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ABSTRAKT

Uvod

Epiduralni fibroza (EF) je definovana jako nefyziologicka tvorba jizev, obvykle
v misté neurochirurgického ptistupu do patetniho kanalu, v t€sném sousedstvi a
kolem vzniku spinalniho kotfene. EF se od pocatku chova jako reparacni zanét,
zpusobuje zpravidla piiznaky charakteristické povahy a klinického prib&hu
(neuropaticka bolest). Lécba epidurdlni fibrozy, vedouci k failed back surgery
syndromu (FBSS), neuromodula¢ni technikou je velmi draha. Nalezeni

vhodnych parametrl pro indikaci 1€€by je proto velmi dillezite.
Cil

Studie je zaloZena na diikkazu vyznamu epiduralni fibrozy pro rozvoj chronické
neuropatické bolesti. Vyzkum je zaroven zaméfen na srovnani rozsahu fibrozy a
ucinku stimulace (miSni stimulace-SCS). Cilem studie je najit vhodny vybérovy

faktor pro indikaci neuromodulace.
Metodika

L. dvojité slepa prospektivni studie byla provedena s cilem prozkoumat
soubor 200 pacientii vyzadujicich chirurgickou 1écbu vyhifezu meziobratlové
ploténky (hernie disci intervertebralis ). Pacienti byli ndhodné a slepé rozdé€leni
do 2 skupin: prvni skupina s peroperacné lokalné aplikovanou smési obsahujici
kortikosteroidy, druh4a skupina bez aplikace smési. VSechny parametry
spliiovaly podminky dvojité zaslepené studie, v¢etné statistického vyhodnoceni
vysledkll, v pritb¢hu diagnostickych a terapeutickych postupii. Vysledky byly

zpracovany ve vztahu k nasledujicim parametrim: klinicky nalez, subjektivni



intenzita symptoml hodnocend na vizualni analogové stupnici, rentgenologicke
zobrazeni (magnetickd rezonance: prosty snimek a snimek po aplikaci kontrastni
latky).

II. ve druhém bod¢é jsme studovali soubor 50 pacientli indikovanych
k neuromodulacni 1écb¢ (stimulaci zadnich provazcil) s anamnézou failed back
surgery syndromu na podkladé epiduralni fibrozy. Perkutanni implantacni
technika byla pouzita u 48 pacientil. Soubor se sklada z 20 Zen a 28 muzi ve
véku 26 az 67 rok (primérny vk 49). Dva pacienti neméli Zadny G¢inek béhem
zkouskového obdobi. Studie byla zaloZena na prospektivnim observacnim
dotazniku. Vysledky byly zpracovany v rdmci klinického nalezu, subjektivni
intenzity stiZznosti pacientll na vizudlni analogové Skale (VAS) a grafického

nalezu (stupné epiduralni fibrozy - Ross klasifikace).
Vysledky

L byla zjiSténa korelace mezi ptfitomnosti EF a pacientovym subjektivnim
hodnocenim bolesti (rozdil mezi vstupnim a vystupnim VAS) a to na 5%
statistické vyznamnosti.

II. byl porovnan vyskyt EF a A VAS po neuromodulaci s nasledujicim
vysledkem: dvourozmérna tabulka ukazuje statisticky vyznamnou korelaci mezi
stupném fibrézy a A VAS po implantaci neuromodulacniho systému na 5%
hladiné vyznamnosti. V piipad¢ t-testu byla nalezena korelace take na5%

hladin€ vyznamnosti.
Zaveéry

Rozsah epiduralni fibrozy je dilezitym faktorem pro vznik FBSS. FBSS je
zékladem pro existenci neuropatické bolesti bederni patefe po operaci. Je zde
jasny dikaz o korelaci mezi pfitomnosti epiduralni fibrozy na MR a efektem
stimulace zadnich provazci. Stimulace u pacientll bez pooperacni epiduralni

fibrozy je méné¢ ucinna. To je dulezity faktor pro indikaci pacientli na miSni



stimulaci. Stimulaci pfedchazejici chirurgicka stabilizace bederni patete je takeé
statisticky vyznamnym faktorem pro hor$i vysledek neuromodula¢ni 1é¢by.
Dalsi faktory, jako napfiklad nestabilita, Modic zmény nebo spindlni stenoza

jsou mén¢ statisticky vyznamné.



ABSTRACT

Background

Epidural fibrosis (EF) is defined as nonphysiological scar formation, usually at
the site of neurosurgical access into the spinal canal, in intimate vicinity to and
around the origin of the radicular sheath. From the very onset, EF behaves as a
reparative inflammation causing, as a rule, symptoms of characteristic nature
and clinical course (pain). Treatment of epidural fibrosis causing failed back
surgery syndrome (FBSS) by neuromadulation technique is very expensive.
Finding of suitable parameters for the indication of treatment is therefore very

important.
Aims

The study is based on evidence of the importance of epidural fibrosis for the
development of chronic pain. Research is also focused on the comparison of
the range fibrosis and the effect of stimulation (spinal cord stimulation -
SCS). The goal is to find a suitable selection factor for the indication of

neuromodulation.

Methods

L. A double-blind prospective study was conducted to investigate a cohort of
200 patients requiring surgical treatment for intervertebral disc hernia (hernia
disci intervertebralis). The patients were randomly and blindly divided into 2
groups, one on peroperatively applied local doses of a mixture containing
corticosteroids, the other without such medication. All the requirements of a

double-blind study, including statistical assessment of the results, were followed



throughout the diagnostic and therapeutical processes. The results were
processed relative to the: clinical findings, subjective intensity of symptoms
rated on a visual analog scale, radiographic findings (magnetic resonance
imaging: plain and after contrast medium application).

II.  We studied a cohort of the dorsal column stimulation to 50 patients with
history of failed back surgery syndrome coupled with epidural fibrosis.
Percutaneus implantation technique was used in 48 patients. Study group is
composed by 20 women and 28 men aged 26-67 years (mean age 49). Two
patients had no effect during the examination period. Prospective observational
questionnaire based study was used. The results were processed relative to the
clinical finding, subjective intensity of complaints rated on a visual-analogue
scale (VAS) and graphic finding (degrees of epidural fibrosis — Ross

classification).

Results

L. A 5% statistical significance was established in the correlation between
the presence of EF and the patients” subjective rating of pain (difference
between input and output VAS).

II.  Assessment of the EF and A VAS correlation after neuromodulation: as
cross-tabulation suggests, there was a statistically significant correlation
between the degree of fibrosis and a VAS after implantation at the 5% level of
significance. As for linear association, a significant correlation was found at the

5% level of significance.

Conclusion

The extent of epidural fibrosis is an important factor for FBSS. FBSS is the

basis for the existence of neuropathic pain after lumbar spine surgery. There is



clear evidence of a correlation between the MR degree of epidural scar
formation and the effect of dorsal column stimulation. The stimulation in
patients without postoperative epidural fibrosis is less effective. This is
important factor for the indication of patients for spinal cord stimulation.
Previous spinal fixation is also the statistically significant factor for a bad result
of the neuromodulation. Other factors such as instability, Modic changes or

spinal stenosis are less statistically significant.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ANOVA analyza rozptylu

C kréni oblast

Ca vapnikovy

CGRP kalcitonin gene related peptide

CNS centralni nervovy systém

CT pocitaCova tomografie

DREZ dorsal root entry zone

EF epiduralni fibroza

FBSS failed back surgery syndrom (syndrom selhani

operacniho feSeni degenerativnich zmén pateie)

GABA gamaaminomaselna kyselina

Hz Herz (frekvence)

KRBS komplexni regionalni bolestivy syndrom
L bederni oblast

LBP bolest bederni patete

K draslikovy

MR magneticka rezonance

fMR funk¢éni magneticka rezonance
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MRi 3T

us

ONS

PNS

PSFS

PMG

RTG

rTMS

SCS

SI

SNS

T1 MR

T2 MR

TENS

TH

tDCS

VAS

A VAS

triteslova magneticka rezonance

mikrosekundy

stimulace okcipitalniho nervu

periferni nervova stimulace

subkutanni stimulace perifernich nervovych poli
perimyelografie

rentgen

repetitivni transkranidlni magneticka stimulace
ktizova oblast

miSni stimulace

sakro-iliakalni skloubeni

sakralni neurostimulace

Cas jedna vazeného obrazu magnetické rezonance
cas dva vazeného obrazu magneticke rezonance
transkutanni elektroneurostimulace

hrudni oblast

transkranialni stimulace stejnosmérnym proudem
volt

vizualni analogova Skala

rozdil vstupniho a vystupniho VAS
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1. Uvod do problému

Historie neurochirurgie je spjata s lécbou bolesti od jejiho prvopocatku. Prvotni
entusiasmus v chirurgii bolesti, ktery vladl pii vytvafeni samostatnych
neurochirurgickych pracovist v padesatych letech, a ptretrvaval az do let
sedmdesatych,zplisobilnasledny utlum této subspecializace. Za vSechny prace
jmenujme alespont Kunciv ¢lanek o spinalnim trigeminalnim traktu a jeho
vyznamu v chirurgické 16¢bé bolesti (Kunc, 1965) a monografii Sourkovu

(Sourek, 1981).

V osmdesatych letech postupné zacal utlum této oblasti. Pri¢in bylo mnoho.
Jednou z nich byl rozvoj farmakologie, ale také zvolnéni pfisného omezeni
preskripce opioidnich preparatl. DalSimi byla invazivita neurochirurgickych
postupii, kter¢ samy o sobé piredstavovaly nejenom riziko z hlediska
peroperacnich a pooperacnich komplikaci, ale také moZnost trvalé neurologické
Iéze. Nejvétsim problémem vSak bylo, Ze se jednalo ve vétSin€ ptipadi o
neurodestruktivni 1éze, které dfiv nebo pozdéji vyvolavalycentralizaci bolesti a
zhorSeni stavu pacienta. Doba odneurochirurgického vykonu k centralizaci
bolesti byla dana mistem vytvofené 1éze. Proto neurodestruktivni vykony
piestaly byt doporuCovany u chronické benigni bolesti. V 1é¢b& maligni bolesti
pro tyto vykony, s rozvojemopioidni terapie, také nebylo misto a z rozsdhlého
mnozstvi neurochirurgickych vykonl ziistaly jen zlomky téchto metod, ktere

jsou uzivany v 1&é¢bé.

Prvni  skute¢né rekonstrukénim vykonem v 1écbé Dbolesti se stala

mikrovaskularni dekomprese ( Jannetta, 1967).
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Nasledné zacaly do neurochirurgie pronikat neuromodulace, které 1ze vzhledem
k jejich plisobeni zafadit nejenom mezi minimalné invazivni, ale z moderniho
pohledu 1 rekonstrukéni vykony. Svym pusobenim nejenom blokuji patologicky
signal vedouci informaci o bolesti, ale zaroven rozsahlym pusobenim na
centralni nervovy systém v pozitivnim smyslu, vedou k rekonstrukci vazeb

narusenych chronickou bolesti.

Neuromodulace piedstavuje nakladnou investici, ktera neni opakovatelné
pouzitelna. Pokud je nemocnému systém implantovan, pak se jiz neda pouZit u
jiného pacienta. Aby se zbytecné neinvestovalo do nefukéniho zatizeni je
provadéno ,,zkouSkové obdobi®“. V ramci zkouSkového obdobi je nemocny

napojen na zevni stimulator a nékolik dni se testuje efektivnost systému.

Zkouskové obdobi ma nékolik nedostatku:

stimulacni elektroda nemiize byt zavedena u nemocného s cyklickou

bolesti ve fazi piirozeného snizeni bolesti,

- nemocny nenive svém pfirozeném prostiedi a prostiedi, ve kterém je
testovano efektivnost systému miiZze ovlivnit vnimani bolesti

- u nemocné¢ho po implantaci nastava kratké obdobi euforie z ofekavani
ustupu bolesti, které miize byt 1 nékolikatydenni a také miize ovlivnit
vnimani bolesti

- nejdalezitéj$i argument proti zkouskovému obdobi je ryze technicky,

nejmodernéjsi pfistroje typu ,,sure scan“, které umoznuji poimplantacni

vySetieni magnetickou rezonanci, jiz se zkouskovym obdobim nepocitaji.

Na8i snahou tedy musi byt nalezeni parametra, kter¢ souvisi s
patofyziologickymi pochody ovliviiyjicimi efekt neuromodulace. Pochody
ovliviiyjici efekt neuromodulace musi vychazet z matematicky zpracovatelnych

parametri, které jsou objektivni a nezavislé na subjektivnich pocitech pacientt.
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Prace rozebira jednotlivé neuromodula¢ni metody a jejich patofyziologické
principy. Dlraz je kladen na stimulace zadnich provazcli pro neuropatickou
bolest dolnich koncetin. Stimulace zadnich provazcli je v sou€asnosti nejvice

provadénou neuromodulaéni technikou.

Stimulace zadnich provazcu je provadéna nej€astéji u pacientd s failed back
surgery syndromem (FBSS). Podkladem pro vznik tohoto syndromu byva

epiduralni fibroza, jejiz patofyziologické principy jsou zde uvedeny.

Cilem této prace je dokazat, ze epiduralni fibréza ovliviiuje vznik FBSS a take,
ze je zde pfimd iméra mezi intenzitou chronické pooperacni bolesti a rozsahem

epiduralni fibrozy.

Musime dokazat, Ze intenzita bolesti sama o sobé neodpovidd o efektivnosti

neuromodulacéni 1€cby.

Kone¢nym vysledkem by mél byt pritkaz vztahu poimplantacniho ustupu bolesti
a rozsahem epiduralni fibrozy, kterd je dobife popsatelnd na magneticke
rezonanci. Magnetickd rezonance je pevnou soucasti predimplantaéniho obdobi
a miZe nam mnohé napovédét. Vzhledem ktomu, jsou kromé rozsahu
epidurdlni fibrézy srovnavany navic 1 dal$i tfi parametry, které mohou ovlivnit

poimplantacni efekt neuromodulace.
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1.1. Chirurgicka lécba degenerativniho onemocnéni patere.

Patet je staticko-dynamickym nosnym prvkem téla. Jeji soucasti nejsou
jen kosti, ale 1 intervertebralni disky, vazy a rozsahly svalovy aparat napojeny na
kostény sloupec. Neméné dualezitou soucasti patefe jsou nervové struktury a to

micha a kofeny perifernich nervi.

Vzhledem ke komplexnosti této anatomické struktury je logicke, Ze se
v problematice 1é€by degenerativniho onemocnéni patefe nadzoroveé setkava rada
riznych medicinskych odbornosti. Zakladnimi chirurgickymi pfistupy jsou tak
zvany ,,tvrdy a mékky pohled®. Tvrdy piistup vidi patet hlavné jako kosténnou a
kloubni strukturu a preferuje pokud mozno instrumentovana feSeni zajistujici
hlavné pooperacni stabilitu. M&kky pohled vice zdiraznuje obsah patetniho
kanalu. Stavi do poptedi uvolnéni michy a nervovych kotfentl, a snazi se toto
proveést z minimalniho, pokud moZzno nedestabilizujiciho pfistupu bez nasledné

Instrumentace.

Ani jeden z uvedenych ptistupli neni v celkovém pohledu spravny, naopak
predstavuji spiSe krajni body spojitého nazorového spektra. Je ziejme, Ze cesta
ke spokojenému pacientovi vyzaduje syntézu obou uvedenych nazorovych

smeéru.

Samoziejm¢ problematika degenerativniho onemocnéni patefe vyrazné
dominuje spektru patetni operativy na specializovanych pracovistich. Nicmén¢
nelze pominout dal$i operacni vykony, kdy je pateini skelet atakovan za icelem
dekomprese nervovych struktur naptiklad pfi nddorovém postiZeni obratle ¢i pro
ziskani pfistupu do paterniho kandlu k oSetfeni extra a intraduralnich

onkologickych 1€zi nebo vzacné 1 k vyteSeni intraduralni cévni patologie.

18



1.1.1 Historie diagnostického procesu

Poskozeni patefe s neurologickym deficitem davali do spojitosti jiz
Hippokrates, Arteus a Galen. Pfesnd lokalizace spojena s vySi poranéni si
musela pockat az do 18 stoleti. Morgagni dava do souvislosti tlak na michu
s paralyzou dolnich koncetin (Morgagni, 1989). Vroce 1883 Macewen
odstraniuje ,,fibrozni neoplazii po laminektomii pat€ho, Sest¢tho a sedmého
hrudniho obratle. Stav nemocného se po péti letech zcela upravuje a zaCind opét
hrat fotbal. Nasledné operuje nemocného s paraparézou Horsley v roce 1887, po
nékolika etdzové laminektomii nenachéazi 1€zi tam, kde pifedpokladal. Jeho
asistent jej premluvi k laminektomii jesté dalSiho, Ctvrtého oblouku, kde posléze

extirpuji ,,fibromyxom* a pacientovy obtiZe po usp&Sné operaci zcela ustupuyi.

Ve zminéném obdobi tedy vyvstala zdkladni otazka ptesné lokalizace

léze.

Ptichazi tedy doba objevovani vySetfovacich metod v neurochirurgii,
jejich aplikace pti lokalizaci a oSetfeni patologii v oblasti patefe, michy a

misnich korenu.

V roce 1885 provadi Corning prvni lumbalni punkei, tuto techniku v roce
1891 dale popularizuje Quincke (Haymaker, 1953). Queckenstedt v roce 1916
popisuje, ze dochazi ke zvySeni tlaku v subarachnoidalni prostoru pii tlaku na
jugularni vény a definuje hypotézu, zZe by tento vzestup nenastal, pokud by byl

uzavér ve foramen occipitale magnum.

Zlomem v medicing vibec a samoziejmé velkym piinosem pro spinalni
chirurgii byl Roentgeniiv objev paprskit X v roce 1891 (Talbott, 1970, Sonntag,
1985)
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Dalsi vySetfovaci techniky vyuZivajici rentgenového zateni na sebe
nenechaly dlouho ¢ekat. Nezavisle na sobé popisuji Dandy v roce 1919 a Bingel
vroce 1921 myelografii (Dandy, 1919, Bingel, 1921). Vzduch, ktery pouzivali
tito dva pionyfi, byl rychle nahrazen lipidovymi a nasledné ve vodé rozpustnymi

kontrastnimi latkami.

Dodnes kontroverzni zustava diskografie, ktera byla poprvé popsana

Lindblomem v roce 1948 (Lindblom, 1948).

Diagnostické moznosti se zasadné rozSifily v okamziku, kdy se do
veédeckého zivota dostava zlomova technologie nazyvand pocitacova tomografie.
Na jejim objeveni se podileli Oldendorf, Cormack a Houndsfield (Oldendor,
1948, Cormack, 1963, Hounsfield, 1973).

Na soucasnou uUroven byly zobrazovaci techniky povySeny rozsifenim

magnetickd rezonance umoziujici dokonalé zobrazeni mékkych tkani.

I presto, ze mame magnetickou rezonanci, stale jest¢ hojné vyuzivame
perimyelografii, a to zvlast€¢ v dynamickych projekcich. V odbornych
neurologickych kruzich je sice tato metoda zavrhovana jako pfili§ invazivni a
s ohledem na rozsifeni magnetické rezonance prekonand, nicméné v Evropé je
v soucasnosti k dispozici pouze nékolik pristroji umoziujicich dynamické
vySetfeni magnetickou rezonanci. Proto tedy perimyelogarfie stale zlstava
jedinou metodou umoziujici skute¢né dynamicky a realny pohled na sloZitou

strukturu jakou patef a v ni uloZzen¢ neurologicke struktury jsou.

1.1.2 Anatomie

Kazdy obratel se sklada ze tii ¢asti: téla, oblouku a vybezka.
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A.  T¢lo obratle kranialné 1 kaudalné€ kon¢i témét rovnou terminalni plochou,
na kterou je pfipojena chrupavéita meziobratlova desticka. Obratel je typickou

kratkou kosti vyplnénou spongiosou s ¢ervenou kostni dieni.

B.  Oblouk obratle chrani michu a durdlni vak skofeny a je pfipojen
k obratlovemu télu. Sklada se z n€kolika casti: 1. pediculus arcus vertebrae, coz
je uzsi patka oblouku. 2. lamina arcus vertebrae, obemyka kanal jako kosténa
lamela a za 3. foramen vertebrale jiZ uzavira spojeni oblouku s t€lem obratle.

Patetni kanal pak vytvareji foramina vertebralia vSech obratll spolecné.

Incisura vertebralis superior je zafez do oblouku za pediklem, pied
procesus articularis superior.Incusura vertebralis inferior, je stejny zafez, ale ze
spodni ¢asti. Foramina intervertebralia jsou otvory mezi incisurami sousedicich

obratld, vptfedu tvofené meziobratlovou destickou a vzadu kloubnimi vybézky.

C.  Vybézky kloubni: processus articulares superiores a processus articulares

inferiores.

Vybézky ptiné - procesus transversi. Vybézek trnovy - procesus

spinosus.

Bederni obratle jsou ze vSech obratli nejvétsi. Télo bederniho obratle je
vysoké a rozmérné transversalné. Terminalni plochy maji ledvinovity tvar. T¢lo
obratle L5 je vpfedu vyssi nez vzadu. Piechod L5 v kost kiizovou proto vytvari

vpiedu charakteristické zalomeni, zvané promontorium.

Oblouk bedernich obratli je mohutny a obkruzuje trojuhelnikovité foramen

vertebrale.
Trnove vybézky maji tvar ctverhrannych, ze stran oplostélych desticek.

Procesi costarii jsou S§tihlé a pomérné dlouhé vybézky odpovidajici
rudimentarnim Zebriim, u bedernich obratlli zastupuji piicné vybézky. Pivodni
processus transversi zanikly. Na kazdé strané z nich zbyly dva malé hrbolky,
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kranidlng&j$i processus mamillaris a kaudalnéjSi processus accessorius, prisedlé

k zadnimu okraji processus articularis superior.

Kloubni vybézky jsou vysoké. Silnéji zakiivené kloubni plosky stoji
vertikalng, ploSky pravé a levé strany diverguji dozadu a jsou individudlné riizné
odklonény od frontalni roviny, nékdy se blizi aZ rovin€ sagitdlni. Tohoto
postaveni dosahuji pivodné rovné a frontalné stojici kloubni plochy
nerovnomérnym ristem, az v dobé postnatalni. Ve skloubeni jsou processus
articulares inferiores obemknuty zakiivenymi ploskami hornich kloubnich

vybézkil nasledujiciho obratle.

Osifikace obratli zacind od zacatku tfetiho mésice prenatalniho Zivota.
Zacind tremi osifikaénimi jadry, jednim neparovymv téle, dvémi parovymi
v oblouku. Chrupavky mezi jadry jsou zony rustu. Osifikace obou polovin
oblouku se béhem 1. roku Zivota spojuji v processus spinosus. Oblouk srlista

s t€lem mezi 3. a 8. rokem véku.

