavausva |0 1| 2| 3| 4 5/ 6 7 g 9 10 NAorce
2 Vystrelujlica O| 1|2 3| 4, 5 6/ 7 8§ 9 10
3 Bodava o123 4 5/ 6 7 4 9 10
4 Ostra ol 1] 23| 4 5/ 6 7 4 9 10
5 Kfcovita ol 1] 23| 4 5/ 6 7 4 9 10
6 Hlodavé (ako 0| 1] 2| 3| 4 5 6 7 8 9 10
zakusnutie)
7 Paliva — paliva 0|1} 2|3|4|5| 6| 7, 8 9 10
8 Tupa, prirvavajuca | O | 1| 2| 3| 4| 5 6 7 § 9 10
9 Taziva fazka) o] 1] 23| 4 5 6 7 4 9 10
10 C‘t“"ééggl‘fft‘va nalola1| 2|3 4 5/ 6 7 8 9 10
11 pg‘;‘l’«f’g Zguf[(‘ﬁl,t?) 0| 1| 2| 3| 4 5 6 7 8 9 10
12 V;’é”e"j;‘g\‘j;% o lol1| 2] 3 4 5 6 7 8 9 10
13 Protivna—odporna | O | 1| 2| 3| 4| 5 6 7 § 9 10
14 Hrozna(strasna) | O | 1| 2| 3| 4| 5| 6/ 7 8§ 9 10
15 Muiva—kruta | O | 1] 2| 3| 4| 5/ 6 7 4 9 10
16 | Akoelektrickyvyboj | O | 1| 2| 3| 4| 5| 6/ 7 § 9 10
17 Chladiva—mraziva | O | 1| 2| 3| 4| 5/ 6 7 8§ 9 10
18 | Pichava —prepichujuca O | 1| 2| 3| 4| 5 6/ 7 § 9 10
19 | Polepoea O™ |o| 1| 2| 3| 4/ 5 6 7 8 9 10
20 Svrbiva o[ 1] 23| 4 5/ 6 7 4 9 10
21 S“F":]fgsfr;:ng”e”‘e ol1|2|3| 4| 5| 6/ 7/ 8 9 1d
2p | Pocitotupenosti, | o | 9 | 5| 31 4| 5| 6| 7| 8 9 1d
zdrevenenie




Priloha 4. Kratka forma dotazniku McGillovej uniigr po operacii

KRATKY DOTAZNIK MCGILLOVEJ UNIVERZITY SF-MPQ-2

1| Tepavausiva) | 0 | 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7/ 8 9 Nahoroia
2 Vystrelujlica oO| 1| 2|3 | 4| 5| 6] 7| 8/ 9 1d
3 Bodava Ol 1| 23| 4| 5| 6| 7| 8| 9 10
4 Ostra 0 12| 3| 4| 5| 6| 7/ 8§ 9 10
5 Kfeovita o|1| 2| 3| 4/ 5| 6/ 7, 8 9 10
6 Hlodava (ko | o | 1 | 2| 3| 4| 5/ 6/ 7/ 8§ 9 10
zakusnutie)
7 Paliva — paliva ol 1| 2| 3| 4/ 5| 6/ 7, 8 9 10
8 | Tupa, prirvavajucal O | 1| 2| 3| 4| 5| 6/ 7/ 8§ 9 10
9 Taziva ¢azka) ol 1| 2| 3| 4/ 5| 6| 7, 8 9 10
10 Citlivéd(bolestivé na 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
otyk)
Ako by to malo
11 oraskni (puknir) o|1| 2| 3| 4/ 5| 6| 7, 8 9 10
12 | Unawuca- g 9| 5| 31 4| 5/ 6 7| 8 ¢ 10
vycerpavajlica
13 | Protivna—odpornd O | 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7/, 8 9 10
14 | Hrozna(strasna)| O | 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7/, 8 9 10
15 Mugiva — kruta 0 1 2 3| 4| 5 6 7 8 9 10
16 | Akoelekicky | g | 1| 2| 3| 4| 5| 6 71 8 9 10
vyboj
17 | Chladiva — mrazivd O 1| 2| 3| 4| 5| 6/ 7, 8 9 10
18 Pichava — o|1| 2| 3| 4| 5/ 6 71 8 9 10
prepichujica
19 | Boles'porahkom | o | 1 | 5| 31 4| 5| g 7/ 8§ 9 10
dotyku
20 Svrbiva Ol 1| 2| 3| 4/ 5| 6/ 7, 8 9 10
Stipuca alebo
21 brnenie, 0 1| 2| 3| 4| 5| 6/ 7, 8 9 10
mraverenie
2p | Pocitotupelosti, | o | 1 | o 3| 4| 5| 6| 7/ 8§ 9 10
zdrevenenie




Priloha 5. Dotaznik interferencie boelsti s denngktivitami

Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitdDiBDA)

0 — Som bez bolesti.

1 — Bolesti mam, vyrazne ma néabuju a neruSia, da sa na negmnosti
zabudné.

2 — Bolesti mam, neda sa od nich Uplne odppteornos, nezabrauju vSak
v robeni beznych denny¢mnosti bez chyb.

3 — Bolesti mam, ned& sa od nich odp(tazornos, rusia v robeni aj beznych
dennychiinnosti, ktoré su preto vykondvanéagkosami a chybami.

4 — Bolesti mam, dlazuju tak, Ze aj bezr@gnnosti su vykonavané len s najgém
asilim.

5 — Bolesti su tak silné, Ze nie som vébec schim@npeznychktinnosti, nutia ma
vyhradava aravovu polohu, pripadne nutia az k oSetreniu lekara.