Na bedernich obratlech se mohou manifestovat bederni Zebra. Na L5 se
muze vyskytnout odchylka osifikace, zvana spondylolysis, pfi niZ je zadni Cast
oblouku s procesus spinossus a s dolnimi kloubnimi vybé&zky oddé¢lena od piedni
casti, pfi niz zistavaji pticné vybézky a horni vyb&zky kloubni, a kterd je
spojena s télem obratle. Posune-li se télo L5 dopiedu a vy¢niva nad kiiZovou
kosti, vznikd stav nazyvany spondylolisthesis. Oba stavy mohou vyvolavat

bolesti drazdénim nervii v meziobratlovych otvorech.

Pocet presakralnich obratli miize byt z normélnich 24 zvétSen (6%)
zpravidla o 1 bederni, nebo zmensen (2,6%) o 1 lumbalni nebo o 1 hrudni
obratel. V ramci 24 presakrialnich obratli miZe kolisat pocet hrudnich a
bedernich obratlli o 1 obratel tim, Ze plivodni L1 patii tvarem k hrudni patefi a
nebo plivodni Th 12 k patefi bederni. Stejny posun miiZze byt na hranici bederni

patefe a kosti kiizové. Jedna se pak o lumbalizaci SI nebo o sakralizaci L5
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(4,2%). Sakralizace L5 muaze byt neuplnd, jednostranna nebo dokonce

asymetricka.

Vsech intervertebralnich diskii je 23. Bederni disky jsou nejvyssi. Celkova

vyska desti¢ek prestavuje pétinu az Ctvrtinu celé délky patete.

Kazdy diskus intervertebralis ma okrajové vstvicky hyalinni chrupavky, srostlé
s kosti t&é]l obou obratli. Vlastni disk je tvofen chrupavkou vazivovou, kterd na

obvodu disku ptechazi v husté fibrosni vazivo.

Vazivova chrupavka je matné bila, vtenkych fezech neprithlednd. Obsahuje
mnozZstvi silnych svazkl vazivovych vlaken, mezi nimiZ jsou jen mal¢ ostravky
chrupavkovych bunék. Je velmi pevna. Mimo meziobratlové disky se vazivova
chrupavka nachdzi i1 v meniscich a tvofi v&tSinu materidlu spony stydke.
Vyskytuje se 1 jako soucast sty¢nych ploch nékterych kloubid, na néz jsou

kladeny velké mechanické naroky.

Anulus fibrosus tvofi prstenec cirkularné probihajicich vlaken vazivové
chrupavky a fibrosniho vaziva pii obvodu disku. Vldkna na vnéjSim obvodu
disku se jeste¢ Sikmo kraniokaudalné prekiizuji a vytvareji strukturu zvySujici
pevnost. Nucleus pulposus piredstavuje vodnaté tidké jadro kulovitého az
diskovitého tvaru, uloZené uvnitt kazdého disku bliZe jeho dorsalnimu okraji. Je
povazovano za zbytek po chorda dorsalis. Nestlacitelnd tekutina tohoto jadra,
uzaviena v anulus fibrosus, tvoti kulovity utvar mezi sousednimi obratly: kolem
n¢hoz se obratle pii vSech vzajemnych pohybech naklanéji. Anulus fibrosus je
pfitom na jedné strané stlaovan, na opacné strané namdhan v tahu. Nucleus
pulposus se pifitom pon€kud posunuje od stlaCované strany ke strané
natahované. Struktura vldken na obvodu je adaptovdna na toto namahani.

Meziobratlové disky funguji téZ jako systém pruznych vlozek mezi obratly.

Vazy patefe:
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Dlouh¢ vazy — ligamentum longitudinale anterius spojuje téla obratlova
po predni stran¢ patefe od ventralniho oblouku atlasu az na kost kiizovou. Vice
Ine k t€liim obratll nez k diskiim. Ligamentum longitudinale posterius spojuje
zadni plochy tél obratlovych, probih4 tedy v patefnim kanalu po jeho piedni
stén€, od kosti tylni az na kost kiizovou. Lne pevnéji k destickam nez k t€lim

obratla.

Kratké vazy — ligamenta flava neboli interarcualia jsou z elastického
vaziva. Jejich ndzev proto odpovidd makroskopicky zlutému zbarveni. Jsou to
pruzné spoje obloukii: doplnuji patefni kanal a napinaji se pii ohybani patete.
Ligamenta intertransversaria spojuji pficné vybézky a nejsiln€j$i jsou praveé
v bedernim tUseku. Ligamenta interspinalia spojuji trnové vybézky. Jsou

z kolagenniho nepruzného vaziva: omezuji rozvirani trnli obratlovych pti ohnuti

patete.

Bederni patet je v lordotickém postaveni s vrcholem L3-4. Pokracuje
v promontorium, coZ je Uhlovité zalomeni na hranici L5 a S1, od promontoria

pokracuje os sacrum kyfotickym zakiivenim.
Zékladni pohyby bederni patefte:

Predklony a zaklony — v bederni pateti je zadklon stejny jako v ¢asti kréni,

ptedklon je mnohem mensi - 23stupna
Uklony — v bedernim tiseku 35 stupiiti na kazdou stranu.

Rotace - kloubni ploSky bederni patete rotaci témét vylucuji, je mozné do
5-10 stupnti, protoze plosky pravé a levé strany zpravidla nejsou soucasti

spole¢né rotaéni plochy. (Cihak, 2011)
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1.1.3. Zobrazovaci metody

A. Standardni rentgenovy pfedozadni a bo¢ni snimek: miize nas upozornit na
postaveni patefe at’ jiz v pfedozadni ¢i bo¢ni roving€. Jsou zde dobie
zobrazitelné zmény kloubnich ploch a degenerativni kloubni zmény. Je
zde dobfe viditelnd vySka obratlli a meziobratlovych prostor. Jsou zde
dobfe viditelné urazové zmény a ptipadna osteolyza pii nddorové
infiltraci.

B. Funk¢ni snimek: je dodnes hojné€ uzivany, protoze je to zédkladni snimek
zobrazujici instabilitu jednotlivych segmentd. Diulezit¢ je spravné
provedeni snimku, tj. dostate¢ny piedklon a zaklon patete a to pfevazné u
zen, kdy vznikaji velké pohyby v kyclich s minimem pohybu v bederni
patefi.

C. Perimyelografie: v dnesni dobé€ jiZ méné uZivana technika, piesto vSak
pfinosna u téZkych stenoz patete, kdy je dobte viditelny prostup kontrastu.
Vhodnym vyuzitim je i ve spojitosti s funkénimi snimky, kdy je nejlépe
zobrazitelny tlak na duralni vak pfi instabilité.

D. Pocitacova tomografie (CT): ma svoji nezastupitelnou roli posuzovani
kostnich struktur patetnich. Velmi vhodné je 1 CT ve spojitosti
s perimyelografii. Moderni je 1 3D zobrazeni patefe k porovnavani
odchylek v osovém postaveni patete.

E. Magneticka rezonance: ma dnes jiZ nezastupitelné misto v hodnoceni
mékotkanovych struktur patete, a to pfevazné intervervetebralni diskd a

podélnych vazi, at’ jiz ptfedniho ¢i zadniho.
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1.1.4 Indikacek operaci bederni patete

1. lumbalgie: odhaduje se, Ze s lumbalgiemi (t.j. bolesti v dolni Casti zad -
low back pain) se alesponi jednou v zivoté setka 60 az 90% populace - tedy
témei kazdy. Z tohoto poctu se vSak pouze u 1% pacientli manifestuje skute¢né
kofenovd symptomatologie a pouze 1 az 3% je diagnostikovan vyhiez

meziobratlove ploténky (Fritsch et al., 1996).

2. radikulopatie: o chirurgické 1écbé kotenovych syndromili v bederni
oblasti 1ze uvaZovat aZ po peclivém zvazeni, kterou z moznych pficin potizi je
mozno chirurgicky ovlivnit. Je zfeymé, Ze do podstaty degenerativniho
onemocnéni patete nelze chirurgickou 1é€bou zasdhnout. Degenerativni zmény
vSak mnohdy komprimuji nervové struktury (kofeny, eventudlné¢ kaudu).
Chirurgicka dekomprese nervovych struktur je dominantnim principem

chirurgické 1€¢by.

Mezi neurochirurgy stale prevazuje pravidlo, Ze chirurgickou lécbou
muzeme ovlivnit hlavné radikulopatii. Jinymi slovy, chirurgicka 1écba si klade
za cil uvolnit mechanicky utlak nervovych struktur a tim zmirnit kofenovy
syndrom: zbavit nemocného bolesti v ptipad¢ iritacniho syndromu, nebo zlepsit
naruSen¢ funkce kofene pii zanikovém syndromu - senzitivnim, motoricke,

pfipadné smiSeném, pokud nebyly zmény ireverzibilni.

Od takto pojateho principu operace, ale proto nelze jednoznacné ocekavat
upravu lumbalgii, které¢ jsou primarn€ zplisobeny degenerativnim procesem
patefe. Uvolnénim nervovych struktur zistane podstata degenerativniho

procesu nedotcena.
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Degenerativni proces patefe postihuje nejen ploténku, ktera postupné
ztraci soudrznost a jeji Casti mohou vyhiezdvat a komprimovat nervové
struktury, ale 1 vazivovy aparat (spondyl6za) a intervertebralni klouby
(spondylartr6za). Vznikajici apozice (osteofyty a zbytnéni kloubtll), které pak
mohou rovnéz vyvolat stendézy a komprese kotfenti. U mladsich jedinct se spise
setkavame s "Cistym" vyhfezem ploténky, protoze ostatni slozky
degenerativniho procesu jesté obvykle nejsou natolik pokrocilé, aby vyznamné
piispivaly ke sten6zam a kompresim. U starSich osob se pfiiny stenoz
posouvaji vice ke strukturdlnim zménam kloubi, osteofytim a kalcifikacim
starych protruzi diskd. S vyhtezem ploténky jako jedinou ¢i hlavni pfiinou

potizi se setkdvame mén¢.

K rozhodnuti o chirurgické 1écbé bederniho radikularniho syndromu
piistupujeme zasadné tehdy, je-li kromé klinického nalezu radikulopatie
zobrazovacimi metodami prokdzana komprese kotene. To vSe za predpokladu,
ze byly vyc€erpany moznosti konzervativni 1é€by nebo v urgentnich situacich,
kdy by zdrzeni konzervativni 1écbou zpiisobilo rozvoj trvalého neurologickeho

deficitu. ToteZ plati o postiZeni multiradikularnim.

Na druhé strané: je znamo, Ze zhruba u 1/4 asymptomatickych
nemocnych se na MR najdou znamky bederni sten6zy nebo vyhfezu disku.
Proto je vzdy nutné€ nalez zobrazovacich metod posuzovat ve svétle klinickych
pfiznakd. Jinymi slovy k operaci se rozhodujeme vzhledem ke klinickym

pfiznakim, nikoli pro rentgenovy nalez!
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1.1.5. Druhy operacnich vykont

1.1.5.1 Diskektomie, mikrodiskektomie, foraminotomie, parcialni
hemilaminektomie
Historie

Historie operovani vyhiezu meziobratloveé ploténky je starSi nez 90 let.
Prvni operace byly ve skutecnosti diagnostickym omylem a vSichni, ktefi je
provedli, hledali spindlni tumor nebo chordom. Prvni operace provedli a popsali
Oppenheim a Krause (1909), Steinke (1918), Arsin a Ott (1922), Stookey (1922)
a Walter Dandy (1929).

oy e

1555, kdy ji popsal Vesalius (Vivie a Berbeek, 1725). Presto trvalo nékolik
stoleti, nez se n¢kterd znama onemocnéni dala do spojitosti s touto anatomickou
strukturou. V roce 1774 vychazi Cotungova monografie o bolesti projikujici se
do dolni koncetiny ve spojitosti s onemocnénim nervus ischiadicus (Cotungo,
1774). Vroce 1864 pak Lasségue urCuje ptiznaky tvofici neuritis ischiadica
(1864). Jesté predtim vroce 1857 popsal Virchow traumatickou rupturu
intervertebralniho disku (1857). V roce 1896 Kocher snad prvni dava do
souvislosti poruchu hybnosti dolnich koncetin s vyhfezem meziobratlove
ploténky, ktery naSel pii pitvé (1896). V roce 1934 Mixter a Barr definovali
vyhiezlou hmotu disku jako pfiCinu bolesti v zddech a kotfenovych bolesti.
(Berger, 1979) Jejich pielomova prace v ,,New England Journal of Mediciné*
vlastné odstartovala chirurgii meziobratlovych plotének a dodnes patii
k zdkladnim pracim v oboru (Mixter a Barr, 1934). Pfinosem byl pouzivani

myelografie a diskografie (Love a Walsh, 1938).
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Nejroz§ifenéjSim  operaCnim  vykonem  byla vtomto  obdobi
hemilaminektomine a laminektomie, kter¢ piedstavovaly zlaty standard

v chirurgické 1é€bé az do 70. let.

V 70. a pocatkem 80. let se pocet failed back surgery syndromi
pohyboval od 4 do 44%, cozZ bylo, krom jiného vysvétlovano pftiliS extenzivnimi

chirurgickymi ptistupy.

ZlepSeni vysledki ptineslo az zavedeni mikrochirurgickych technik,
jejichz priukopniky byli Yasargil (1977), Williams (1978), Wilson (1979), Goald
(1978) a Caspar (1977).

Paralelné s vyvojem chirurgickych technik Sly techniky uzaviené, at’ jiz
perkutanni odstranéni disku, jejimz zakladatelem je Hijikata (1989) ¢i dalsi
metody na hranici chirurgie a anestesiologie. Nyni jsou metody minimalné
invazivnich anesteziologickych technik velmi popularni. Vysledky jsou vSak
obtizn¢ hodnotitelné, protoze vzhledem k problémiim v klasifikaci onemocnéni
intervertebralniho disku nelze uvést, jaci pacienti jsou ve studiich skute¢né

hodnoceni.

Indikace

A. Syndrom kaudy

Syndrom kaudy je absolutni indikaci k operaci. Vyskytuje se u 1-2%
nemocnych indikovanych k operaci vyhfezu bederni ploténky. Nejcastéjsi etazi
je L4/5. Rozvoj pfiznaki ma vétSinou nahly, akutni charakter. VétSina
nemocnych se syndromem kaudy ma v anamnéze opakované ataky lumbalgii s
eventualnimi kotfenovymi pfiznaky. K rozvoji syndromu c¢asto napomaha

kongenitaln€ uzsi patetni kanal nebo degenerativnim procesem vznikla stenoza.
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- Syndrom kaudy je multiradikularni senzitivni a motoricky deficit s
poruchou sfinkterd. Rozsah postizeni zavisi nejen na etazi, kde ke kompresi
doslo, ale také na dobé komprese. Pti¢inou je masivni prolaps disku do
patefniho kanalu, kterykomprimuje celou kaudu. Vyhtez nemusi byt ulozen
medialné, proto nebyva uplnd symetrie ptiznakli. Retence moci je vyjadiena

spiSe pii levostranném postizeni S3-S5.

- Je tfeba zdUraznit dileZitost rozpoznani Casnych stadii rozvijejiciho se
syndromu, protoze vysledky chirurgické lécby (hlavné uprava sfinkterovych
poruch), zaviseji na stupni neurologického deficitu a délce jeho trvani pted

vykonem.

- V klinickych ptiznacich dominuje retence moci (pouze u jednoho z
tisice nemocnych neni tento pfiznak u syndromu kaudy pfitomen) (Hackel et
al., 2004, Barsa a Hiackel, 2003). Od retence z jiné pfiCiny se d4 neurogenni
retence spolehlivé rozeznat podle pfitomnosti poruchy Citi v dermatomech S3
az S5. Ta je obvykle uvadéna jako sedlovita anestézie, ale v takto rozvinuteé
form¢ jde o pfiznak (z hlediska prognézy vysledku 1écby) pozdni: pokud se
nemocny dostane k operaci s jiZ vyvinutou anestézii, ma 75% pravdépodobnost
trvalé inkontinence, ve kterou pocatecni retence piejde. V raném stadiu
zjiStujeme hypestézii, ¢asto jen jednostrannou. Nékdy ji spiSe stanovi nemocny

sam, pokud ho vyzveme, aby si sam vysSetfil taktilni Citi na genitalu a perineu.

- Kromé retence a poruchy ¢iti nalézame kotenové bolesti od vysSe
komprese distadln€, postizeni nemusi byt symetrické. Rizné tize byva i
motoricky vypadek. V této souvislosti je nutno upozornit na pon¢kud zavadéjici
klinicky nalez pfi kompresi medidlnim vyhfezem ploténky L5/S1: kotfeny S1
(ve vysi ploténky jsou obvykle uloZeny jiZ dosti lateralné a byvaji mimo dosah
tlaku vyhtezu) nemusi byt postizeny, nemocny miZe tak dobte chodit (vypadek
S2 neni vzdy napadny), pfitom distalni segmenty (ovladani sfinkterii event. Citi
S3-S5) mohou byt téZce poskozeny.
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Diagnozu potvrdi graficky ndlez na CT, MR nebo PMG, ptipadné¢ CT-
PMG.

Syndrom kaudy vyzaduje okamzité chirurgické teSeni, je pro
neurochirurga stejnym imperativem jako apendicitida pro bfiSniho chirurga.
Jeding wurgentnim chirurgickym zakrokem lze zabranit trvalému
neurologickému postizeni. Nejzavaznéjsi jsou trvalé sfinkterove potize
(imperativni mikce, Castend nebo Uplnd inkontinence) a trvaly motoricky

deficit. RovnéZz sexualni dysfunkce je Castou trvalou obtizi.

B. Bederni kofenové syndromy

Vétsina akutnich kofenovych syndromi ustoupi po adekvatni
konzervativni 1écbé. K vykonu v kratké dobé po vzniku ptiznak vSak nuti
progredujici motoricky deficit, ktery neustupuje po lécbé. Plati to o parézach
vSeobecné, ale je tfeba zdiraznit, Ze zvlasté pseudoperonedlni paréza (LS5) se
Spatn¢ upravuje, ¢asto netiplné a s mnohamésicni latenci. Proto rychlou progresi
této parézy povazujeme za divod k uvolnéni kofene co nejdiive. Klamné
pfiznivym ptiznakem byva Ustup bolesti pii nastupu parézy. Odezni jak bederni,
tak kotenova bolest, za¢ne vaznout elevace nohy a nemocny (ale casto 1 lékar)

tuto okolnost povaZzuje za remisi syndromu.

U tézkych akutnich algickych kofenovych syndroma indikujeme
chirurgicky vykon, jestlize po konzervativni 1é€b¢ bolesti neustupuji v priibéhu
nckolika tydnil. Velmi intenzivni kotfenoveé bolesti jsou Casté u foraminalnich
vyhtezii, kde se volny sekvestr ploténky uvolnil aZz do foramina. Zde
komprimuje kotfen a eventudln€ i spinalni ganglion. Nové se uvadi, ze takto
vznikla bolest neni jen disledkem mechanického tlaku, ale soucasné jde o
chemické drazdéni kotfene materidlem ploténky, se kterym za fyziologickych
okolnosti kofen nikdy neptijde do kontaktu.
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Chronicke, recidivujici kofenové syndromy jsou indikovany k
chirurgické 1écbe, jestlize série atak Casto vyfazuje nemocného z Zivotnich
aktivit. Zvlasté, je-1i nalez vyhfezu na zobrazovacich vysettenich velky, nelze

ocekavat trvalou Upravu konzervativnimi metodami.

Sporné je vSak oCekavat zlepSeni chronického motorického deficitu, ktery
vznikal pti opakovanych atakach, postupné se akcentoval a byva zpusoben
ireverzibilnim intraneurdlnim poskozenim. Podobné se nemusi zlepSit ani

chronické poruchy Citi.

Operacni technika

Vybér operacni techniky zalezi na mnoha okolnostech, zdkladni a vSude
propagovany postup mikrodiskektomie je v pravém slova smyslu pouzivan jen

velmi vzacné, protoZe vyZaduje idedlniho pacienta.
Standardnim postupem je transligament6zni ptistup.

Dobré peroperacni napolohovéani pacienta piedstavuje jeden ze zakladnich
piedpokladt pro nekomplikovany pribéh operace. Existuji specialni stoly, které
umozinuji nemocného zafixovat v poloze v kleCe, coz je vybornou prevenci
epidurdlniho krvaceni z ttlaku epiduralnich zil, ale nedostatecné se zde rozviji
meziobratlové prostory, coz vyZzaduje vétsi zasah do kosténych struktur patete
pii ptistupu do kanalu. Na neurochirgické klinice pouzivame stary osvédceny
ptistup zalomeni v kycelnich kloubech s lehce podloZzenymi holenimi kostmi. U
hubenéjSich pacientd je idealni z vyroby ptipraveny jednolity polstar, ktery
podkladd holenni kosti v misté¢ ohybu, podkladd hrudnik a zéaroven
branilateralnimu posunu nemocného. Tento vyrobek je vSak velmi omezen pro
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Stihlé, u siln€jSich nemocnych neni duty prostor dostané prostorny pro bficho a
muZe se stlacit, coz mize zpusobit zvySeni krevnich ztrat. UloZeni hornich
koncetin zalezi na dohod¢ s anestesiologem. N&kteti ddvaji ptednost uloZeni u
hlavy, my preferujeme uloZeni v 90stupniové flexi na dlaze. Dllezitym bodem je
upnuti nemocného popruhem. Doporucuje se nedavat jej ani priliS vysoko
k zahybu gluteu, zde je nejzraniteln€jsi nervus ischiadicus, ani pfili§ nizko do
oblasti zdkolenni jamky, kde hrozi zhmozdéni mékkych tkani této oblasti. Vidéli
jsme 1 pfechodnou 1ézi nervus femoralis, ktera byla pravdépodobné zptuisobena
podloZenim holennich kosti pfili§ uzkym polStafem, ktery plsobil lokalni tlak
v jedné své hrané. Co se tykd neutrdlni elektrody pro monopolarni koagulaci,
tato neni nutnou soucasti operace a ja dokonce nepovazuji paleni uponi za zcela
fyziologické. Dobra operacni poloha nemocného je zakladnim ptedpokladem
pro uspésné provedeni operace bez komplikaci a proto je v zdjmu kazdého

operatéra osobn¢ zkontrolovat ulozeni pacienta.

Rez vedeme nad processi spinosi pfisluinych obratli. Vyhledani spravného
prostoru je dilleZité¢ z hlediska minimalizace kozniho fezu, orientujeme se podle
uloZeni lopat kycelnich, kdy spojenim vrcholti bychom méli ziskat ptiblizné
prostor L4/5. Je vSak nutné védét, Ze Zeny maji SirSi a nizs$i panev. Kazdy
pacient by m¢l byt pred operaci vysetfen rentgenologicky, aby bylo mozno

posoudit vztah mezi lopatami kosti kycelni a meziobratlovymi prostory.

Optimalnim se jevi zorientovat se podle peropera¢niho rtg snimku, ktery je
proveden po napolohovani pacienta, kdy bud’ zavadime jehlu do odpovidajiciho
interspinozniho prostoru nebo kolmo k pozadovanému prostoru piikladame
kovovy néstroj. V nékterych zemich je jiz pouziti salového C ramene
standardem, ptfedevSim z forenzniho hlediska. Pokud chceme skutecné
pojednavat o pouZziti minimalné invaze, pak je pfesna lokalizace prostoru pted

zapocetim operace nutna.
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VyuZivame linearni kozni fez vedeny nad stfedem spinosnich vybé&zki.
Provadime peclivou hemostazu podkoZniho krvaceni, 1 drobny =zatékajici
praminek miize v mikrofazi ¢init znané obtize. Tuk tupé separujeme od fascie
na pozadovanou stranu. Fascii ostfe protiname skalpelem, poté oddélujeme
preparatnimi nazkami svaly, tak abychom je zbytecné nerozkrvacely.
Odklapime fascialni lalok s bazi nad trny, ktery docasné fixujeme stehem,

nejcastéji k rouskam.

Dale malym raspatoriem uvoliiujeme svalstvo od interspinosniho vazu a
nasledné jiZ sttednim raspatoriem odtlatujeme neporuSeny sval aZ k ligamentum
flavum. Prostor tampdnujeme ¢tverci namocenymi v peroxidu vodiku a ¢ekame
na spontanni hemostazu. Drobna krvéaceni kontrolujeme bipolarni koagulaci.
Takto pfipraveny prostor ndm dava optimalni optické podminky pro pouziti

mikroskopu.

Poté nasazujeme specidlni tfibodové retraktory, které za minimalni

traumatizace tkan€ umoznuji dobry ptehled i v malém prostoru.
Nasleduje faze pouziti opera¢niho mikroskopu.

K zachyceni ligementum flavum a jeho lehkému natazeni lateralné
pouzivime Kocherovy klistky ¢i pinzetu. K protéti ligamentum flavum
pouzivame dlouhy skalpel €. 11. Postupné vaz protindme. N&kteti jej protiname
v jedné vrstvé v celém prostoru najednou, ale také Casto otevieli 1 tvrdou plenu.
Pti lehkém proniknuti skrz vaz, je vhodné prostor pod vazem lehce odloucit
patradlem a pak teprve pokradovat vfezu. Rez vedeme aZ k trovni kosti.
Ligamentum lze odstranit zcela nebo jej ponechat na lateralnim okraji, a poté jej
rekonstruovat, neni vSak evidence, Ze by tento postup snizoval vznik

pooperacnich adhezi.

Pfi mohutném vyhtezu muze epidurdlni tuk zcela vymizet nebo je

vytlaCen do volng¢jsi €asti patefniho kanalu a pred ndmi je ptimo duralni vak.
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Pokud je zde tuk zachovan je lepSi jej pro lepsi orientaci odstranit nebo
alesponpiesunout. Neni jednoznac¢na studie, Ze by ponechani tuku sniZilo vyskyt

epiduralni fibrozy.

Zakladnim pozadavkem je dobfe identifikovat kofen. Vprostoru L5/S1 to neni
nutné pro lepsi orientaci provést parcialni hemilaminektomii nebo foramitomii.
NejenZe tim ziskame jistotu o pribéhu kofene, ale zaroven tim kofen uvolnime a

v nasledné fazi manipulace nebude probihat jeho nataZeni.

Kofen uvoliiujeme velmi opatrné, pti delSim tlaku zde jiz mohou byt vytvoteny
drobné vazivové pruhy. Je dobré jej uvolnit po celé viditelné délce a az potom

s nim manipulovat lateralng.

Pokud mame sekvestr v rozkroku kotene, pak je né€kdy lepsi tento tlak uvolnit
pfimo zngj. Nekteti tuto techniku odmitaji, protoze mize dojit k natrzeni
rozkroku, ale je to déno tim, ze si neud¢lali dostateCnou parcialni
hemilaminektomii a tdhnou sekvestr dorsaln€ misto, aby jej uvoliiovali smérem

kaudalnim.

Pti1 standardnim postupu vSak ptehrneme kotfen lehce medialné a podloZime jej
patentnim hackem. Dtlezitym bodem pouZiti patentniho hacku neni intenzita
tlaku, ale doba trvani tlaku. Uvédomme si, Ze i pfi stfednim tlaku na koten, ktery
nemiiZe narusit nervovou strukturu, vznika k Zilni staza, otok kotene, zvySuje se
intrastrukturalni tlak a vznika staza arterialni, tudiz 1 porucha cévniho zasobeni.
Pti pfedstavé, Ze néktery chirurg ma zasadu ,,vratit se do ploténky 100x a pak je
JiZ vybrana®, je jasné, Ze za tu dobu muselynastat ke strukturalni zmény a tudiz
musela minimalné vzniknout intraneuralni fibréza. DalSim bodem je ale 1
vysoky tlak na koten, ale pfi pozorovani nékterych operatérti ,,mimo naSe
pracovisté, kofen vydrzi velky tlak, 1 praskld kotfenova pochva neznamena

zadnou lézi pro koten. Otazka je pak naslednych zmén, které jsou pticinou
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chronické bolesti. Je ospravedlnitelny vyssi tlak na koten pii zachovani kostnich
struktur? Na to zatim Zadna studie nedala odpovéd’, ale minimalné invazivni,
znamena hlavné minimélni invazi na nervové struktury, tudiz radéji ob&tovat to

co doriista, nez to co uz nikdy nevratime.

Pod kotfenem lze nalézt jednak jiz ptimo sekvestr, nebo uvolnény zadni podélny
vaz. V piipad¢ volného sekvestru jej pomalu uvoliiujeme zejména od durdlniho
vaku a pak se jej snazime postupné odstranovat lateralni smérem, nékdy radéji
po vice kusech. Nezapominejme, Ze je to jako s ledovcem. To co jesté mame
pod kontrolou je 1/10, pak jiz hlavni hmota pfekryje kotfen a co se d&je pti tahani
poté je minimalné rozbity bok Titanicu. VétSinou jde o epiduralni extruzi a ¢ast
vyhiezu je jest€¢ uvniti meziobratlového prostoru. Pak je idedlni si nejdiive
uvolnit meziobratlovy prostor, vtdhnout dovniti hmoty vyhtezu a teprve po jeho
lateralnim pfesunu jej vyndat. Pokud je zachovan zadni podélny vaz, provedeme
v ném fez. Zatiname fezem pod¢l koiene. Je to zvyk z doby, kdy se operovalo
bez mikroskopu a ne vzdy bylo jasné, Ze se spravné koten identifikoval. A piece
jenom podélna léze kotene nebyla takovy htich, jako pfi¢na. Otvor délame vzdy
dostate¢ny. Provadéli jsme studii, jestli je rozdil v operacnich vysledcich mezi
pfirozenou perforaci a protfiznutim zadniho podélného vazu. Vysledek potvrdil,

ze fez nema vliv na pozdéjsi lokalni bolesti v LS oblasti (Masopust, 2004).

Vyhtez odstraiiujeme postupné Chitelliho klistkami, pouzivame rovné. Zahnuté
jsou jisté¢ dobré, ale nebezpecné pro druhostranny kofen, jak ukazuje obrazek.
Vysvétluje to druhostranné poskozeni kotene pii téchto operacich. Jestli jsou se
zoubky nebo hladke ve tvaru 1zi€ky, s vyfezem ¢i nikoliv, je v podstaté jedno a
manipulovat dle lokalizace. Nejdiive manipulujeme s hmotou ke stiedu ploténky
a pak nasledné lateralng. Je to proto, abychom hmotu uvolnili a pfi uvolnéni

nenatrhli durdlni vak nebo se nedostali do retroperitonea.
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Otazkou vzdy zistava pouziti 1Zi€ky ke sneseni krycich desticek. Je to posledni
ziva tkan, kterd ma diky difuzi Sanci regenerace a vytvofeni alesponi castecné
funk¢niho polState pro odlehCeni kostnich tél. Kontrolni MR je vZdy podpisem
nékterym operatért, kteti s oblibou vytvoii prostor az do hloubky kosti.
Odstraitujeme hmoty meziobratlového disku, aby nemohlanastat recidiva
vyhiezu, nikoli totdlni zni¢eni disku. Pak jiz mlzeme rovnou prostor
vylamelovat keramikou a seSroubovat. O snaze o sniZeni invazivity se jiz neda
pak hovoftit. Zadni podélny vaz nad prostorem nikdy nevytindme. Jako prevence

fibr6ézy to neni vhodné a naopak to zvySuje riziko recidivy.

VZdy sondujeme okoli kofene po celé jeho viditelné délce a podél foramen
extraforaminalné. Pouzivame na to nervovy hacek a i s tim je nutné zbytecné

netraumatizovat.

Pted opusSténim vzdy peclivé stavime krvaceni. Skuteéné vyznamnym faktorem
epidurdlni fibrozy a vibec vzniku FBSS je samoziejmé krev, jeji odbouravani a

nasledna reaktivni zanétliva reakce.

Fascie usttizend obloukovité je volna oproti ptipadu, kdy je fezana elektrickym
nozem, takze neni nutné ji seSivat pod takovym tahem a také nedojde

jednoznacéné k jejimu rozvolnéni.

Kozni steh je nddherny, pokud je proveden plastickym stehem, avsSak ten sebou
nese rizika. V ptipadé€ vytvoreni seromu nebo hematomu musime rozpustit celou
ranu. Také kiiZze zad je tvrdSi a je nutné ji velmi pfesné adaptovat. Proto tento

postup volime pouze u mladych Zen s nizkym podkoZim nebo na specialni piani.

Komplikace
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Komplikace po operacich bederni ploténky a vznik failed back surgery
syndromu jsou no¢ni miirou pro kazdého spondylochirurga, ktery se operacemi

zabyva.

Krimer vroce 90 napsal, ze 3-14% pacientd potiebuje pro t&zké bolesti
reoperaci. Zaroven vSak pfipousti, Ze po prvni reoperaci je jen 50% nemocnych
zlepSenych a 20% se zhors$i. Po druhé reoperaci je zlepSenych uz jen 20% a 45%

nemocnych se zhorsi (Krdamar, 1990).

Také musime mit stdle na mysli, Ze ne vSechny nedobré vysledky jsou skutecné
z oblasti bederni patete. Beals a Hickman jiz v roce 72 popsali pozitivni korelaci
mezi vysledky odstranéni disku a psychologickym zavérem u nemocnych.(Beals

a Hickman, 1972, Abenhaim et al., 1988)

Nejcastéjsi komplikace:

A. Perforace cév retroperitonea

Nejvzacnéjsi, ale nejvice Zivot ohroZujici komplikace pti mikrodiskektomii.
Komplikace se na neurochirurgické klinice objevuje s pravdépodobnosti 1:1000

operaci.

Diivod této komplikace nemusi byt vZdy dan nezkuSenosti nebo neodbornym
postupem operatéra. Ke komplikaci mizZe ptispé€t 1 naruseni predniho podélného
vazu piednim vyhfezem nebo jeho chronickda iritace napfiiklad

osteochondritidou.

Komplikace vSak vzdy vznika pti pouziti dlouhych néstrojl se Spatnou moznosti
kontroly. Pfi nutnosti zvySen¢ho tlaku v meziobratlovém prostoru, pokud je

tento sesedly, a operacni nastroj neodpovida Sifi prostoru. Pokud je to nutné je
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lepsi pi1 vstupu do meziobratlového prostoru, kde je misto nejuzsi si vytvoftit

radéji prostor 1Zickou, nez do prostoru vchazet s vysokym tlakem.

Komplikace se projevuje prudkym arterialnim nebo zilnim krvacenim,
vychazejicim z meziobratlového prostoru. Je vZdy vhodné si oziejmit obzv1asté
u Zilniho krvéceni, Ze se nejedné o nahle vzniklé krvaceni z plexu, coz miize byt

v nékterych situacich obtizné.

Doporucuje se thned za$it ranu, postacujici je v tomto ptipadé kize, jde o Zivot
zachraiiujici vykon. Doporuceni na stavéni krvaceni velkym mnozstvim
mulovych ¢tvercli jsou nevhodna. Jedna se o krvaceni do retroperitondlniho
prostoru, ktery je velmi rozsahly a pocateCni krvaceni do meziobratlového
prostoru se brzo zastavi a neni pfi¢inou utlaku kaudy. Maximum krvéceni se
piesune do retroperitonea. Po zaSiti rany sledujeme prabéh poklesu tlaku. Je
vhodné volat cévniho chirurga jiz pfed poklesem tlaku. Maximalné¢ budeme
obvinéni z panikafeni, ale neztratime ¢as. Pokud poklesne tlak, zménime polohu
nemocného na zada a ¢ekame na prichod biiSniho chirurga, ktery pak vede
naslednou operaci k rekonstrukci tepen dolnich koncetin. Ve vétSin€ piipadl se
jednd o arteria iliace, obzvlasté¢ u starSich pacienti, kde je kalcifikovana.
V takovém ptipad€ neni vyjimkou ani nahrada artérie. Na pracovisti, kde neni
k dosazeni cévni chirurg, by tyto operace i1 pfes nizkou pravdépodobnost

vyskytu nemély byt provadény.

B. Natrzeni duralni vaku nebo kotfenové pochvy

Nebezpec€i natrzeni durdlniho vaku samo o sob& nepifedstavuje podstatné
nebezpeci. VEtSim nebezpecim je vSak s tim spojené dalSi trauma. NatrZeni je

mozn¢ ostrym nastrojem, napf. preparatorem. V tomto piipadé jde vétSinou
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pouze o lokdlni postizeni, které je lehce opravitelné stehem 6/0, ptipadné
biologickym lepidlem. VéEtSim problémem je vSak natrzeni tahem. V tomto
pfipadé¢ musime pocitat s naruSenim intraduralni struktur. Takovémuto stavu je
nutné¢ se maximalné vyhnout. Je mnohem ucelnéjsi si udélat veétSi pristup
s foraminotomii a dostate¢nou lateralni dekompresi, nez hrub¢ tahnout za koten.
Podobné, pokud se nachazi sekvestr v rozkroku, pak je lepsi udé€lat parcialni
hemilaminektomii a jit do rozkroku z kaudalni strany a kaudalnég tlacit sekvestr,
neZ se snaZzit za kazdou cenu piehrnout koten. Poskozeni uvnitt struktury kotene
nemusi byt okamzité, arachnoitida a degenerace uvniti kofene miliZe nastat

postupné, az po mnoha mésicich.

C. Castec¢na nebo uplna 1éze kotfene

No¢ni miirou kazdého operatéra je 1éze kotene. V operovaném prostoru miize
byt naruSen jak pfisluSny koten, s kterym je manipulovano, tak vyssi kofen,
ktery obtaci kloub. V neposledni fadé mohou byt postizeny 1 mediadlné uloZzené
kofeny. NejCastéji poSkozenym kotfenem je koien, ktery je v prostoru tlacen
medialné pti priniku do meziobratlového prostoru a to Castéji koten L5 nez S1
vzhledem k jeho kolméjSimu odstupu. Kofen mize byt poSkozen jednak
dlouhodobym tlakem patentniho hacku jednak prudkym intenzivnim stlac¢enim
pfi priniku siln¢jSiho nastroje do meziobratlového prostoru. Doporucujeme
dostatecnou lateralni dekompresi, kterd ndm umoznuje pouzit siln€j$i nastroj.
Pokud pouzivame patentni hacek pod koten, pak je nutné po kazdé manipulaci
snizit tlak na kofen. Kofen je vétSinou poskozovan stlaCenim Zilniho feciste,
kter¢ vyvolava stizu a otok kotene. Tomu se pravé vyhneme pravidelnym
uvolnénim tlaku na kotfen a obnovenim pritoku krve kotfenem. PoSkozeni
medidlné uloZenych kotenlt vyzaduje skute¢né velky tlak, a tudiZz nema
s fyziologickym operovanim nic spole¢ného. Piesto je nutné upozornit na riziko
plynouci z pouziti chiiapavych klisték, které¢ jsou v 90 stuptiovém uhlu. Jiz
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samotny Uhel je nebezpeCny a pii otevieni je mozné¢ vzit a zmacknout
v klistkach durédlni vak 1 s kofeny, aniZ bychom opticky cokoliv zaznamenali.

Pti pouhém tlaku nemusi ani tiniknout mozkomis$ni mok.

D. Mohutné¢ krvaceni z epiduralnich zil

Krvaceni z epidurdlniho plexu je velmi nepiijemna komplikace. VéEtsi krvaceni
operatérovi témét znemoznuje dobie identifikovat nervoveé struktury a
nepoSkodit je. Krvaceni je ve vétSin€ piipadli spojeno se Spatnou polohou
nemocné¢ho na opera¢nim stole. Dobra poloha predpoklada volné biicho a tim 1
volny 7Zilni navrat. Obzvlast¢ u obéznich nemocnych je podlozeni
problematické, ale je zdkladem pro klidnou operaci. Je vhodné&jsi opfeni o predni
plochy stehen nez o tfisla. Je vSak nutné, aby tiha byla rozloZena do vétsi plochy
a nebyla koncentrovana jen na ostry pas. Je zde riziko poskozeni nervus
femoralis nebo nervus cutaneus femoris lateralis, které se jen pomalu a obtizné
upravuji. Pokud jiz krvaceni nastane, je vhodné zménitpolohu nemocného.
Bezhlavé stavéni krvaceni bipolarni koagulaci vétSinounezastavi krvaceni a

muzZe zpusobit termickou 1€zi kotene.

E. Instabilita

Pii dodrZeni vSech zadsad fyziologického operovani je vznik instability po
operaci nepravdépodobny. Pokud se tento stav po operaci objevi, je spiSe
otazkou, zdali nebyla pfitomna instabilita jiz pted operaci a jen nebyla
identifikovéna. I tato situace se muize piihodit. Jako postup volby a zaroven 1

diferencialné diagnosticky postup je samoziejmée nasazeni korzetu po operaci.

F. Arachnoiditida
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Burton vroce 1978 rozdélil arachnoitidu na 3 stupné, kde nejvyssi stupenn

predstavuje kompletni obliterace celé kaudy.(Burton, 1978)

Moderni technologie duroskopie ndm umoznila vidét 1 ojedinély srist, ktery drzi
jediny kotfen, skterym bylo manipulovino béhem mikrodiskektomie.

(Kashcheev et al., 2013)

Neékteti autofi jako pravé Burton povazuji arachnoitidu za zaklad obtizi
nemocnych po operacich bederni ploténky a epiduralni fibrozu az jako za

druhotnou.

MR ndm vSak umoZnilo v T2 obraze vidét koteny uvniti durdlniho vaku a
arachnoitida je mnohem vzéacnéjsi nez epidurélni fibréza a dle nasich zkusenosti

neni v pfimé souvislosti s failed back surgery syndromem. (Georgy et al., 1996)

Pokud ma arachnoitida vzniknout musi vzniknout zakrvaceni uvniti duralniho
vaku a nebo se nastartovat kaskada zanétlivé reakce uvnitt duralniho vaku a
k tomu je potfebnd pomérné velka traumatizace kotfene. Této bychom se pfi

spravné provedené mikrodiskektomii méli vyhnout.

G. Epiduralni fibroza

Pooperacni fibroze bude vénovana samostatna kapitola. Vzhledem k tomu, Ze je
zékladem failed back surgery syndromu a také nejcastéji pooperacni komplikaci.
velkym problémem, na ktery je sméfovan intenzivni pohled. Dle mezinarodnich
studii se pooperacni fibroza objevuje u 5 az 33 % nemocnych dle typu

piedchazejici operace (Fritsch et al., 1996, Cinotti et al., 1998, Benoist et al.,
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1979) a to nejenom u Cistych discectomii, ale 1 dalSich operaci v oblasti LS
patete (Elias at al., 2000). Prevence za pomoci ADCON-L je stale velmi
diskutovéna. I kdyZ pomineme pomérnou ndkladnost 1écby v nékterych zemich,
je efekt aplikace ADCON-L nejednozna¢ny (Brotchi et al., 1999, Gasinski P et
al., 2000). Dalsim problém vznikd v ptipad€é drobnych trhlin v tvrdé plené po
operaci bederni ploténky, i kdyz to nastavd vzacné (Le at al., 2001). Dalsi
prevence je pouze ve stadiich diskuzi a neexistuje zatim ucelena studie. V
oblasti vyzkumu je napiiklad pouziti urokinasi u potkanti, zde jsou vysledky
dobré, ale otdzkou je jak by se latka chovala u ¢lovéka. (Ceviz et al., 1997) U
Clovéka jsou spiSe znaméjsi studie aplikace riznych membran. (Mohsenipour et
al., 1998) Jednou z moznosti jak epiduralni fibroze pfedchazet je samoziejmé
neoperovat, ale to samoziejmé nelze a proto je nutné zvazovat indikace a hledat
nové moznosti. Vyuziti laseru nebo termokoagulaci je omezeno jen na malou
cast protruzi a zde je zvazovano, jestli se nejednd pravé o Cast, ktera by se
dobrou rehabilitaci upravila sama. Hledaji se 1 jin€é mozZnosti, uved'me si pro
zajimavost alespont studii o vlivu steroidii a lipopolysacharidu na spontanni
resobci (Minamide et al., 1998). Snahou je 1 provadét vykon s minimalni invazi,
a pokud je invaze nutnd, tak hledat cesty jak sniZit pravdépodobnost fibrozy.
Ptikladem je naptiklad provadéni laminotomie misto laminektomie. (Yucesoy et
al., 2000) Ptirozeny material je vzdy nejlepSi a navrat kosti v ptipadech, kdy je

to mozné je velmi vhodny.

Lécba vzniklé epidurdlni fibrézy nemé doposud jednoznacné vysledky. Néktere
studie pojednavaji o vhodnosti specidlnich chirurgickych ptistupli na odstranéni
firbozy (Guven et al., 2001), ale 1 ptes piredkladané vysledky je to omezeno jen
na uzky profil nemocnych a neni to k béZnému pouziti. Podobné tak ozatfeni
oblasti fibr6zy nepovazujeme za nejvhodnéjsi (Bora et al., 2001). V budoucnosti
by snad v 1é¢bé mohly pomoci vylepsujici se endoskopické metody (Richadson

et al., 1999).
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Samoziejmosti je velka diferenciace nemocnych, ktefi s potizemi po operaci LS
patete ptichazeji. Roli zde hraje jak psychicky tak socidlni podklad, jak je to
typické u vétSiny chronické bolesti. Jako ptiklad uved’'me studii 300 nemocnych
sledovanych s bolestmi zad v australském Adelaide. Ve srovnani s faktorem
financni kompenzace byly ostatni vlivy nepodstatné - s vyjimkou psychickych
(Anderson, 1999). Proto je samoziejmou soucasti diferencialni diagnostiky
epiduralni fibrozy strukturilni vySetfeni, v tomto ptipadé jiz zminéné¢ MRI a
MRI s kontrastem. Ale 1 u nemocnych, kde je prokazan ndlez MRI muzZe byt
velka vaha na psychickych faktorech. (Coskun et al., 2000) To je diavod, pro¢
kazdy nemocny v nasi studii byl v ptipad¢ pochybnosti prosetien psychologem a
psychiatrem. Ptesto je dokdzano, Ze pooperacni bolest je spojena 3.2x castéji s
nalezem epiduralni fibrozy na MRI neZ bez tohoto nalezu. (Volgelsang et al.,

1999)

Pokud vychazime z vysledkl je ziejmé, Ze bolest, ktera vznikd po vytvoifeni
epiduralni jizvy je jina, nez bolest vznikajici pfed operaci a je danad uUtlakem
kotene vyhtezem. Charakter bolesti vychazi ze samotné podstaty onemocnéni.
V piipad¢ vyhiezu nastava k permanentni utlak kofene, pti¢emz pti fibroze jde o
fixaci kotfene proti pohybu. I struktura utlaku neni shodna, v ptipadé vyhfezu se
jednd o avaskularni hmotu, naproti tomu, v pfipad¢ sristu se jednd o silné¢
vaskularizovanou aktivné se chovajici tkan. Vychytavani kontrastu v jizvé je

toho dukazem.
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1.5.1.2 Dekomprese hemilaminektomii, laminektomie, foramitomie

Historie

Spinalni stendza byla poprvé nalezena na Egyptskych mumiich v 18. stoleti
(Portal, 1803). Lane byl prvni, ktery poprvé popsal stenozu stlacujici kaudu a to

v roce 1893, ale byla to stendza v souvislosti se spondylolisthesou (Lane, 1893).

Skute¢nou sten6zu operoval az vroce 1900 Gerrter. Ten operoval pacienta,
ktery mél bolesti pti chiizi a musel se ohybat pro sniZzeni bolesti. Provedl

dvouetazou laminektomii a pacient byl bez obtizi. (Sachs a Fraenkel, 1900)

Mezi dalsi, ktefi ho nasledovali a rozvijeli nekompresivni lé¢bu, patii Elsberg,
Bailey, Casamajor a Kennedy (Elsberg, 1925, Bailey a Casamajor, 1991,
Kennedy et al., 1944).

Berbiest definoval jednotku, jeji Cetnost a zpiisob 1€cby (Veriest et al., 1976,
Verist, 1954).

Indikace

Lumbalni sten6za, pseudoklaudikacni syndrom

Jde o zcela osobity soubor pfiznakl bederni stendzy. Vyskytuje se hlavné u
starSich nemocnych. Hlavnim ptiznakem jsou neurogenni klaudikace (téz
pseudoklaudikace, na rozdil od cévnich), to znamend bolesti v hyzdich a DK

postihujici vice segmentli, s dysestéziemi a pfechodnym snizenim svalové sily.
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Objevuji se po delsi chiizi, nebo pii del§im stani, mizi po zméné polohy (vsedé,
vleze). Mnozi nemocni sami vypozoruji typicky ulevovy manévr - piedklon

nebo diep s maximalni flexi patete.

Vznik ptfechodnych neurologickych pfiznakii se pfisuzuje ischemizaci
komprimovanych lumbosakralnich kofenii pfi zvySené metabolické poptavce
béhem pohybu. Ta zplisobi prechodnou dekompenzaci stavu, ktery je "na
hrang". ObtiZe se postupné akcentuji, klaudikacni interval se zkracuje a vznika

trvalé poSkozeni postizenych kotenl.

Na lumbalni stendéze se podili dekonfigurace a zbytnéni artrotickych
intervertebralnich kloubil, osteofyty na okrajich obratlovych tél a valovite
protruze (obvykle kalcifikované az osifikované) meziobratlovych plotének. Z
dorzalni strany navic do patefniho kandlu zasahuje Zluty vaz, ktery je zfasen do
vlnovek charakteru girland. Byva uvadéna jeho hypertrofie, ale zfaseni mize byt
zpusobeno sniZzenim meziobratlovych prostort, Zluty vaz zistal v pivodni délce,
ale jeho pruznost jiz nestaci snizeni vyrovnat. Pfi flexi trupu se zifaseny Zluty vaz
natahne a vyrovna, tim se patetni kanal ¢astecné uvolni. Naopak pii zdklonu se
potize akcentuji. Takto se vysvétluje princip ulevového manévru

charakteristického pro neurogenni klaudikace.

Podobné 1ze vysvétlit "bicyklovy test". Nemocny s bederni sten6zou nema pii
jizdé na kole vétsi obtize, protoze sedi v predklonu. Kdyby mél cévni

klaudika¢ni syndrom dolnich koncetin, svalova namaha by vyvolala bolesti.

Dal$im ¢initelem stendzy mize byt spondylolistéza na degenerativnim podkladé
se segmentalni instabilitou. K urychleni vzniku pfiznakdi napomaha casta

kombinace s kongenitalné€ izkym patefnim kanalem.

Syndrom lateralniho recesu
Klinické ptiznaky jsou podobné pseudoklaudikacim (bolest pii chiizi €1 stani),

ale jsou omezeny na jednu etdZz (Casto jednostranné). Pfi¢inou je komprese
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kofene zuZenim lateralni Casti patefniho kanalu hypertrofickym kloubem. K
tomu Casto pfispiva piedni tlak protruze ploténky. Na rozdil od radikularnich
bolesti pti1 vyhtezu ploténky nebyva u syndromu laterdlniho recesu akcentace

bolesti bfiSnim lisem a uleva byva vsed¢.

Operacni technika

Standardnim postupem je laminektomie.

Polohovani pacienta je stejné jako u mikrodiskektomie. Specialni stoly, které
umoziuji nemocnému klecet pii1 operaci, jsou zde pomérné vyhodné. Predstavuji
vybornou prevenci epidurdlniho krvaceni. Sice se zde dostateCnénerozvinuji
meziobratlové prostory, coz vyzaduje vétsi zasah do kosténych struktur patete
pii ptistupu do kandlu, ale v daném ptipadé to viibec nevadi. Byl jsem ptitomen
operacim velmi starych nemocnych ve svodném znecitlivéni v zahranici.
Umoznuje to operovat i nemocné, ktefi by u nas nebyli pro celkovy stav
indikovani. Na neurochirgické klinice pouzivame stary osvédCeny pfistup
zalomeni v kyCelnich kloubech slehce podlozenymi holenimi kostmi. U
StihlejSich pacientll je idedlni, z vyroby ptipraveny jednolity polstar, ktery
podkladd holenni kosti v misté¢ ohybu, podkladd hrudnik a zaroven brani
lateralnimu posunu nemocného. Tento vyrobek je vSak velmi omezen pro Stihle,
u silnéjSich nemocnych se do dutého prostoru nevejde bricho a stlacuje se a
zvySuje se riziko krvaceni. Ulozeni hornich koncetin je dle dohody
s anestesiologem. Neékteti davaji pfednost ulozeni u hlavy, my preferujeme
ulozeni v 90stupniové flexi na dlaze. Dtlezitym bodem je upnuti nemocného
popruhem. Doporucuje se nedavat ho ani pfili§ vysoko k zahybu gluteu, zde je
nejzranitelnéjsi nervus ischiadicus, ani pftili§ nizko do oblasti podkolenni jamky

kde hrozi zhmozdéni mékkych tkani v této oblasti. Vid¢€li jsme 1 pfechodnou 1ézi
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nervus femoralis, bylo to dano podloZenim holennich kosti pfili§ Gzkym
polStafem, ktery plsobil lokalni tlak v jedné své hrané. Co se tyka neutralni
elektrody pro monopolarni koagulaci, neni nutnou soucasti operace, ale pfi
rozsahlejSim uvolnovani tponll od trnil je vyhodné z hlediska dobré kontroly
krvaceni. Poloha nemocného je zdklad pro operaci bez komplikaci a proto si

kazdy operatér kontroluje ulozeni nemocného osobng.

Rez vedeme nad procesi spinosi pfislusnych obratli, vyhledani spravného

prostoru je diilezité z hlediska minimalizace koZniho tezu.

Orientujeme se podle ulozeni lopat kosti kycCelnich, kdy spojenim vrcholu
bychom méli ziskat pfiblizné prostor L4/5, je nutné védét, Ze Zeny maji Sirsi a
nizs$i panev, idedlnim pro tento postup je RTG vySetteni pred operaci, kde je

vidét vysku lopat ve vztahu k meziobratlovému prostoru.

Dalsi moznosti orientace je RTG snimek C ramenem po napolohovani pacienta
se zabodnutou jehlou do interspinosniho prostoru nebo podle kolmo ulozeného

kovoveho nastroje. Pro stendzu nas typicky zajimaji minimaln€ dva prostory.

Pokud budeme délat prostou foramitomii u stendzy laterdlniho recesu pak

postupujeme danym postupem:

Nasazujeme rozvéraC, zde jsou samoziejmé indikovany tfibodové rozvérace

jako minimalné traumatizujici a umoznujici dobry ptehled i v malém prostoru.

Nasleduje faze pouziti operacniho mikroskopu. K zachyceni ligementum flavum
a jeho lehkému natazeni lateraln¢ pouzivame Kocherovy klistky ¢i pinzetu,
klistky jsou ale samoziejme pevnéjsi. Na protéti ligamentum flavum pouzivame
dlouhy niiz ¢. 11. Postupné vaz protindme. Né&ktefi jej protinali v jedné vrstve,
ale také Casto otevieli 1 tvrdou plenu. Pi1 lehkém proniknuti skrz, je vhodne
prostor pod vazem lehce odloudit patradlem a pak teprve pokradovat v fezu. Rez

vedeme az k urovni kosti. Lze jej provést na obou strandch jednou rukou, je ale

48



piijemné;jsi si nliz predat do ruky druhé. Ligamentum lze odstranit zcela nebo jej
ponechat na lateralnim okraji a pak vratit, alev ptipad¢ lateralni stendzy je

indikovano odstranéni uplné.

Nasledné identifikujeme kotfen a nad kofenem se snazime opatrné Stipacimi
klestémi Ferris-Smith Kerrison. Vzhledem k tomu, Ze je zde sten6za lateralniho
recesu a dalSi nastroj uvniti by zpiisobil dalSi traumatizaci kotene, je vhodné
pouzit jemnéj$i postup. NejCastéji se kost snasi nad foramen chlazenou
vysokoobratkovou frézou. Néasledné jsou pak pouzity mnohem jemné;jsi kleSté
nebo je jemna zbyla kost sndSena operacni 1Zickou. Jsou 1 chirurgové, ktefi

frézou snaseji kost az ke koteni, ale pak je vhodné pouziti diamantového vrtaku.

Pokud je indikovéana oboustranni dekomprese, je moZn¢ pouZit i jednostranny

pristup:

Zacatek operace je stejny jako u foraminotomie. Po odstranéni Zlut€ho vazu a
provedeni foraminotomie na stran¢ s t€zSim klinickym obrazem snaSime zluty
vaz 1 nad vrcholem tvrdé pleny.

Nasledné¢ je mozné se lehkym stlacenim tvrdé pleny dostat Stipacimi kleStémi na
stranu druhou, kde je postupné, aZ nad kofenem odstrafiovan Zluty vaz. Postup
ma velke vyhody ve sniZzeni rozsahu pfistupu. Ma vSak sva rizika plynouci
z lehkého tlaku na durdlni vak. Komplikace jsme vSak pii daném postupu
nezaznamenali. Studie na rozsah pooperacni fibrézy pii daném piistupu
neexistuje. Predpokladame, ze i1 vyskyt fibrozy vzhledem k zmensSeni ptistupove

oblasti by mohl byt mensi.

Pokud je indikovana vétSi dekomprese, pfevazné u strarSich pacientli, pak je
rozsah vykonu vétsi.

Nasazujeme dva oboustranné rozvérace po tom, co jsme uvolnili svaly a zavésy
od processi spinosi a od obloukd.

Protindme interspinosni vaz pod a nad mistem zacatku a konce dekomprese.
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SnaSime procesi spinosi dle pfedpokladane délky dekomprese, nasledné
brousime oblouky az po Zluty vaz.

Stipacimi kle§témi odtrafiujeme Zluty vaz. Vzdy musime poéitat s tim, Ze je
tvrda plena velmi tenk4 vzhledem k chronickému tlaku. To se tyka hlavné mist
pod oblouky, kde neni zluty vaz a je mozné jiz brouSenim oblouku piimo
proniknout na tvrdou plenu.

Pokud se porusi, je vhodné ji ptesit stehem 8/0 a ptipadné pielepit vhodnym
lepidlem typu Tachosil, které bude drzet pifesné v misté poruSeni a nebude vadit
pii dalsi operaci. Pti seSiti stehem musime dbat na to, aby senezuZil durdlni vak.
Postupné uvolilujeme foramina po zbrousSeni patefnich kloubli k rozSifeni
prusvitu kanali. Otevieni foramin je provadéno stejnym zplsobem, jak bylo
popsano u foraminotomie.

Pti brouseni kloubii musime vzdy dbat anatomie a nesnést klouby natolik, Ze by

vznikla jejich instabilita.

Jakoukoli dekompresni operaci patete ukoncujeme ulozenim Redonova drénu do
oblasti nad oblouky. Jedna se o operace, kdy je naruSena kostni struktura a miize
zde byt nasledné silnéjSi krvaceni po zméné polohy nemocného. Krvéceni
zpusobujiciho tlak na durdlni vak s neurologickou symptomatologii, je stav
velmi vzacny. Krev je vSak dobrym vodiem pro vytvafeni pooperacni

epiduralni fibrozy.

Rénu Sijeme ve vrstvach, kde prvni vrstvou je fascie.
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1.2 Neuromodulace

1.2.1Historie

Historie neurostimulaci je velmi stard a je obtizné datovat prvni neurostimulaci.
Napiiklad podle Jensena lze povazovat za prvni popsanou neurostimulaci praci
Scriboniuse Larguse o sniZeni bolesti pfi dotykani se elektrickych ryb nohou na
pobiezi pochazejici z doby starého Rima (Jensen et al., 1985). O elektrickych
rybach existuje 1 zaznam na sténé egyptské hrobky, nejedna se vSak o popis
1é¢by jako je tomu u Larguse. Rozvoj zkoumani vlivu elektrického proudu na
Clovéka pak pokraCuje az v devatenactém stoleti a je spojen s mnoha dalSimi
vyzkumy elektrického proudu. Samotnou historii elektrostimulaci je vhodné
rozdelit do jednotlivych typl stimulacnich procedur, protoze se v mnohém
odlisuji vCetné historie. Neni vSak mozné nevzpomenout, Ze na zacatku rozvoje
neuromodulaénich metod stala neurochirurgicka klinika Ustfedni vojenské
nemonice a to jiz v sedmdesatych letech minulého stoleti (Benes et al., 1973,

Pokorny et al., 1977).

Mezi nejperiferngjsi stimulace patfi subkutanni stimulace nervového pole (PSFS
— peripheral subcutaneous field stimulation), kterd je obdobou transkutanni
nervove stimulace, jejiz historiebude popsdnau okcipitalni nervove stimulace.
Jedna se vSak o formu pevné zabudovanou v téle a permanentni. Jako takovou
jilze datovat az od roku 2001, kdy je popisovana subkutanni stimulace v oblasti
ttisla (Stinson et al., 2001). Jednad se o mnohem mlad$i a zaroven technicky
jednodussi metodu nez je periferni nervova stimulace, ale jeji rozvoj byl zavisly
na vyvoji kulatych elektrod s dlouhymi stimula¢nimi plochami, protoZe ploché
elektrody jsou pro dané pouZiti nevhodné. Své uplatnéni nasla jak v oblasti

1écby bolesti dolnich zad vcetné sakroiliakdlniho skloubeni, tak na velkych
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plochach jakymi jsou biiSni nebo hrudni sténa (Paicus et al, 2006,Paicus et al.,
2007). Velky rozmach metody pak pfinesla moznost zapojit dvé elektrody do
jednoho generatoru, jednu pro stimulaci zadnich provazci a jednu pro

subkutanni stimulaci, ¢imz se efekt potencoval (Bernstein at al., 2008).

Samostatnou skupinu tvoii periferni nervova stimulace, ze které je z logickych
divodil nutné vyclenit okcipitalni stimulaci a sakralni stimulaci, jejich historie
bude zminéna dale. Historie neuromodulaci je mnohem vice nez v kterémkoli
jiném oboru tésné spjata s rozvojem technologii. Periferni nervova stimulace
pfedevSim s vyvojem plochych elektrod, protoZe kulaté nejsou vhodné. Dodnes
tato skupina stimulaci ¢eka na §ir$i spektrumelektrod, které by pfesné opisovaly
velikost a tvar periferniho nervu a drzely u néj, aniz by jej poskodily. A proto
mozna neni metoda tak rozSifena, jak by si zaslouzila. Vlastni stimulace
periferniho nervu je pouZivana jiz od roku 1970 a nejlepSich vysledki bylo
dosahovano pfi stimulacich poranéné¢ho nervus medianus (Nashold et al., 1982).
Opravdu novodobou periferni nervovou stimulaci pfinesly aZ nové ploché
elektrody a vhodné stimulatory (Hassenbusch et al., 1996). Typicky novodoba
stimulace periferniho nervu za pomoci ploché elektrody v Ceské republice byla

provedena na pracovisti v Motole (Kozék et al., 2011)

Sakralni stimulace patii mezi periferni nervové stimulace jako takové. Je zde
vyClenéna z hlediska techniky provedeni, ale 1 indikacniho. Dnes je vice nez
v 1&€b¢ bolesti pouzivana jako funkéni stimulace pro 1é¢bu inkontinence (Matzel
et al.,, 1995). I zde je vyuziti pro lécbu bolesti v pozadi, piestoZze se jedna o
metodu, kterda mize pokryt Siroké spektrum panevnich bolesti. Jedna se vSak o
velmi slozitou metodu s nutnosti dobré znalosti anatomie dané oblasti (Aloet al.,
1999). Efektivnost 1écby panevnich bolesti touto metodou je vysoka a zaslouzila
by si zahruti do spektra neuromodulaéni 16¢by i v Ceské republice, jak tomu

doposud neni (Siegel et al., 2001).
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Prvni okcipitalni stimulace je popisovana jiz v roce 1977 a nasledné v roce 1985
(Picazaet al., 1977, Waisbrod et al., 1985). Nicméné prvni skupinu pacientl s
okcipitalni neuralgii 1éenych stimulaci, popisuji Weiner a Reed aZz v roce 1999
(Weiner et al., 1999, Melvin et al., 2007). Postupné se okcipitalni stimulace
zacala provadét i u dalSich typi bolesti: chronické migrény, refrakterni cluster
headache, persistujici denni  bolesti hlavy, hemicrania  continua,
chronicképostraumatické bolesti, bolesti po whiplash poranéni kréni patefe,
cervikogenni bolesti hlavy a okcipitdlni neuralgie (Paemeleire et al., 2010,
Ghaemi et al., 2008, Burns et al., 2007, Burns et al., 2009, Magis et al., 2007,
Goadsby et al, 2009, Burns et al., 2008). Prvni okcipitalni stimulace v Ceské
republice byla provedena na neurochirurgické klinice UVN Praha (Masopust a

Nezadal, 2012).

Pokud popisujemestimulaci okcipitalniho nervu, je vhodné v historii zminit 1
transkutanni elektrickou nervovou stimulaci (TENS). Jedna se o metodu pfesné
vymezujici vhodnost pouziti stimulace okcipitalniho nervu. Poprvé byla
transkutanni stimulace patentovdna ve Spojenych statech v roce 1974 (Maurer,
1974). Tento patent poloZil zaklad Sirokého vyuziti TENS v 1é¢bé bolesti. TENS
byla zafazena mezi zadkladni vySetfovaci metody pifed aplikaci stimulace
okcipitalniho nervu (McQuay et al.,, 1997, Oosterhof et al., 2012). Na
neurochirurgické klinice UVN ve spolupraci s neurologickym oddélenim
Nemocnice Na FrantiSku je pevnou soucasti vySetfovacich metod

v pfedimplanta¢nim obdobi od roku 2012 (Masopust a Nezadal, 2012)

Nejrozsitené€jsi stimulaci je miSni stimulace (SCS — spinal cord stimulation),
diive stimulace zadnich miSnich provazcl. Neni to dano ani technologickym
postupem ani efektivitou lecby. SCS je vhodné pro 1écbu failed back surgery
syndromu (FBSS), ktery je nejcastéjSim onemocnénim v ambulancich 1éCby
bolesti, a tak 1 nejvice kandidatu k neuromodalacim je pravé pro SCS.Historie
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stimulace zadnich provazct je spojena se jménem Shealyho, ktery v roce 1968
provedl prvni stimulaci (Shealy et al., 1969), u nés jiZ v roce 1973 provedel

SCS Benes (Benes et al., 1973)

Nasledujici prace pak potvrdily vhodnost této metody pro Siroké vyuZiti.
(Kumar et al., 1971). Nasledné se rozsitfila metoda 1 do dalSich oblasti mimo
FBSS, ale nikdy nedosahly takového rozmachu jako je tomu u FBSS po celém
svété (Nachbur et al., 1994, Sanderson et al. 1994). Ve spravnosti uziti nas
utvrzuji 1 patofyziologické studie mechanismu plisobeni dané stimulace. Jednou
z prvnich je studie z roku 1999 (Yakhnitsa et al., 1991). V Ceské republice byly
prvni miSni stimulace provedeny v nemocnici na Homolce a v Motole (Vrba,

Kozék et al., 2002)

Stimulace motorické mozkoveé kiiry jako alternativni metoda hluboké mozkové
stimulace byla poprve pouzita vI1é€bé bolesti u clovéka Tsubokawou
(Tsubokawa et al., 1991). Jednalo se o ndhodnou stimulaci pfi ptvodné
zamySlené hluboké stimulaci. Plvodni stimulace pouze motorické koroveé
oblasti provddénd nejvice Tsubokawou et al. (Tsubokawa et al., 1991,
Tsubokawa et al., 1993) a Mayersonem et al. (Mayerson et al., 1993, Mayerson
et al,, 1997), byla doplnéna stimulaci motorické mozkové kiry s piicnym
postavenim elektrod pouZivanym napt. Nguyenem et al. (Nguyen et al., 1997,
Nguyen et al., 1999). V Ceské republice byla poprvé provedena a popséana
kortikalni stimulace v UVN Praha (Masopust et al., 2001). Jednalo se o
stimulaci motorické mozkové kiry s ptficnym uloZenim elektrody. Nasledn¢ byl
technicky postup implantace upraven k postaveni podélnému s pouzitim dvou
elektrod pro motoricky i senzitivni gyrus, tak jak je pouzivan dodnes (Masopust

et al, 2010).

Se stimulaci motorického kortexu je spojend 1 transkranidlni magneticka
stimulace jako jedna z moZnosti vybéru vhodnych kandidati pro ptfimou
stimulaci motorického kortexu. Prvni zminky o uziti metody jako lé¢ebného
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procesu u chronické bolesti jsou od roku 2004 (Lefaucheur et al., 2004, Graff-
Guerrero et al., 2005). Prvni vét§i hodnotici studie pochazi z roku 2009. Nase
prvni zkusenosti na neurochirurgické klinice UVN Praha s motorickou stimulaci
v 1é¢bé bolesti jsou z roku 2005. Jedna se vSak o nonrepetivni stimulaci, coz je
dano pfristrojovym vybavenim (Leung et al., 2009). Zavedeni repetitivni
transkranidlni stimulaci (rTMS) jako vySetfovaci a zarovei 1é¢ebné metody bylo

mozn¢ az multioborovou spolupraci (Fricova et al., 2013, Rokyta et al., 2012)

1.2.2 Patofyziologické principy neuromodulace obecné

Na =zacatku vesker¢ho pochopeni fungovani neuromodulacnich systémi
v lidském téle bylo pochopeni vlastniho procesu vnimani informace o bolesti.
Prvni kdo se pokusil osvétlit, jak na sebe rlizné podnéty pusobi, byl kanadsky
psycholog Melzack a britsky fyziolog Wall v roce 1965, kdy vytvofili vratkovou
teorii (Melzack , Wall et al., 1965). ZjednodusSen¢ se da vysvétlit tak, ze pokud
jsou vratka uzaviena impulzy z tlustych myelinizovanych vldken, pak pomala
informace o chronické bolesti vedend tenkymi nemyelinizovanymi vlakny
neprojde. Tato teorie vSak jiZ v modernim pojeti nemiiZze obstat. Bez ni by vSak
dalsi vyzkum nemohl pokracovat. Pfed nimi jiZ Noordenbos v roce 1959 popsal
drahu vedeni jako multisynaptickou, a ¢im vySsi etaz tim vice lokalit, ke kterym
vede bunika informace (Noordenbos et al., 1959). Zpétné¢ pak mohou buiky
naslednych lokalit ovliviiovat rizné urovné piepojeni informace o bolesti. Dalsi
ranou pro jednoduchou teorii elektrického vedeni informace, kterd je na riznych
mistech piehrazena ¢i puSténa, byl vyzkum Liebeskinda vroce 1971, kdy
stimuloval periakveduktalni Sed” a vyvolal u pokusného zvitete bolest a nasledné
analgezii (Giesler et al., 1976). Tato pozorovani zakonlil Kosterlitz objevem
enkefalinu v roce 1977 (Hughes et al., 1977). Tato pozorovani znamenala konec
jednoduchych elektrickych teorii a dala podnét k pochopeni sloZitého
elektrochemického zpracovani informace o chronické bolesti. Pochopeni téchto
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déji  nepiispélo k pfesnému urCeni vhodného mista stimulace, ale
umoznilo pochopeni zdkladniho principu. Neni mozné pierusit drahu vedeni
chronické bolesti, ale je nutné ji modulovat. Chirurgické ptferuseni drahy na
jakékoli urovni, vCetné ablace senzitivniho kortexu, vede v rtizné¢ dlouhém
horizontu nikoli ke snizeni, ale zvySeni intenzity bolesti (Hassler, 1960). Tudiz
chirurgické abla¢ni metody na jakékoli urovni nejsou vhodné. Pokud chceme
v nervovem systému jakoukoli informaci pterusit, pak musime naopak vytvofit

novou, ktera zpétné pivodni informaci ovlivni, nikoli zrusi.
Obecny princip funkce neuromodulace lez rodélit do tii skupin:

1. tvorba informace
2. 1interference informace

3. modulace informace

K pochopeni téchto principti z pohledu implanta¢niho je nutné znat drahy bolesti
(Rokyta, 1995, Rokyta, 2000). Je to pravy opak farmakoterapie, kdy jsou
zékladem znalosti receptori bunéénych membran. I kdyZz nastava jejich

ovliviiovani pti elektrochemickém pusobni elektrické stimulace.

Informace o bolesti je vedend z receptorli nemyelinizovanymi vlakny typu C a
slabé myelinizovanymi vlakny Ad do zadnich rohti miSnich, Rexedovy zény 1 a
2 vsubstantia gelatinosa Rolandi. Dale informace pokracuje skrze tractus
spinotalamicus ventralis a lateralis do talamu (ventrobazalni ¢asti) a nasledné do
kiry mozkové. Dilezity je tractus parabrachialisvedouci informaci do
hypotalamu a amygdaly (pfedstavuji afektivné-emocni slozku bolesti).
Vyjimkou je bolest visceralni. Vldkna této bolesti probihaji 1 zadnimi provazci

(Rokyta, 2006)

Z pochopeni  patofyziologie plyne nckolik zavéri pro  provedeni

neuromodulac¢nich metod:
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. pro stimulacni techniky jenejvhodnéjsi bolest neuropaticka (tj. bolest na
pokladé¢ 1éze drahy bolesti na v§ech trovnich) a bolest cévni

. stimulace na vSech urovnich nezpuisobujeinterferenci informace o bolesti,
ale interferenci s informaci senzitivni a tvorbu nového vzruchu, ktery az
ovlivnénim na naslednych urovnich zvysi filtraci informace o bolesti,
nikoli jeji uplnou blokaci (viceuroviiova vratkova teorie)

. stimulace zméni psychické vnimani bolesti, kterd neni dana pouze
snizenim bolesti, ale naslednou pifimou stimulaci oblasti ovliviiyjicich
afektivné-emocni slozku

. efekt stimulace je ovliviiovan 1 elektrochemickymi procesy mozku a
v kone¢ném disledku uvoliuje ptirozené enkefaliny

. stimulace mozkové kliry neni pfimym blokem oblasti vnimani bolesti, ale
stejné jako predchozi metody je stimulacni a modulacni,
umoznidepolarizaci membran a vyvolda tedy lokalni inhibici
postpsynaptickych  membran pifes GABAg receptory. Je tedy
patofyziologickymi principy stejnd jako ostatni neuromodulace a plati 1

pro magnetickou stimulaci

1.2.3 Anatomické rozdéleni indikaci neuromodulace

Jak jiz bylo uvedeno, zakladnim principem pro neurmodulacije potlacit bolest

neuropatickou a cévni. Jednotlivé indika¢ni skupiny budou probrany u

konkrétniho typu stimulace. Z indika¢niho pohledu je dulezit¢ i1 rozdéleni

neuromodulace podle uloZeni bolesti, tak bychom pokryli vSechna mista

prvotniho bolestivého stimulu. Nejenom, Ze v soucasné dobé je to jiz

proveditelné, ale v nékterych oblastech se stimula¢ni techniky 1 piekryvaji, a je

mozny vybér techniky dle zkuSenosti operatéra. Soucasna technologie umoziuje

1 spojeni vice neuromodula¢nich procedur za pouziti jediného generatoru pulzi,

57



tak jak je tomu naptiklad u low back pain. Zde je moZzné kombinovat miSni

stimulaci a stimulaci subkutanni.
Rozdélni dle lokalizace:

1. dolni koncetiny: zde jednozna¢n€é dominuje miSni stimulace (SCS),
nejenom, Ze je standardnim postupem a tudiz nejlépe zvladnutelna a
pro pacienty s minimem komplikaci, ale také 1 pti punk¢ni technice je
schopna stimulovat oblast dolnich koncetinaz po hyzdé az s 90%
pokrytim. Stejné je tomu u ischemické choroby dolnich koncetin, kam
lokalizaci bolesti toto onemocnéni patfi.

2. oblast panve a perinea: zde je dominantni sakralni stimulace, ktera
oviem v Ceské republice neni pro danou lokalizaci provadéna a je
nahrazovana SCS, PNS, ¢i1 PSFS

3. oblast sakroiliakalniho skloubeni (SI) a oblast dolni bederni pateie
(LBP), je rozhodujici, zdali je oblast postizena samostatné a pak je
nejlepsi alternativou kombinace miSni stimulace v kombinaci se
subkutanni stimulaci do oblasti lokalizace maxima bolesti. Jestlize je
bolest dolni bederni patete spojena s bolesti v dolnich koncetinach, pak
je nutny vétsi rozsah pokryti a na prvnim misté ve vybéru metody je
stimulace miSni za pomoci 16 kontaktni ploché elektrody otevienou
technikou

4. oblast btiSni stény: pokud je bolest pfesné lokalizovana, je na prvnim
misté subkutanni stimulace, ale pokud je pole bolesti Sir$i s maximem
v ur¢itém bod¢, je vhodna kombinace miSni stimulace a stimulace
subkutanni

5. oblast hrudniho kosSe: pokud se jednd o pasovitou lokalizaci bolesti,
pfipadd v Gvahu vysokd miSni stimulace, pokud jde o bolest
lokalizovanou tieba po hrudnim poranéni, je vhodné&j$i subkutanni

stimulace
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6. ischemicka choroba srdecni patii lokalizaci k bolesti hrudniho kosSe,
avSak casto s propagaci do koncetiny, zde je na prvnim mist€¢ miSni
stimulace, ale jsou situace, kdy je vhodna 1 subkutanni stimulace

7. oblast plexu: mlze byt feSena ptimou stimulaci plexu jako alternativy
PNS ¢i kréni misni stimulaci

8. oblast ruky: zde je dilezitd pri¢ina bolesti, u komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu (KRBS) typu 1., pokud se nejedna
o lokalizaci ¢Cisté v distribuci jednoho nervu a jsou vegetativni projevy
na celé horni konceting, je indikovana miSni stimulace, pfipadné u nas
neprovadénd stimulace vegetativnich ganglii. Pokud se jednd o
neuropatickou bolest na podkladé poranéni jednoho nervu, at jiz
urazem, pooperacng, zanétem, €1 UZinovym syndromem a neni mozZné
primarn¢ chirurgické feSeni, je na prvnim misté¢ periferni nervova
stimulace

9. oblast krku: dorsalni ¢ast krku je spiSe doménou subkutanni stimulace
(PSFS), ventralni plocha patti prevazné kortikalni stimulaci v kranidlni
casti a subkutanni stimulaci v kaudalni casti

10. horni ¢ast kréni oblasti, zatylek v distribuci nervus occipitalis major a
hemikranium ¢1 kranium patii do oblasti okcipitalni stimulace (ONS),
stim je spojena zkuSebné 1 transkutdnni elektro neurostimulace
(TENS)

11. oblicejova ¢ast v distribuci vSech tifi vétvi nervus trigeminus
s pfesashem na kranidlni ventralni plochu krku patii stimulaci
kortikalni (MCS). Zde je jako diagnostickd a Castecné 1 léCebna
metoda indikovana repetitivni transkranialni magnetickd stimulace
(r'TMS)

V nasi praci se budeme vénovat pouze neuromodulacim, které jsou pouzitelné u

1é€by failed back surgery syndromu.
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1.2.4 Jednotlivé stimulace pouzivané u lecby FBSS

1.2.4.1 Subkutanni stimulace periferniho nervového pole (PSFS)

Princip

Mechanismus periferni nervove stimulace je velmi slozity a komplexni. Plivodni
pouze jednu z nckolika roli ve vysledném efektu dané stimulace (Dickenson,
2002). Pii vratkové teorii se pocita, Ze stimulace perifernich zakonceni vede
informaci vldkny Ay, do interneurontt v povrchovych Rexedovych zoénach 2 a 3
v zadnich rozich Sedé hmoty misni. Zde se blokuji informace, které ptichazeji do

této zony ostatnimi Ape, @ C nervovymi vldkny (Melzack , Wall, 1965).

Jiné moZzné vysvétleni pfind$i kombinace elektrického a neurohumoralniho
neboli chemického plisobeni, kdy subkutanni stimulace méni lokdlni koncentraci
neurotrasmiterilt jakymi jsou naptiklad endorfiny a zirovenn meéni lokalni
prokrveni, které je jinak u chronické bolesti zménéné (Campbell et al., 1976,

Bartsch et al. 2011)

Zaroven periferni nervova stimulace méni excitabilitu perifernich nervovych
zakonCeni a méni neurotransmisi na téchto zakoncenich (Ignelzi , Nyquist ,

1977, Ellrich , Lamp, 2005).

Mechanismus pusobeni je vSak mnohem komplexnéjsi nezZ pouha periferni a
miSni blokdda. Pti stimulaci se totizaktivuji mozkové okruhy blokujicivnimani

bolesti na vys§si irovni (Matharu et al., 2004).
Indikace

A. podle lokalizace:
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1. nejCastéjSi mistem stimulace dle lokalizace je lumbosakralni oblast
(pfimo  nad  sakro-iliakdlnim  skloubenim), dale v oblasti
paravertebralni spasmi bedernich (rovnobéZné s procesi spinosi
v misté maximalni bolesti)

2. paravertebralné podél celé patefe v misté maxima bolesti

3. vinguinalni oblasti v podkoZzi rovnobézné s ligamentum inguinale

4. na hrudnim kosi Sikmo rovnobézné s pribéhem Zeber v misté maxima
vnimani bolesti

5. nad sternem rovnobézné¢ se sterndlni kosti

6. na bfiSni dutin€ (rozhodujici je zde vektor bolesti, ale lateralné

pfevazuje Sikmé uloZeni a ventralné podélné)
B. podle typu bolesti:

1. chronicka sakroiliakalni blokada a bolest

2. chronicke paravertebralni spasmy a bolest dolnich zad (low back pain)

3. pooperacni bolest patete (failed back surgery syndrome) pievazné
v kombinaci s miSni stimulaci (SCS)

4. neuropatickd bolest po traumatech ¢i chirurgickych invazich na hrudni
a bfiSni dutiné

5. neuralgickd bolest, vdané lokalizaci pfevazné postherpeticka
neuralgie

6. ischemicka choroba srde¢ni v ptipadech, Ze neni indikovdna miSni

stimulace (SCS)
Provedeni

Elektroda je zavadéna subkutinné za pomoci jehly stejné jako pro epidurilni
aplikaci. Je vhodna dostatecna hloubka aplikace. U low back pain a
sakroiliakalni bolesti je doporu€ovana implantace dvou elektrod, kdy elektroda

na stran¢ léze funguje jako anoda a kontralaterdlné je zapojen véEtsi pocet
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kontaktii pro pokryti vétSiho pole plisobeni. V misté vstupu jehly do podkozi je
naslednéprovedena incize. Pod¢l elektrody je protazena kotva, kterd je fixovdna
k podkozZni fascii. Problematickd mulze byt fixace v ptipadé¢ vysoké tukové
vrstvy. Vytvotfime dostateCny prostor v podkoZzi, aby bylo mozné vytvofit
z elektrody klicku, kterou smotame a ulozime spolu s prodluzovacim kabelem
do této podkozni kapsy. V jednom piipadé jsme udélali incizi 1 na distalnim
konci elektrody a fixovali jsme elektrodu tim, Ze jsme jednorazovou tenkou
jehlou propichli konec elektrody za kontaktem, kde jiZ nejsou kabely. Neni to
oficialni postup, ale vzhledem k riziku migrace je tento postup ke zvaZeni a
elektrodu nijak neposkodi. ZkuSebni prodluZovaci kabel poté vyvedeme na

povrch tunelizaci ke zkouskovému obdobi.

Zkouskoveé obdobi doporuCujeme minimalné pét dni. Pocatecni frekvence je
vhodné od 80 do 100 Hz. V ptipad¢ podkozni stimulace je frekvence ze vSech
stimulaci nejvys$si. To je pravym opakem kortikalni stimulace, kde je naopak
nejnizsi. Plati zde pravidlo, Ze ¢im vyS$si uloZeni na drdze bolesti tim niZsi
stimula¢ni frekvence a naopak. Je vhodn¢, aby nemocny byl zapojen do béZznych
aktivit. Do tvahy pfichdzi i lehce vys$i zatiZzeni. Nejde pouze o vyzkousSeni
efektu stimulace, ale také o ubezpeCeni se, Ze nenastane migrace elektrody

v nasledném obdobi.

Pokud je zkuSeni obdobi efektivni, s dobrym pokrytim a dostenym tUstupem
obtizi, pfistupujeme k druhé operacni dob&. Tu vZdy na naSem pracovisti
provadime v celkové anestésii. Pfechodny prodluzovaci kabel je odstfizen nad
k0zi pti jeho drobném povytaZeni a desinfekci okoli. Nasledné je rozpusténa
operacni rana. Je odstranéna doCasna piechodka a nahrazena ptrechodkou
permanentniho prodluzovaciho kabelu, ktery je tunalizaci protazen do
piipravené¢ podkozni kapsy pro stimuldtor. Podkozni kapsu pro stimuldtor
vytvaiime podle ulozeni elektrody, tak by byla dostatecné vzdalend od mista

stimulace a dobfe dostupna pro ovlada¢ nemocného. NejCastéjSim mistem je
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lateralni plocha biiSni dutiny. MoZnou a pifevazné mladSimi Zenami vitanou
oblasti implantace je oblast hyzd€. Zde neni fez stimulatoru viditelny pod
plavkami. Podklickova oblast je vyhodna z hlediska chirurga, ale neni pfili§
vhodna pro estetiku nemocného. V jednom piipad€ jsme zvolili u velmi Stihle
nemocné misto podklickové oblasti oblast axily s velmi dobrym kosmetickym
efektem. V ptipad¢ velmi S$tihlych nemocnych lze na bfiSni sténé provést
implantaci subfascialni, kdy pfi spravné implantaci neni stimulator viibec vidét a
jeho uloZeni pozndme pouze podle mista chirurgického fezu. Pooperacné
doporucujeme ponechani stehit minimalné¢ deset dni vzhledem k tlaku, ktery

vyviji stimulator na kazi.
Hodnoceni

Skupina nemocnych implantovanych na naSem pracovisti je velmi mald a
nevhodni k pfesnéjSimu hodnoceni efektivity metody. Nejvétsi zahrani¢ni studie
zahrnujici 111 pacientd po Cisté subkutanni stimulaci s low back pain, failed
back surgery pain, neck pain, postherpetickou neuralgii a hrudni bolesti,
stanovila primérnou efektivitu na vicenez 50% redukci bolesti (z 8.2 na 4.0
VAS) (Sator-Katzenschlager et al., 2010). Jedna se vSak o studii, kde neni

spojovan efekt misSni a subkutanni stimulace.

Komplikace

Jedna se o technologicky nejjednodussi stimulaci vibec. To samoziejmé
neznamenda, Ze se u ni nemohou objevit komplikace. Jsou popisovany jak
zanétlive komplikace, tak 1 problémy s materialem. Nejzranitelnéjsi je pii daném
zpusobu aplikace elektroda, protoze je volné uloZzena v podkozi a muze
nastatnejenom jeji deviace, ale zaroven 1 zlomeni a rozpojeni. Popisovano je 1

prohojeni elektrody pfii ptiliS povrchovém uloZeni. Vyhodou je vSak moZnost

pomérné jednoduché vymény (Slavin, 2011).
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Poznamka z praxe

U nemocné s miSni stimulaci pro bolest v dolni koncetiné po operaci bederni
patefe se po Ctyfech letech wupravil stav a bolest se sniZila natolik, Ze jiz
stimulaci nepotifebovala. Zasluhu zde hréala zkvalitnéna rehabilitace a zména
zivotniho stylu. Objevila se vSak bolest v oblasti Th 8-10 paravertebralné, dana
lok4lnim spasmem, velmi pravdépodobné funkénim pii zméné postaveni patete
po rehabilitaci. Vzhledem ktomu jsme jiz nevyuzitou elektrodu pii stale
dostatecné funkcni baterii generatoru pulzii pfesunuli z epidurdlniho prostoru

subkutanné s velmi dobrym efektem na lokalni bolest.

1.2.4.2Mi3ni stimulace (SCS)
Princip

Pivodné byla misni stimulace (SCS) nazyvana stimulaci zadnich provazci,
protoze se véfilo, Ze je zaloZena na vratkove teorii Walla a Melzacka, avsak tato
teorie neni schopna vysvétlit vSechny zmény, které¢ miSni stimulaci nastavaji

(Rokyta et al., 2012).
Pusobeni SCS :

I. misSni stimulace zvySuje hladinu endorfini, které jsou produkovany
pfevazné v nuclei raphe a jadrech periaqueduktalni Sedi

2. aktivuje DNIC, difusni kontrolni inhibici, zacindjici v subnucleus
reticularis dorsalis v retikularni formaci a koncici na WDR neuronech
v miSe, zahrnujici GABAg, substanci P a CGRP (kalcitonin gene related

peptide)
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3. vneposledni fadé miSni stimulace zvySuje krevni pratok ve
stimulovanych oblastech sympatickou blokddou a uvolnénim CGRP

(Rokyta et al., 2012)
Indikace
Podle mista stimulace:

1. dolni koncetiny

2. dolni cast bederni oblasti (vhodnéjsi oteviend stimulace plochou

elektrodou)

3. panev pokud neni indikovana sakralni stimulace (SNS)

4. oblast bolesti pi1 ischemické chorobé srdeéni (zde vice nez
protibolestivé plisobi efekt zlepSeni prokrveni srde¢niho svalu), tim je
uloZeni elektrody ptesné dané bez urceni sméru vystielovani bolesti

5. oblast horni koncetiny (kréni miSni stimulace), pokud neni indikovana

periferni nervova stimulace (PNS)
Podle typu bolesti:

1. failed back surgery syndrom (FBSS)

2. europatickd bolest pfevazné na dolnich koncetinach

3. fantomova bolest pirevazné na dolnich koncetinach, ale kréni miSni
stimulace je mozna 1 na koncetinach hornich

4. vyjimecné na bolesti dolnich zad (low back pain), zde je vhodnéjsi
subkutanni stimulace (PSFS) nebo pokud zvazujeme miSni stimulaci, je
vhodna oteviena s plochou elektrodou ve vysi Th 8

5. angina pectoris, indikovana je hrudni misni stimulace, ve vyjimecnych
ptipadech, kdy neni proveditelnd je na misté¢ subkutinni stimulace
(PSFS)

6. ischemicka choroba dolnich koncetin, Gu€innd a vhodna, ale zatim b&zné

v praxi v Ceskeé republice neprovadéna
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7. komplexni regionalni bolestivy syndrom KRBS a to pfevazné typ I., pro

mononeuropatii je vhodngjsi periferni stimulace (PNS)

Provedeni
Implantace je standardné provadéna ve dvou dobéach:
Prvni doba je zkuSebni, kdy je implantovana zkuSebni elektroda.

Vykon je provadén v lokdlnim znecitlivéni na biise, kdy je podlozen hrudnik a

panev, tak aby se uvolnil tlak v epiduralnim plexu.

Postup se déli podle toho, v jaké vySce je elektroda implantovana a jaky typ

elektrody je implantovan.

Nejcastéji je implantovana jedna kulatd elektroda o osmi kontaktech, 1ze vSak
implantovat 1 né€kolik kulatych elektrod vedle sebe s maximem
kontaktigeneratoru pulza, tj. tfi elektrody, kdy uprostfed je osmikontaktni
elektroda a lateraln¢ od ni z obou stran jsou dvé Ctytkontaktni elektrody (tento
systém je indikovan jako ndhrada za oteviené uloZenou elektrodu a pfi jejim
pouziti bychom mohli postihnout oblast obou dolnich koncetin i dolni patefe a

sakra).

Lze implantovat perkutanné i plochou elektrodu samoziejmé vSak nedosahujici

rozsahu chirurgické ploché elektrody.

oy e

uloZena jedna dlouha elektroda.

Punkéni metoda je =zaloZzena na zavedeni specidlné upravené jehly do

epidurdlniho prostoru, my volime ploZsi jehlu s velmi Sikmym uloZenim.
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Konec jehly je zaveden do epiduralniho prostoru ve vysi Th12-L1, do kize
vstupuje o 2.5 patra nize v urovni L3, lehce paravertebralné a smérujeme hrot

jehly medialné.

Jehla je zavadéna kontralateralné ke strané stimulace a hrot by mél koncit presné

medialné.

Vzdy doporucuji zavadét jehlu pod rentgenovou kontrolou (RTG), systém kapky
pouze uvolni epidurdlni prostor a nasledné se stane epiduralni prostor pro

elektrodu kluzi$tém a snizi se manévrovatelnost.

Poté zavadime elektrodu s lehkym zahnutim od mandrénu na konci a zahnuti
vedeme ke stran¢ vpichu, tak nam sklouzne elektroda po stfedu patefniho kanalu

a stfed lehce posuneme ke strané stimulace.

Pokud jiZ madme vhodnou polohu elektrody dle RTG, pak zacini peroperacni

stimulace, kterou provadi asistent.

Nutné je, aby bylo piijemnymi parestesiemi pokryto alespoit 90% oblasti bolesti,
stimulacni energie nebyla pfili§ vysok4, do 4V (pii poloze na zadech je to

polovina intenzity, tj. do 2V).

Pocate¢ni frekvenci doporucujeme nizsi kolem 40Hz, vzdy je prostor pro
zvyseni a to aZz do 70Hz (¢im vyssi frekvence, tim pfijemnéjSi parestesie, ale

také vEtsi spotfeba baterie).

Nyni je elektroda propojena s prodluzovacim kabelem a tunelizovana jako

prevence infekce ve zkouskovem obdobi.

Stejny postup je provaden i1 hrudni stimulace pro ischemickou chorobu srdecni.
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Specificka je chirurgickd implantace:
Kdy je provedena parcidlni laminektomie ve vysi Th 7/8.

Specialnim odlu¢ovacem je uvolnén epiduralni prostor a zavedena plocha

elektroda.

Elektrodu neni nutné nijak fixovat, protoze dobie drzi v epiduralnim prostoru
svym tvarem, piesto jsou zde fixovany vystupni kabely kotvami
k paravertebralnimu svalstvu. Je potieba je dat symetricky do stejné vysky, aby

rizné dlouh¢ kabely naopak elektrodu nestacely.
Konec elektrody je v tirovni Th 6.

16 kontaktni elektroda ma& dva vystupni kabely, které se propojuji

s prodluzovacimi kabely a tunelizuyi.

Specificka je 1 kréni stimulace:

vvvvvv

Hrot jehly je standardné doporucovano zavadét do oblasti C7-Thl, tato oblast u
siln¢jSich pacienti byva na bo¢nim snimku zastinéna rameny, proto pokud
zavadime jehlu pod RTG kontrolou, doporucuji za cil Th2-3 a velmi Sikmé

zavadeéni:

Domnivam se, Ze je to 1 vhodngjsi pro stabilitu elektrody pokud je zavadéna

v misté, kde se jiz patet rotaéné nehybe.

U této stimulace je velkd zavislost na pohybu hlavy nemocného a 1 pii jejim
vhojeni po tfech tydnech musi pacient pro stimulaci hledat polohu hlavy, proto

doporucujeme pouze u dobte spolupracujicich pacientt.
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ZkouSkové obdobi je 5 dni, a pokud je UspéSné a pacient pocituje ulevu od
bolesti, pfistupujeme ke druhé operacni dobé&. Pacienta ve zkouSkovém obdobi
pln¢ zatézujeme lehce nad uroven, na kterou je béZzne zvykly. Bézné
nepodavadme zajiStovaci antibiotickou terapii, a presto jsme zvySeny vyskyt

infekci nezaznamenali.

Druhd opera¢ni doba je provadéna:

Vcelkové anestesii v poloze na boku.

Je ostie ptferusSen zevni kabel a pak nasledné desinfikovano operaéni pole.
Réna je rozpusténa a odstranéna prechodka.

Nyni je vytvotena podkozni kapsa pro stimulator ve vétSin€ piipadi na biiSni
stén¢ lateralné, ale je mozné i uloZeni na hyZzdi pod axilou ¢i pod klickem, vzdy

po dohodé¢ s pacientem.
Stimulator ukladame stranové dle dominantni ruky pro leh¢i ovladani.
Pokud je pacient extrémné hubeny ukladdme stimulator subfascialné.

Nasledn¢ protahujeme prodluzovaci kabel, kterym propojime elektrodu se

stimulatorem.

Nové¢ systémy s dostatecné dlouhou elektrodou umoziuji jiz ptimé propojeni se
stimuladtorem bez prodluzovaciho kabelu a tim sniZi riziko poSkozeni dalSiho

¢lanku systému.
Hodnoceni

Vysledky na neurochirurgické klinice Ustiedni vojenské nemocnice dle
hodnoceni deltaVAS jsou v priméru 5,82. Implantace ptinesla Ulevu 87,5%

pacientt.
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Z prospektivné randomizované multicentrické studie 1ze konstatovat, Ze po 24
mésicich sledovani je miSni stimulace efektivnéjsi neZ konvencni 1écba. Piinos

stimulace sniZenim bolesti uvadélo 81% nemocnych (Kumar et al., 2008).

Komplikace

Komplikace jsou velmi vzacné a na nasem pracovisti jsme z 50 implantaci
zaznamenali tfi zanétlivé komplikace, kde jednu se nam podafilo pielécit
antibiotickou terapii. U dvou nemocnych jsme museli systém piechodné
odstranit a pockat do zahojeni. Nasledn¢ byl u jednoho nemocného implantovan
stimulator na druhé strané bfiSni dutiny s jiz dobrym efektem a u druhého jiz
implantovan nebyl. Ttikrat jsme museli provést vyménu elektrody pro jeji
zalomeni. Ve dvou ptipadech jsme znali ptfi€inu, kdy pacient spadl na hyzdé¢
z vysky pti podklouznuti. Jeden nemocny byl bruslit a druhd nemocné uklouzla
na Cerstvé umyté podlaze v ndkupnim centru. U jedné nemocné jsme museli
vymeénit prodluzovaci kabel. Z neznamych pfiin si s generatorem tocila

v podkoZzi, az se ji stoCil kabel tak, ze prestal fungovat.

Ve velké multicentrické studii uvedené vySe byla nutna chirurgickd revize u
31% pacienti (Kumaret al., 2008). Nejvétsi studie zabyvajici se Cisté
komplikacemi zhodnotila 707 piipadd se zavérem, ze posun elektrody byl
22.6%, selhani spojek (9.5%), zlomena elektroda 6%, bolest v misté stimulatoru

(12%) a infekce (4,5%) (Mekhail et al., 2001).

Poznamka z praxe

Jednou z nejzajimavéjSich miSnich stimulaci je stimulace pifi fantomové bolesti.
Pti prvnim provedeni tohoto typu stimulace u nemocného s fantomovou bolesti

jsme premysleli, jak se nam podafi zamctit elektrodu a jak bude pocitovat
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pacient stimulaci v neexistujici koncetiné. Stimulacni pfijemné parestesie se u
nemocného objevili na neexistujici koncetiné v lokalizacich stejnych jako pfi

zam¢tovani polohy elektrody v ptipadé FBSS.

1.2.4.3 Implantabilni pumpy
Princip

Chronickd subarachnoidalni aplikace protibolestivé medikace neni piimo
neuroelektrickou modalitou, pfesto svym plsobenim a patofyziologii 1

indika¢nimi skupinami mezi neuromodulacni metody patii.

Principy je nutné rozdélit podle jednotlivych latek aplikovanych za pomoci

pumpy:

1. morfin ptisobi na G protein opioidnich receptort v Sedé hmoté miSni
s inhibici adenylatcyklazy,

2. morfin také inhibuje Ca" kanaly na presynatpickych nervovych
zakonCenich (inhibice uvolnéni neurotransmitterii zodpovédnych za
pfenos nocicepCnich podnétii na miSni irovni

3. morfin zplsobuje hyperpolarizaci postsynaptickych neuront
otevienim K kanaldi

4. alfa2 mimetikum — klonidin aktivuje inhibi¢ni antinocicepcni
noradrenergni systém, aktivuje miSni cholinergni neurony

5. klonidin dale intracelularné ovliviuje draslikovékanaly a zplsobuje
hyperpolarizaci  membrany, ¢imz  sniZuje  vzruSivost a
vyvolava analgézii (Hess, 2004)

6. poslednim jiZ méné pro intrathekalni aplikaci pouzivanym l¢kem je

bupivakain, ktery zvysSuje efektivitu opioidu pii spolecné aplikaci a
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ma ptiznivy bakteriostaticky U¢inek, a také v nizkych davkach pfti

intrathekalnim pouZiti neni neurotoxicky

Indikace
Indikace jsou podobné jako je tomu u mi$ni stimulace (SCS) :

1. u nenadorové bolesti prevazuje v indikacich failed back surgery
syndrom (FBSS) a to pfevazné pokud jsou bolesti vétSiho rozsahu
neZ pouze jednokotenoveé, tj. vicekofenove, postihujici obé
konletiny a spojené sbolesti dolni bederni patefe ¢i
sakroiliakalniho skloubeni

2. neuropaticka bolest dolni kocetiny pokud neni indikovéana
stimulace

3. neuropatické panevni bolesti pokud neni indikovana stimulace

4. dolni btisni bolesti vzdy po tsp&€Sném zkouskovém obdobi

Provedeni

Jako prvni krok je zkuSebni predimplantacni obdobi, protoZe vlastni pumpa je
implantovana pouze v jedné dob¢.

Pro zkuSebni obdobi je vhodné zavést subarachnoiddlni katétr a propojit jej
se zevni pumpou s programovatelny pritokem, ddvka opioidu se pocita jako
pomgér (peroralni:intravenozni:intratekéalni — 3:1:100).

Po tspésném zkouskovém obdobi je zaveden katétr.

V piipadé pump jsou katétr a pumpa zavadény v jedné dobg.

Vykon je provadén na boku v celkoveé anestésii pod rentgenovou kontrolou

(RTG).
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Doporucuji jiz vlastni zavadéni jehly pod RTG kontrolou. Jehlu zavadime
nejcastéji do prostoru L3/4 ostfe Sikmo a paravertebrilné jako prevenci
preruseni katétru mezi spinoznimi vybézky.

Katétr je kontrastni a pod RTG kontrolou jej postupné zavadime az do oblasti
Th10.

dvojita fixace s oblouckem mezi fixacnimi kotvami.

Nekteti autoti doporucuji zkratit katétr a napojit jej na prodluzovaci, ktery pak
tunelizujeme do oblasti, kde je vytvofena podkozni kapsa pro pumpu.

Na naSem pracovisti se snazime katétr nezkracovat a napojovat jej aZ v misté
podkoZzni kapsy (snizime riziko Spatného priméarniho programovani, ale také
snizime riziko posunu v podkozi).

Vlastni kapsu pro pumpu vétSinou provadime subfascialné .

Pted propojenim je pumpa asistentem vypusténa a znovu napusSténa lécebnou

latkou.

Hodnoceni

U chronické nemaligni bolesti je sniZeni bolesti u 73% pacientd. Pokud se
soustfedime Cisté na failed back surgery syndrom, je efekt 67% (Andel et al.,
1998) Musime vSak pocitat s vétSim poctem moznych komplikaci a nutnosti

intenzivnéjsi péce o nemocné nez je tomu u midni stimulace (SCS).

V kone¢ném disledku je intrathekalni podavani opioida 1 ekonomicky-efektivni,
protoZze cena 1ékti poddvanych per os ve svém mnoZstvi mnohonasobné prevysi

malé davky podavané intrathekalné 1 pti vyssi ndkupni cené (Kumar, 2002).

Komplikace:
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chirurgické:

[

uvolnéni katétru a jeho vysunuti ze subarachnoidéalniho prostoru
zalomeni katétru
infekce kolem systému a nutnost odstranéni celého systému

nesnasenlivost implantovaného materialu

A I S

na konci katétru miize vzniknout 1 granulom, ktery se miize chovat

tlakové ( Bejjani et al., 1997)

technické:

p—

. mechanicka nebo elektronickd nefukénost pumpy

2. zpusobené pumpou aplikovanymi latkami:

3. nespravné nastavena bolusova davka pii vstupnim plnéni katétru a
primarnim programovani pumpy po jejim plnéni

4. podkozni aplikace pfi nespravném plnéni pumpy — 30 mg morfinu
podaného parenteralné bez vyvinuté tolerance mulize ohrozit zivot depresi
dechového centra (pokud by vSechen obsah pumpy byl podan
parenteralné, pak se jedna o 360 mg morfinu — 18ml 2% roztoku)

5. plnéni pumpy je tedy mozné pouze v zafizeni majicim zazemi pro feSeni

takoveéto Zivot ohrozujici akutni situace

Poznamka z praxe

Nejcastéjsi komplikaci u pumpovych systému je deviace hadi¢ky. U nemocného
jsme vidéli hadi¢ku dokonale zkroucenou do spiraly v podkozi,dlenaSehonazoru
na vétsi ploSe, nez byl plivodné vypreparovany prostor pro jeji zavedeni a fixaci.
Jeden zkolegl, ktery vidél rentgenovy snimek hadicky, prohlasil: Ze to
pfipomind kruhy vobili, a ze pfi¢inou musi byt mimozemstané“. 1 pies
zdokonalovani pevnosti stény hadi¢ky a nové fixaéni systémy provadime systém

dvoji fixace s klickou mezi, a komplikace se jizZ neopakovala.
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1.2.4.4Stimulace motorické mozkove kiiry (MCS)

Princip

Princip pusobeni kortikalni stimulace je velmi slozZity a komplexni. V obecném
principu vyvolavd stimulace kiry mozkové hyperpolarizaci, tedy k lokalni
inhibici postpsynaptickych membran pies GABAg receptory. Je tedy 1
patofyziologickymi principy stejna jako ostatni neuromodulace (McDonnell et
al., 2006). Stimulace nepiisobi pouze lokdlni zmény, ale vstupuje do nich
aktivace mnoha oblasti naptiklad snizenim aktivity oblasti hipokampu a zaroven
zvySenim aktivity prefrontdlni kiiry (Lindenberg et al, 2013). To by

vysvétlovalo zménu psychického vnimani bolesti po kortikalni stimulaci.

Indikace

Po Gspéchu prvnich stimulaci se zacala rozsitovat 1 oblast aplikace. Meyerson
publikuje jako prvni Uspéch kortikalni stimulace u deaferentacni oblicejové
bolesti (Meyerson et al., 1993). Saitoh néasledné efekt u fantomové koncetinové
bolesti (Saitoh et al., 2001).

Indikace k 1é¢bé je mozné rozdélit podle lokalizace a typu bolesti. Jejich

kombinaci se dostavame k velkému poctu moznych indikac¢nich skupin.

A)Podle lokalizace:

1) bolest v oblasti obliceje: na prvnim misté neuralgie trigeminu pii selhani
veskerych dostupnych metod vcéetné mikrovaskuldrni dekomprese a
glycerolové neurolyzy. Déle neuropatické bolesti po poSkozeni nervil
obliCeje, pfevazné vetvi nervus trigeminus.

2) bolest zplisobena leézi v oblasti miSni nebo pfimo v mozku. Jedna se o nejhtlife
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zvladatelné bolesti. V oblasti misSni lze v nékterych piipadech pouzit

anesteziologickych metod. Pokud se jedna o segmentalni bolest, aplikujeme

metodu DREZ (dorsal roots entry zone). K ovlivnéni na urovni talamickych
jader nebo na jinych Urovnich drahy bolesti v mozku je jiZ ovlivnéni na
urovni talamu ¢asto neuspésné. Zde je spise indikovana kortikalni stimulace.

3) bolest zplisobena 1ézi periferniho nervu. Pouziva se v piipadech, kdy je
obtiznid pfima rekonstrukce nervu, at’ jiz z hlediska morfologického nebo
casoveho, a tam kde nejsou indikovany neurochirurgické techniky k oSetieni
amputacniho bolestivého neuromu. Na prvnim misté je vSak stimulace typu
PNS ¢i SCS.

4) bolest zpusobena 1¢zi v oblasti brachidlniho plexu. Je rozhodujici, zda
postiZzeni je distdln€ nebo proximalné od ganglia dorzalniho miSniho kotene.
Pokud je léze centralné od ganglia, ani anesteziologické postupy, ani
stimulace dorzalnich provazci miSnich nemiize pfinést efekt. V tomto
ptipadé piipadaji v uvahu pouze dvé mozZnosti 1écby — DREZ (Dorsal root
entry zone- pieruseni prvnich péti Rexedovych misSnich vrstev) nebo pfi jeho
selhani korova stimulace.

B) Podle typu bolesti:

1) neuralgie je zachvatovitd bolest se spousStéci zénou a proménnymi
pfestdvkami mezi zachvaty. Nejtypictéjsi je neuralgie trigeminu, u niz je
nejvhodnéjsi  1écbou mikrovaskuldrni dekomprese, ptipadné vykon
v oblasti Gasserského ganglia. Pokud tato metodika selhava, ptipada
v Uvahu 1 korova stimulace.

2) neuropatickd bolest - periferni neurogenni bolest — pii poSkozeni v oblasti
periferntho nervového systému. Zde pfipada v Gvahu jak stimulace
zadnich provazci miSnich, tak 1 kortikdlni stimulace. Do této kategorie
patii 1 failed back sugery syndrom. PouZiti je vyjimeéné, protoZze zde
pirevladd stimulace zadnich provazci (SCS), ale pokud bude bolest

smefovana jednostranné na oblast hyZzdi nebo kycelniho kloubt, tj. do
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oblasti obtizné ovlivnitelné misni stimulaci, pak je kortikalni stimulace na
miste.

3) centralni bolest, je nékdy zatazovana 1 jako neuropatickd bolest v Sir§im
smyslu — centrdlni neurogenni bolest. V tomto ptipadé (jak jiz bylo
zminovano) jsou pouzitelné¢ algeziologické i chirurgické metody. Pfi
jejich selhani pripada v uvahu pouze kortikalni stimulace. Takto mtze byt
bolest centralizovana 1 sekundarné. Pfed dvéma dekddami byly provadény
vykony na miSe pii téZkych pooperacnich bolestech typu failed back
surgery syndrom. NejcasnéjS$i byla longitudinalni myelotomie. I kdyZz
vyjimecné piesto tito pacienti existuji. Velkym problémem vSak byla po
letech centralizace bolesti. Zde je pak jedinou moZnosti 1éby kortikalni
stimulace. Ma vSak sva omezeni v uloZeni distalni ¢asti dolni koCetiny na

vnitini ploSe hemisféry ptilehlé k falxu.

Provedeni implantace

Pted vlastni operaci je provedena funkéni magneticka rezonance.

Vlastni operacni vykon je dvoudoby. V prvni dobé je provedena kraniotomie za
pomoci navigacniho pfistroje, takZe postacuje kraniotomie o priméru 5 cm. Pro
navigaci v ramci funkéniho mapovani mozkové kiry je pouzivan navigacni
systém Stealth III. generace Treon. Navigace je pouze prvnim orientaCnim
bodem v hledani mista stimulace, a jak je dano podstatou funkéni MRI, neni
natolik pfesnd, aby mohla byt metodou jedinou. Je vSak prvotni, protoZze nam
umoziuje snizit velikost kraniotomie, zrychlit operacni vykon a tim snizit zatéz
nemocného pii vykonu. Elektrody jsme ptivodné vkladali epiduralné a nehrozilo
tudiz riziko poranéni mozkové tkan€ nebo unik likvoru. Bylo tim 1 niZsi riziko
priniku infekce do likvorovych cest. Dnes jiZ tvrdou plenu otevirame pro lepsi
kontakt elektrody s tkani a takeé pro lepSi vizudlni kontrolu. Komplikace jsme

nezaznamenali. Zaméfeni uloZeni elektrody se provadi pomoci zvratu faze a
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piimé korove stimulace.
Pro orientaci v centralni oblasti mozkové kiry jsou pouzivany nasledujici
metody:

a. funkéni magneticka rezonance na 3T MR k ureni mista pohybu
bolestivou oblasti a tim uréeni mista motorické stimulace, ktera je
pak nasledné prevedena do navigace (Rao et al., 1995).

b. navigaci pouzivdmek zobrazeni morfologie mozku a mozkove
ktry, kde se orientujeme podle typickych anatomickych znakl a
podle jejich uloZeni urCujeme polohu centralni ryhy a pftilehlé
somatosenzorické oblasti, ktera je oblasti naSeho zaymu.

c. dalsi metoda pouzivand ke zjisténi polohy centralni ryhy je
nazyvana ,,zvrat faze®. Na zakladé této metody jsme schopni urcit
ulozeni centralni ryhy, respektive generatoru primarni korové
somatosenzorické odpovédi, ktery byva ulozen v zadni sténé
centralni ryhy. Vlastni princip metody je zaloZen na tom, Ze uloZeni
generatoru  primarniho komplexu somatosenzorické korove
odpovédi pro ruku (nervus medianus), respektive nohu (nervus
tibialis), je uloZen v zadni sténé centralni ryhy (Brodmannova area
3b) a wvytvaii dipol, jehoZ orientace je tangencidlni vzhledem
k povrchu mozku to znamena, svym kladnym polem smétuje
ventralné¢ smérem k motorické oblasti, zapornym polem dorzalné
smérem k somatosenzorické oblasti mozkové kiry (Mc Carthy et
al., 1993).

d. ptima elektrickd stimulace mozkové klry je metodou posledni a
provadime ji sterilni bipolarni stimulaéni elektrodou, jejiz
zakonceni tvofi dvé elektrody s odtavenymi konci. Podnét tvoii 50
pravouhlych pulzi o Sitce 100-200 ps a frekvenci 100 Hz. Nejlepsi
zkuSenosti jsou s makroskopickou registraci pohybu, kterou

provadi po domluvé bud pfedem pouceny anesteziolog, nebo
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asistent operacni skupiny, ktery hlasi po kazdé provedené stimulaci,

zda pohyb zaznamenal.

Nasleduje tydenni zkuSebni doba, pti které je ulozeni elektrody a efekt stimulace
proveéfovan na zevnim stimuldtoru. Tu provadime i pfes to, Ze dnes mame
k dispozici metodu repetitivni transkranidlni magnetické stimulace (rTMS) a
jsme schopni zpifesnit vybér nemocnych. (Leung et al.,, 2009). Stimulaci
zaCiname parametry: 40 Hz, 80us, 1.5V a postupné je dle pocitii nemocného
upravujeme. Zmeéna frekvence znamend zménu charakteru vnimaného pocitu,
zména Sifky vlny vétSinou pifedstavuje omezeni rozsahu snimané oblasti a
amplituda je spojena se zménou intenzity. Vyznam zkouskového obdobi je
vprvé fadé vtom, abychom se vyhnuli dal§imu chirurgickému zatiZeni
nemocného, pokud by stimulace neméla efekt. Druhy diivod je financni. Je to na
ukor ostatnich nemocnych, pokud by bylo takto drahé zafizeni implantovano
neuspesne.

Pokud je pozitivni efekt zevni stimulace, nasleduje druh¢ obdobi, kdy je do

podkozi v podklickové jamce umistén vlastni stimulator.
Hodnoceni

NaSe zkuSenosti jsou velmi malé¢ a celkové bylo od roku 2001 na
neurochirurgické klinice provedeno 5 stimulaci. Ve Ctyfech ptipadech s velmi
dobrym efektem s potlacenim bolesti od 40 do 90% dle VAS. V jednom ptipadé
selhal vybér nemocného.

Zahrani¢ni vysledky jsou velmi podobné. Dostatecny efekt stimulace pii 1écbé
centralni bolesti byl u 77% pacientll a u neuropatické bolesti u 75% pacientti

(Nguyen et al., 1999).

Komplikace

I ptes to, Ze byla zména implantace elektrod pod tvrdou plenu, misto nad ni jsme
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komplikace nezaznamenali. Pfi odpovidajici chirurgické technice je krvaceni
nepravdépodobné a unik mozkomiSniho moku je diky novym moZnostem

uzaveru za pomoci lepidel velmi nepravdépodobny.

Poznamka z praxe:

U jedné nemocné pii funkéni magnetické rezonanci pro navigaci sepii pohybu
bolestivym mistem (pohybu kycelnim kloubem) Siroce aktivovaly ¢asti mozku,
pfevazné frontalni laloky, hluboké struktury a mozecek a vlastni misto pohybu
bylo nejasné. Pro zaméfeni jsme proto interpolovali misto pohybu z druhé

hemisfeéry.

1.2.4.5Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS)

Princip

Repetitivni transkranialni magnetickd stimulace ma vlivha na reorganizaci
homunkula poskozeného bolesti (Borckardt et al., 2007). M4 také neptimy efekt
na neuronalni aktivitu vzdalenych kortikalnich a subkortikdlnich oblasti
zapti¢iujicich inhibici bolestivych senzorickych informaci probihajicich ve

spinotalamickych drahach (Rokyta, Hakl, 2011).

Vzhledem ke zménam motorickych evokovanych potenciala (Gilioet al., 2009) a
snizovanim aktivity excitacnich okruhli v lidském motorickém kortexu (Di
Lazzaro et al., 2008), je metoda zkoumdna 1 u dalSich onemocnéni jako jsou
deprese, Parkinsonova choroba, epilepsie, migréna ¢i chronicky tinnitus

(Kleinjung et al., 2008, Hausmann et al., 2004).

Indikace
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Je stejnd jako u kortikalni stimulace a je indikovéana pro vybér nemocnych pro
naslednou kortikalni stimulaci. Po urcity Casovy Usek je tato metoda zaroven
lécebnou modalitou a je 1 zahrnuta mezi neuromodulacni neinvazivni metody

v doporucenich Evropské neurologické spolecnosti (Cruccu et al., 2007).

Provedeni

Je pouzivana vzduchem chlazend civka o priméru 70- milimetri. Intenzita
magnetického pole civky je 1-2 Tesla. Casovy interval stimulace je 100 — 200
us. Frekvence stimulace mize byt zvySena z 10 Hz na 20 Hz, coz se nové
ukazuje jako mnohem efektivnéjsi (Fricova et al., 2009 a 2013).

Lécebné sezeni je provadéno v péti dnech béhem jednoho tydne. Zaméieni
oblasti stimulace na motorické kufe je provadéno na 100% motorického prahu.
Vlastni 1écba poté ve stejném misté na 95% motorického prahu. Samozieyme je
stimulace provadéna na kontralateralné strané¢ bolesti jak to odpovida
motorickym draham mozku. Vlastni sezeni piedstavuje 720 pulzi rozdélenych

po 20 az 26 pulzech na vyboj s pomlkou 1.9 sekundy.

Hodnoceni

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o metodu, kterd miize byt Castecné ovlivnéna
subjektivnim vnimanim povrchového nezadouciho efektu ve smyslu stahu svalt
v blizkosti stimulace, je hodnoceni provadéno jako porovnani normalni a slepé
civky. Jednoznacné je stimulacni civka oproti slepé efektivnéjsi v deltaVAS o 2,
celkové pak v priméru o 4 (Fricova et al., 2013). Z velkych studii vyplyva, Ze
nejvhodnéjsi kandidati pro rTMS jsou pacienti s neuralgii trigeminu. U téchto

nemocnych je velky analgeticky efekt (tj. minimalné 95%) u 33% z nich.
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Nesmime vSak zapomenout na ¢asovou omezenost toho efektu, ktera vSak miize

byt v nejlepsim ptipadée 1 nékolik mésicti (Leung et al. 2009).

Komplikace

Nizkofrekven¢ni rTMS miiZe byt pfi¢inou nauzey pti stimulaci zadni jamy lebni
(Sattow et al., 2002). Jsou popisovany piipady vzniku pfechodné deprese a
parcialnich epileptickych zachvatii (Rosa et al., 2006). V neposledni fadé 1 vznik

piechodné bolesti na stran¢ stimulace (Rossini, Rossi, 2007).

Poznamka z praxe:

V praxi jsme pracovali s pacientkou s oboustrannou bolesti, u kterése, snizila
bolest na strané kontralateralni, na strané stimulace se vSak zvysila, tak jak bylo
popisovano vySe. Pacienti s failed back surgery syndromem jsou indikovani
vyjimecné, piesto dle naSeho ndzoru je stimulace UspéSna. U jednoho starSiho
pacienta se zlepSila chlize a po dobu 6 mésici mohl chodit bez opory
francouzskych holi do schodii. Po 6 mésicich vSak opétovné zhorSila chiize a

bylo ptistoupeno k chronické neuromodulaci.

1.2. 4.6 Nezahrnuté neuromodula¢ni metody

Vzhledem k tématu stimulace u failed back surgery syndromu jsme se soustedili
pouze na metody v 1é€beé pooperacni fibrozy. Dalsi neuromodulaéni nezahrnuté
metody jsou nasledujici:
1. hluboka mozkova stimulace (DBS — deep brain stimulation) pouzivana
pro neurologickd onemocnéni jako ptiklad pro Parkinsonovu chorobu
nebo epilepsii, vyjimecné je pouzivana i v 1€¢bé bolesti.
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2.

N ok

stimulace okcipitalniho nervu (ONS), je pouzivana u chronické migrény,
u syndromu nakupenych bolesti hlavy (cluster headache) a jeho
podskupin, u bolesti hlavy cervikogenniho plvodu a u neuralgie

okcipitalniho nervu

. transkutanni elektro-neurostimulace TENS, ve vétSin¢ piipadi je

pouzivana jako stimulace pied indikaci stimulace okcipitalniho nervu
(ONS), lze ji ale pouZzit 1 na koncetinach. NejCast&jsi indikace zde je
fantomova bolest. NejvétSim problémem je nutnost dlouhodobého
vylepovani elektrody. Vzhledem ktomu 1 u fantomové bolesti
v soucasnosti davame piednost stimulaci zadnich miSnich provazci SCS
vagova stimulace v 1€¢b¢ epilepsie

repetitivni magneticka stimulace (rTMS) v 1é¢bé psychiatrickych poruch
sakralni stimulace v chirurgii pro 1é¢bu inkontinence

stimulace  sluchovych jader nebo kostni sluchovd stimulace
v otorinolaryngologii pro 1é€¢bu sluchovych poruch

transkranialni stimulace stejnosmérnym proudem (tDCS), pouZivana
v 16¢b& bolesti. V Ceské republice se zadala rozvijet v roce 2012 na tiech
pracovistich (Psychiatrickd klinitka 1. LF UK — Doc. Ander, Klinika
anestesie a resuscitace 1. LF UK— Dr. Fricovad s Ustavem normalni,

patologicke a klinické fyziologie 3. LF UK— prof. Rokyta a Psychiatricka
klinika Brno — Doc. Kasparek)

1.2.4.7 Budoucnost neuromodulace

Na prvnim misté je vhodné zminit hledani cest jak zintenzivnit stimulaci, zbavit
j1 vedlejSich fenoménli (jakymi jsou ,,pfijemné parestesie®) a snizit spotifebu
baterie a tim se vyhnout nutnosti dobijecich systémi. V soucasnosti existuji dvé
nové metody a to je vysokofrekvencni stimulace, kterd piinaSi efekt bez

vedlejSich fenoméntl, ale znamend vysokou spotiebu energie, coz vyzaduje
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kazdodenni dobijeni. Alternativou se zdd byt ,burst“ stimulace, kdy je
vysokofrekvenéni stimulace pouze na zacatku a je stimulovano shlukem (burst)
vysokofrekvenénich vin v kratkém casovém intervalu nasledovaném dlouhou
pauzou. Tato technika by mohla spliiovat vSechny zddouci kritéria (Crosby et al.,
2013, Rokyta a Fricova, 2014).

Dalsi moznosti jak 1épe stimulovat pii nizké spotiebé je nahradit elektrickou
stimulaci jinym stimulacnim zdrojem. Perspektiva se zda byt v oblasti stimulace
svételn€. Takto je nyni testovana stimulace bunék vnitiniho ucha, kdy mizeme
nejenom meénit vlnovou délku, ale 1 smér laserového paprsku a tim ovliviiovat
rizné€ vzdalena zakonceni.

Na tomto misté je nutné zminit 1 budoucnost neuroprotetiky. V soucasné dob¢ je
vyzkum jiz natolik daleko, Ze prvni lidé snimanim aktivity nervovych bunék
z kiiry mozku ovladaji svou robotickou koncetinu, vcetné toho, Ze se s ni dokazi
napit. Jedna se o tizasny krok do budoucnosti. Pokud budeme schopni nahradit
ztratové poranéni, které je Casto spojeno s bolesti, nejenom, Ze otevirdme nove
moZznosti pohybu pro takového jedince, ale hlavné zménime psychické vnimani
ztraty. Nové mozZnosti znamenaji nadgji a nad€je znamena pozitivni ladéni
mozku a ustup bolesti. Uspdchem je nova myslenka ve zptisobu snimani. Pokud
bychom chtéli snimat tak jemny zdaznam pohybu z kiiry mozku, pak bychom
potiebovali tisice jemnych snimacl. Toto vSak neni nutné. Postaci né€kolik
standardnich c¢idel zaznamendavajicich kiivku impulzu vyvolavajicich pohyb,
ktera vSak zaroven zaznamenavaji intenzitu podnétu a jeho smér. Tento vektor se
matematicky prepoCitd a ziska se tim podrobna mapa aktivity motoricke
mozkove klry. Pak uz je pomérné jednoduché pienést tuto informaci do pohybu
robotické ruky (Bouton et al., 2013).

Podobné¢ jako v roce 2011 byl vysloven zajem, aby stimuldtory byly schopné se
pfizplsobit pozici nemocného, at’ jiz leZi nebo stoji. Tyto stimulatorybyly
k dispozici pro implantaci uZ vroce 2012. Tim byla umoZnéna stimulace

aktivnim pacientiim, ktefi chodi do zaméstndni a nemaji Cas si ke stimulaci
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lehnout. V roce 2012 se zaCalo uvazovat o prvnich stimulatorech, které by,
stejné jako kardiostimulatory,mohly do pfistroje magnetické rezonance a tim
neznemoznovaly vySetfeni v ptipadé potieby neurologickych, ortopedickych ¢i
jinych obort(Desai a Rayan, 2013). Vroce 2013 jsme na neurochirurgicke

klinice Ustfedni vojenské nemocnice takovyto typ neuromodulace implantovali.

1.3 Epiduralni fibroza

V Ceské republice ja kazdy rok odoperovano piiblizné 4000 nemocnych pro
degenerativni onemocnéni patete. Multicentrickeé svétove studie udavaji vyskyt
klinicky vyznamné EF mezi 5-33% chirurgicky lé¢enych (Fritsch et al., 1996,
Cinotti et al. 1998, Benoist et al. 1979, Masopust et al. 2000). Pomérny pocet by
tak Cinil 200-1300 nov¢ vzniklych epidurdlnich fibréz (EF) u ceskych
nemocnych ro¢né. Dostupné Ceské statistiky vSak udavaji vznik FBSS syndromu
u piiblizn€ 160 nemocnych ro¢né&. Jestlize jen Cast (piiblizné 50%) nemocnych
s FBSS tvofi nemocni s EF, jsou ziskané udaje pro ceské zdravotnictvi
v celosvétovém méfitku povzbudivym vysledkem (Masopust et al., 2000). Pied
ptilis optimistickymi zavéry by nas mély varovat dvé okolnosti. Prvni je znaéné
riznd Uroven statistické evidence a to jak na svétové, tak zejména na Ceske
urovni. Druhou je relativné sice nizky, ale absolutné stile pfili§ vysoky pocet 1
optimalné ocekavaného narGistu skupiny nemocnych s EF v CR, tj. 80

nemocnych ro¢né.

Pocatek vzniku epiduralni fibrézy musime hledat v samotnych zdkladech
spinalni problematiky. Vyhiez meziobratlové ploténky v sobé nese mnohem
vice nez pouhy utlak kotene. Vstupuji zde do hry zanétlivé mediatory, které jsou

zaroven vyznamnymi mediatory bolesti (Gronblad et al., 1994, Olmarker et al.,

vvvvvv
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vyhiezu disku bederni patete Ize jmenovat cytosiny a ristove faktory (Spechia et

al., 2002, Brisby et al., 2002).

EF se chova od pocatku jako reparacni zanét, plisobi obvykle klinické obtize
charakteristické povahy a dynamiky, zejména bolest. Na vzniku klinickych
projevi se podili nejméné dva riizné patofyziologické mechanizmy. Tlak jizvy a
mediatory zanctu zplsobuji jednak zmény cévniho zasobeni kotfene a zaroven
zmény v ochranné vrstvé kotfene, v myelinové pochvé (Rydeviket al., 1981,
Nachemson, 1969). Typ jizveni je dan vétSinou individualnim pribéhem
hojivych procesti u kazdého jedince, ale vznik zadnétu s neptirozené rozsdhlym
jizvenim a ndslednymi adhezemi je potencovan nékolika faktory. Ne&které
repara¢ni mechanizmy mohou byt zapocaty jiz pfed chirurgickym vykonem,
samostatnym degenerativnim procesem s naslednym utlakem ¢i drazdénim
nervovych struktur. NedostateCné¢ oSetfené nebo pftiliS rozsdhlé pooperacni
krvaceni v okoli nervové struktury ¢i pfime€ mechanické poSkozeni kotene
piispiva ke vzniku nefyziologické reparace. Podobné, jako lze riziko ptimého
poskozeni €1 rozsdhlého krvaceni minimalizovat Setrnou mikrochirurgickou
technikou, lze rozvoj zanétu blokovat riznymi mediatory (King et al., 1976,

Masopust et al., 2002).

Kazdy z mechanizml vzniku EF jako nasledku nefyziologického reparaéniho
zanétu (pfimé trauma, ischemizace a medidtory zanétu) vyzaduje odlisny zplisob
prevence a 1écby. Prevence EF pomoci ACON-L je stale otevienou otazkou.
Pomineme-li finan¢ni nakladnost, ani efekt ptipravku neni jednoznacny (Brotchi
et al. 1999, Gasinski et al., 2000). Pfi natrZzeni duralniho vaku neni preparat
doporucovan (Le et al.,, 2001). Jiné typy prevence EF, naptiklad pouziti
urokinazy je pouze ve stadiu laboratorniho vyzkumu (studie na potkanech
s povzbudivymi vysledky) (Ceviz et al., 1997). Klinické studie na souboru
lidskych jedincli, které jsou k dispozici, se tykaji spiSe technickych

preventivnich prostiedki, jako je pouZiti riznych membran (Goretex) atd.

86



(Mohsenipour et al., 1998, Llado et al., 1999). Jako neurochirurgoveé jsme velmi
skepticti rovnéz k ptiliSnému ocekavani od rlznych miniinvazivnich metod.
Domnivame se, Ze invaze mensi nez radikalni mikrochirurgické odstranéni hmot
komprimujicich nervovou strukturu netesi zakladni problém, se kterym pacienti
vyhledali 1ékate. Indika¢ni rozsah raznych endoskopickych, perkutdnnich a
podobnych metod, pouziti laseru nebo termokoagulace je ptilis uzky. Nabizi se
zaroven otazka, zda by nebylo mozné problém (napft. protruzi disku) fesit uplné
bez invaze, tj. konzervativnimi, napt. fyziatrickymi metodami, se stejnymi
vysledky (Vacek, 2002). Na arovni vyzkumu role zanétu je diskutovan zejména

vliv steroidil a lipopolysacharidii na spontanni resorbci (Devulder, 1998).

Soucasné¢ moznosti 1écby EF nedosahuji zatim optimalnich vysledkd.
Mezinarodni studie uvadéji delS§i nez tfimésicni efekt epiduralni aplikace
prakticky identickych hodnot (subjektivni zlepSeni stavu k hodnoceni VAS 3 a
vice u 55% léCenych), ale s ro¢nim efektem. Vysledky v naSem souboru lze
povazovat pfinejmenSim za srovnatelné s idaji v soucasné svétoveé literatuie
(Masopust et al., 2004, Devulder, 1998). V kazdém ptipadé€ 1 nadale povazujeme
aplikaci hydzy za metodu volby u nemocnych s EF. Musi vSak byt provazena
spravnou  poaplikacni  rehabilitaci a  kombinovdna s odpovidajici
farmakologickou 1écbou, jako je napiiklad aplikace gabapentinu (Lutze et al.,
1997). Diskutovan je také zplsob aplikace farmak. Diskuze se tyka jednak
aplikacni cesty: klasicky ptimy, kolmo k pateti vedeny vpich skrze zluty vaz je
porovnavan s aplikaci cestou hilus sakralis, pod zvySenym tlakem. Autofi, ktefi
porovnali vysledky obou ptistupli, popisuji efekt steroidt (bez pouziti hyazy)
pctkrat vyssi (30% ku 6%) u nemocnych po aplikaci cestou sakralniho hiatu.
(Revel et al., 1996, Meadeb et al., 2001). Dalsi diskuze se tyka zplisobu kontroly
pod fluoroskopickou nebo CT kontrolou (Braverman et al., 2001). N¢ckteré
studie se zabyvaji efektem chirurgického odstrafiovani EF s pouzitim raznych

specialnich pfistupti. Metoda mize piinést dobré vysledky, ale 1 ona je
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vyhrazena velmi uzkému spektru nemocnych (Guven et al, 2001). Za
nejvhodnéjsi nepovazujeme ani ozarovani nemocnych s EF v oblasti jizvy (Bora
et al., 2001). Pro nemocné¢ s epiduralni fibr6zou se v budoucnu oteviraji spise
moznosti v technické inovaci miniinvazivnich pfistupt (endoskopie aj.). Mame
na mysli technické inovace, slouzici k aplikaci farmakologickych ptipravki

k jizvé (Richardson et al., 2001), nikoli k odstranovani jizvy.
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2. Hypotézy

L. Je rozsah epiduralni pooperacni fibrozy v pfimé souvislosti s intenzitou
pooperacni bolesti u failed back surgery syndromu?
II. Je rozsah epiduralni fibrézy predilekénim faktorem pro efektivitu

stimulace zadnich provazcii miSnich pfi failed back surgery syndromu?

Pro prokazani hypotéz byly pouzity dva soubory:

1. soubor, ktery mél prokazat vyznam epiduralni fibrézy a ptimou souvislost
mezi intenzitou pooperacni bolesti a epiduralni fibrozou.

2. soubor pacientli po implantaci neuromodulace s nejvySSim stupném
intenzity bolesti prokazujici nesourodost poimplanta¢nich vysledki a
zaroven vztah mezi rozsahem epidurdlni fibrézy a efektivitou stimulace

zadnich provazct.
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3.

Cile prace

Neuromodulace patii k finanén¢ nejnakladnéjSim chirurgickym metodam. To je

dano vysokou pofizovaci cenou neurmodula¢niho implantatu. Snizeni nakladt

na tuto metodiku ma dve¢ cesty:

L.

II.

Prevence vzniku neuropatické bolesti na podkladé pooperacni epiduralni
fibrozy. Fibrotizace mezitkdiiovych prostor je problémem ve vSech
chirurgickych oborech. Ve spondylochirurgii v§ak ptedstavuje zéklad pro
uspésné operovani, protoze ucelem spondylochirurgickych vykontl je
zbavit pacienta bolesti, nikolinovou bolestvytvofit. Pokud chceme
indikovat pravidla fyziologického operovani, pak je nutné mit védecky
podloZeny vyznam ptipadnych komplikaci, v naSem piipad€ pooperacni
epiduralni fibr6zy. Prvnim cilem prace je poukazat na vyznam pooperacni
fibrozy jako dilezit¢ho faktoru vzniku pooperacni bolesti. Chronicka
pooperacni bolest ptestavuje jeden z faktorid pro vznik failed back surgery
syndromu (FBSS). FBSS je typickym pfedstavitelem neuropaticke
periferni bolesti. Cilem prace je zarovenn poukazat na to, Ze ne vzdy
pooperacni bolest na pokladé¢ pooperacni fibrozy musi vyvolat
chronickou neuropatickou farmakologicky neovlivnitelnou bolest. Na
vzniku chronické neuropatické bolesti se podili mnoho dalSich
patofyziologickych procesu, které budou diskutovany.

Druhou cestou na snizeni ndkladli pifi neuromodulacnich vykonecha
zéarovenn druhym cilem prace je hledani faktordi, které povedou
k zefektivnéni neuromodulace samotné. Jednim z faktori se zda byt
pfitomnost pravé epidurdlni fibrozy. Cilem je poukazat na vyznam

ptitomnosti epiduralni fibrézy ve vybéru pacienti pro danou metodiku.
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Chceme zaroven poukdzat na nckteré faktory, které pro vybér pacienti
nejsou vyznamne. Zavérem bychom se raddi zamysleli nad upfesnénim
postuptt zefektiviiujicich neuromodula¢ni techniku na tak vysokou
uroven, ze nebude nutné zkouSkové obdobi pro pacienty indikované

k neuromodulaci.
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4.1 Material a metodika 1.

Sledovany soubor tvofi nemocni, chirurgicky 1éCeni pro vyhifez bederni
meziobratlové ploténky na neurochirurgické klinice Ustfedni vojenské
nemocnice Praha od roku 2001 do roku 2003. Do studie bylo zafezeno 200
nemocnych, vSichni sledovani mladsi 75 let, 1éCeni standardné zvolenou,
elektivni chirurgickou technikou, tj. prostou a jednoetazovou diskektomii L4/5
nebo L5/S1 meziobratlové ploténky. VSichni nemocni podepsali informovany
souhlas se zafazenim do randomizované studie. Nemocni byli po vykonu
sledovani ambulantnimi kontrolami, vyplnili dotaznik a podstoupili MR
vySetteni lumbosakralni patefe. Oba druhy kontrolniho vySetfeni podstoupilo a
dotaznik vyplnilo 167 nemocnych. Ostatni (33 nemocnych) odmitli kontrolni
vySetteni podstoupit nebo jsme ztechnickch diivodii ztratili s nemocnymi

kontakt (zména bydlisté apod.).

Kazdému nemocnému bylo po pfijeti pfitazeno Cislo, které bylo na seznamu
ulozeném po celou dobu 1é&by mimo dosah osetfujiciho personalu. Cislo
piifazovalo nemocného do skupiny A nebo B. Pokyny zda aplikovat smés byly
uloZeny ve zvlaStni obalce sjinym Ccislem, které¢ bylo ndhodné ptifazeno a
vedeno v dokumentaci. Obalka byla rozpeceténa pii chirurgickém vykonu a dle
pokynll v obalce byla nebo nebyla pii uzavirani operacni rany podina smés
farmak. V operacnim protokolu bylo namisto udaje o podani ¢i nepodani smési
pouze piidélené Cislo a jiny udaj o podani smési ve zdravotnické dokumentaci
nebyl uveden. Ani nemocny tak nemohl byt informovan, zda mu byla nebo
nebyla podéna smés. VSechna Cisla byla rozdélena do dvou skupin a informace,
zda byla aplikovana smés (vyjmuti seznamu z trezoru) byla zjiSténa aZz po
zpracovani vSech klinickych a grafickych dat pfed vykonem a po vykonu.
Skupinu s podanou smési tvofilo 85 nemocnych, skupinu bez podani smési 82
nemocnych. Ve skupiné s podanou smési (85 nemocnych) bylo 42 Zen a 43
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muzl, vékového rozmezi 27-74 let a primérného veku 49.5 roku. Kontrolni
skupinu (82 nemocnych bez podani smési) tvofilo 44 Zen a 38 muzi, vékového

rozmezi 24-70 let a primérného véku 44.5 roku.

Vsichni sledovani podstoupili jednoetdzovou diskektomii v pfedposlednim nebo
poslednim meziobratlovém prostoru ze standardniho kozniho ftezu,
s obloukovitym protétim fascie, Setrnou minimalni skeletizaci paravertebralniho
svalstva, s flavotomii a transligamentdzni exstirpaci vyhiezu a exkochleaci
meziobratlového disku v pfipadé L5/S1 prostoru. V chirurgickém pfistupu
k L4/5 meziobratlovému prostoru byla tolerovdna minimalni parcialni
hemilaminektomie a foraminotomie. Jakakoliv rozsahlejSi kostni dekomprese
byla kritériem k vytazeni nemocného ze studie a obalka nebyla rozpeceténa. Po
uvolnéni nervovych struktur byly do operacniho pole instalovany hranolky
spongostanu o velikosti cca 1x2 cm v poctu 4 kusll a napustény smési: 80 mg
acetatu methylprednisolonu (2ml po 40 mg) a 1 ml dihydrogencitratu fentanylu
(78,5 ug v 1 ml roztoku). Hranolky se smési byly instalovany k odstupujicimu
koteni, a to tak Zeprvni kus ventraln¢, pod kofen do oblasti protatého nebo
spontanné perforovaného zadniho podélného vazu (zafazeni byli nemocni jak
s subligament6zni extruzi, tak epiduralni extruzi), druhy kus lateraln¢ od kotene
a dalsi dva kusy dorsaln€, do oblasti odstranéné¢ho ligamentum flavum. Rana

byla uzaviena standardnim zpiisobem.

Nemocni byli standardné vertikalizovani 1. pooperacni den. U vSech byla
provadéna shodna rehabilitace zajiiténa specializovanym oddélenim Ustfedni
vojenské nemocnice. Prvni dva dny po vykonu byl nemocnym standardné
poddvan analgeticky prepardt — pethidin hydrochloridum, 100 mg po 6
hodinadch. Poté byla analgetickd 1écba pfevedena na béznd nesteroidni
antirevmatika. Stehy byly odstrafiovany 7. pooperacni den a vSichni nemocni
byli ptekladani do péfe spadového neurologického (interniho, rehabilita¢niho)

oddé€leni.
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Poopera¢ni pribéh jsme sledovali po dobu jednoho tydne a rozd¢lili jej na 3
etapy: 1.-2. den, 3-5. den, 6-7. den. Vysledky v jednotlivych etapach byly

zpramérovany. Déle jsme vysledky rozd¢lili do 3 kategorii:

1. nemocny je bez bolesti nebo ma jen minimalni obtize,
2. nemocny citi tlak aZ bolest v zadech,
3. nemocny trpi bolestmi koncetin, vcCetné parestézii a nepiijemnych

koncetinovych pocitil obtizné ovlivnitelnych béZznymi analgetiky.

Po uplynuti 12 mésict sledovani nemocni podstoupili ambulantni kontrolu
s neurologickym a grafickym vysetfenim. Jednalo se o MR zobrazeni
lumbosakralni patete 1) pred a 2) po podani kontrastni latky (Gadolinium 1.v.).
Pti kontrole byly nemocni znovu dotazovani, zda cht&ji ve vySetfenich
pokraCovat, 1 kdyZ informovany souhlas a podminky zatezeni do studie

podepsali jiz pii piijeti k vykonu.

Dotaznik byl zaméfen na subjektivni hodnoceni bolesti pomoci vizualni
analogové skaly (VAS). Hodnotili jsme rozdil (a VAS) pted vykonem a rok po
vykonu. Hledali jsme takeé kategorii béZzné denni aktivity, pii které je bolest
nemocnym vnimana minimalné, jako maximalni ustup bolesti na ptiklad pti
zvladani rodiny, konicki, spole¢enského Zivota, sexu aj. VSechny kategorie byly
hodnoceny na zéklad¢ subjektivné ziskanych dat. Ke sledovanym parametriim
patiila také Casni 1 pozdni rehabilitace po vykonu, dochazeni k pravidelnym
neurologickym kontrolam, wuzivani nesteroidnich antirevmatik, pracovni

neschopnost a zatazeni do invalidniho dichodu.

Rozsah epiduralni fibrozy na MR je béZné hodnocen podle klasifikace Rosse

(Ross et al., 1998).

Tato klasifikace rozd¢€luje epidurdlni prostor na Ctyti kvadranty a to kiizujicimi
se Carami se stfedem uprostied durdlniho vaku. Rozsah epidurdlni fibrozy je

v jednotlivych kvadrantech pocitan vyplnénim kvadrantu a to od 0 po 4.
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7adna jizva

rozsah jizvy do 25%

2. rozsah jizvy do 50%
3.
4. rozsah jizvy od 75% do 100%

rozsah jizvy do 75%

Toto déleni vSak neni moZné pouzit v naSem souboru, protoZe je zde uloZeni

fibrozy ovlivnéno arteficialné.

Vzhledem k tomu jsme pouzili upravenou Rosseho klasifikaci.

II.

I1I.

IV.

nezobrazena nebo minimalné zobrazitelna EF

EF zobrazena ventralné¢ od kofene, okolo zadniho podélného vazu a
dorsalné od korene, v oblasti odstranéného zlutého vazu

EF zobrazena ve stejné lokalizaci jako II. a navic lateraln€ od kofene,
obvykle lehce deformujici kofen

masivni EF, cirkularn€ obepinajici kofen, obvykle deformujici tvar a
ménici prisvit kofene ve smyslu plus 1 minus v porovnani

s druhostrannym kotfenem

Meziskupinove rozdily byly hodnoceny jak v oblasti rozsahu epiduralni fibrozy,

tak v intenzit¢ VAS 12 mésici po vykonu. Intenzita VAS byla hodnocena i

/////

z epiduralni fibrozy (pro zpracovani byl pouzit neparametricky Mann-Whitiv U

test). Vztah mezi rozsahem epiduralni fibrozy a A VAS byl pak analyzovan

(Spearmann correlation coefficient).

4.2 Material a metodika II.

Sledovany soubor tvoii nemocni po implantaci permanentni stimulace zadnich

provazcll na neurochirurgické klinice Ustfedni vojenské nemocnice Praha od
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roku 2010 do roku 2013. U vSech nemocnych byla stimulace provedena pro
failed back surgery syndrom. Do studie bylo zafezeno 50 nemocnych, vSichni
sledovani mladsi 75 let, léCeni standardné zvolenou, elektivni technikou, t;j.
perkutanni implantaci elektrody nad zadni provazce. VSichni nemocni podepsali
informovany souhlas se zafazenim svych anonymnich dat do celonarodni
databdze neuromodulaci 1é¢enych pacienti. Nemocni byly standardné
kontrolovani ambulantné do dvou mésicli po implantaci a nasledné rok a vice po
implantaci. Z ptivodné 50 nemocnych zavzatych do souboru byli dva nemocni
vytazeni, protoZze neméli odpovidajici odpovéd’ s poklesem VAS po stimulaci ve
zkouskovém obdobi. Oba méli vice jak 90% pokryti mista bolesti, ptesto u nich
ve zkouSkovém obobi nepoklesla intenzita obtizi. Zbylych 48 nemocnych mélo
odpovidajici odpovéd’ ve zkouSkovém obdobi. VSech 48 nemocnych jak byli
zafazeni, tak prosli i statistickym zpracovanim. Nikdo z nemocnych nebyl ze

zadnych divodu dale ze statistiky vyrazen.

Kazdému nemocnému bylo po pfijeti pfitazeno Cislo, které bylo na seznamu
uloZzeném po celou dobu 1é€by mimo dosah oSetfujiciho personalu.
V celonarodni databazi jsou pacienti oznaovani pouze podle inicidl a blizsi
identifikace tak nebyla moZnd. Do databaze jsou vstupni data kazdého pacienta
ulozena pfed implantaci a neni mozné jejich pozdéjsi ovlivnéni, ¢imz je
zaruceno prospektivni slepé sledovani. Ambulantni kontroly byly provadény
jinym lékafem, nez bylo vyhodnoceni nalezu na MR. Hodnoceni MR obrazu
bylo provedeno rentgenovym specialistou. VSechna data byla podle Ccisel

spojena nezavisle na kontrolujicim lékati a statisticky vyhodnocena.

Skupinu tvotilo 48 nemocnych. Ve skupiné bylo 20 zen a 28 muzl, vékového
rozmezi 26-67 let a praimérného véku 49 let. U vSech nemocnych se jednalo o

bolest s pfevahou koncetinove iritacni bolesti v oblasti LS patete.

41 (85%) pacienti mélo monoradikularni bolest, 7(15%) nemocnych mélo
biradikularni bolest a byla pouZita implantace dvou elektrod.
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Implantace byla standardné provadéna ve dvou dobach. Prvni doba je zkuSebni,
kdy je implantovdna zkuSebni elektroda. Vykon je provadén v lokalnim
znecitlivéni na bfiSe, kdy je podloZen hrudnik a panev, tak aby se uvolnil tlak
v epidurdlnim plexu. Postup se déli podle toho, vjaké vySce je elektroda
implantovana a jaky typ elektrody je implantovan. Nejcastéji je implantovana
jedna kulata elektroda o osmi kontaktech, lze vSak implantovat i nékolik
kulatych elektrod vedle sebe s maximem kontaktli generatoru pulzi, tj. tii
elektrody, kdy uprostted je osmikontaktni elektroda a laterdln€¢ od ni z obou
stran jsou dvé cCtytkontaktni elektrody. Tato technika vSak nebyla v naSem
souboru pouzita, a pokud byla bolest biradikuldrni, byly implantovany dvé&
kulaté elektrody. Punkéni metoda je zaloZena na zavedeni specialné upravené
jehly do epidurdlniho prostoru. My volime plossi jehlu s velmi Sikmym
ulozenim. Konec jehly byl zaveden do epidurdlniho prostoru ve vysi Th12-L1,
do kiize bylo vstoupeno o 2.5 patra nize v urovni L3, lehce paravertebraln¢ a
sméfujeme hrot jehly medidlné. Jehla byla zavedena kontralateralné ke strané
stimulace a hrot by mél konlit presné medidln€. Nasledné byla zavedena
elektroda s lehkym zahnutim od mandrénu na konci. Zahnuti vedeme ke strané
vpichu, tak aby ndm sklouzla elektroda po sttedu patetniho kanalu, a stfed lehce
posuneme ke strané stimulace. Po umisténi elektordy do vhodné polohy dle
RTG, zafindmes peroperacni stimulaci, kterou provadi asistent. Nutnosti je, aby
bylo pfijemnymi parestesiemi alespon 90% pokryti oblasti bolesti a stimula¢ni
energie nebyla pfili§ vysokd, do 4V (pfi poloze na zadech je to polovina
intenzity, tj. do 2V). Pocate¢ni frekvenci jsme nasavovali niZz§i kolem 40Hz,

vzdy je prostor pro zvySeni a to az do 70Hz.

Zkouskové obdobi bylo u vSech nemocnych minimélné po dobu 5 dnt, a pokud
bylo Uspésné a pacient pocitoval ulevu od bolesti, pak jsme ptistoupili ke druhé
operacni dobé. Pacientbyl ve zkouskovém obdobi pln¢ zatéZzovan lehce nad

uroven, na kterou je béZzn¢ zvykly.
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Druh4d operacni doba je provadénav celkové anestésii v poloze na boku.
Nejdiivebyl ostfe pferusen zevni kabel a pak nasledné desinfikovano operaéni
pole, rozpusSténa rana a odstranéna pfechodka. Poté byla vytvotfena podkozni
kapsa pro stimulator, ve vétSiné piipadli na bfisni sténé lateralné. Stimulator byl
ulozen stranové dle dominantni ruky pro leh¢i ovladdani. Pokud bylpacient
extrémné Stihly, ulozili jsme stimuldtor subfascidln€. Nasledné jsme protahli

prodluzovaci kabel podkozim a propojili jsme elektrodu se stimulatorem.

Hodnoceni bolesti bylo provedeno standardni analogovou visudlni skalou (VAS)

a nasledn¢ byl propocitan rozdil mezi vstupni a vystupni bolesti (a VAS).

Rozsah epiduralni fibrozy na MR je standardné hodnocen podle klasifikace

Rosse (Ross et al., 1998).

Vzhledem k poctu zatfazenych pacient by bylo d€leni na mensi skupiny
nevhodné a také jizva nad 50% je jiz rozséhla. Proto jsme modifikovali Rosseho
klasifikaci na 4 skupiny, kde 4 skupina je jizva 50-100%. Timto jsme se
piiblizili 1 prvnimu méteni, kde jsme dokazovali zavislost epiduralni fibrézy na

intenzité pooperacni bolesti.

Statistické zpracovani bylo provedeno v systému STATISTICA 12 CZ (StatSoft
CR, s.r.0.). Ke srovnani kategoridlnich dat byl uzit Fishertiv piesny test. Ke
srovnani prumérti kontinualnich proménnych byl pouzit t-test a v piipadé
srovnani vice, neZz 2 skupin byla pouzita jednocestna ANOVA. Za hladinu

statistické vyznamnosti byla povaZzovana p-hodnota 0.05.
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5.1 Vysledky 1
Vysledky byly rozdéleny do 5 rtiznych kategorii:

A. hodnoceni nilezu EF na MR

B. hodnoceni a VAS pted a 12 mésict po vykonu

C. hodnoceni efektu vykonu béhem 1.-7. poopera¢niho dne
D. hodnoceni pracovni neschopnosti

E. hodnoceni vztahu mezi rozsahem EF a a VAS

A. hodnoceni nalezu EF na MR

Cetnost nalezu EF na MR jsme zpramérovali. Primérny podet EF pozitivnich
MR byl 2,1647 u nemocnych s podanou smési, tedy vyssi (!) nez v kontrolni

skupiné (nemocni bez podané smési), kde €inil 1,9390.

Zaroven byl v prvni skupiné (smés+) vyssi vyskyt stupné IV, (masivni EF), nez
v kontrolni skupiné€. V prvni skupiné (smés+) byl nejcetnéji zastoupen stupen 11
(EF nejbéznéjsiho rozsahu). Parovy t-testprokazal statisticky vyznamny rozdil
mezi rozsahem EF u nemocnych pifed a po vykonu. Parovy t-test prokéazal rozdil
nejen pro cely soubor, ale 1 pro vytvofené podsoubory (smés+, smés-) statisticky

vyznamnych hodnot na 5% hladin¢ vyznamnosti (tab. 1.1).
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Tab 1.1

Independent Samples Test -

Levene's Test | ¢-test for Equality of Means
for Equality
of Variances
F Sig. |t df Sig. (2- | Mean Std. Error | Lower | Uppe
taile d) Differen | Difference r
ce

Equal 2.041 | .155 1.470 | 165 | .144 2257 .1536 - .5289
variances 7.7515
assumed

E-02
Equal 1.473 | 164. | .143 2257 1533 - .5283
variances 066 769 1 8
not

E-02
assumed

B. hodnoceni a VAS pied a 12 mésicii po vykonu

A VAS u prvni skupiny nemocnych (smés+) pted vykonem a 12 mésicli po
vykonu je 5,2471, u nemocnych v kontrolni skupiné (smeés-) je 4,6951. Vyssi
rozdil VAS u prvé skupiny proti rozdilu VAS u kontrolni skupiny neni
statisticky vyznamny vzhledem k Sirokému rozptylu ve skupiné. V prvni
skupiné (smés+) jsou také CetnéjS§i nemocni s vyS§Sim rozdilem VAS. Parovy t-
test prokdzal vyznamny rozdil mezi A VAS pied operaci a po operaci, jak pro
cely soubor, tak pro vytvofené podsoubory. Déle byly statisticky porovnany oba
podsoubory (smés+, smés-) pomoci dvouvybérového t-testu. Rozdil v a VAS
obou podsouboril nenabyl statistické vyznamnosti na 5% hladiné vyznamnosti

(tab 1.2).
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Tab 1.2

Independent Samples Test

Levene's Test

t-test for Equality of Means

for Equality
of Variances

F Sig. | t Df | Sig. (2- | Mean Std. Error | Lowe | Upper

tailed) Differenc | Difference r
e

Equal .092 76 1 1.27 | 165 | .203 5519 4320 -.3010 | 1.4049
variances o) 8
assumed
Equal 1.27 | 163. | .204 5519 4324 -.3018 | 1.4057
variances 6 772
not
assumed

C. hodnoceni vykonu béhem 1.-7. pooperacniho dne

V 1. etapé (1.-2. den) byly vysledky lecby) v prvé skuping (smés+) 1,5833

oproti 1,4268 u kontrolni skupiny (smés-). V 2. etapé (3.-5. Den) se tendence

obraci a v prvé skupiné (smés+) dosahuji zprimérované vysledky 1,2824 oproti

1,4390 u kontrolni skupiny (smés-). Ve 3. etapé (6.-7. den) se rozdil zvyraznuje.

1,1529 (smés+) oproti 1,3171 (smés-). Zatimco dvouparovy t-test neprokazuje

statisticky vyznamny rozdil v 1. etap€ sledovani, chi-square test rozdil na 5%

hladin€ vyznamnosti prokazuje (tab 1.3). Dvouparovy t-test prokazuje rozdil ve

3. etapé sledovani na 10% hladiné vyznamnosti (tab 1.4).
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Tab 1.3

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 14.288(a) 2 .001
Likelihood Ratio 14.813 2 .001
Linear-by-linear Association 2.058 1 151
N of Valid Cases 166

a 0 cells (.0%) have an expected count of less than 5. The minimum expected count is 9.88.

Tab 1.4

Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality

of Variances

t-test for Equality of Means

F Sig. | t Df | Sig. (2-| Mean Std. Error | Lowe | Upper
tailed) Differenc | Difference r
e

Equal 14.63 | .00 |- 165 | .067 .1641 8.918E- -.3402 | 1.195E
variances | g 0 |1.84 02 -02
assumed

0
Equal - 139. | .070 .1641 8.982E- -.3417 | 1.345E
variances 1.82 | 499 02 02
not

7
assumed
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D. Hodnoceni pracovni neschopnosti

12 mésicli po vykonu bylo v pracovni neschopnosti 37 nemocnych z prvni
skupiny (smés+) a 26 nemocnych kontrolni skupiny (smés-). Ve stejné¢ dobé
bylo v invalidnim dichodu 18 nemocnych prvni skupiny (smés+) a 21

nemocnych kontrolni skupiny (smés-).
E. Hodnoceni vztahu mezi rozsahem EF a A VAS

Dle crosstabulation lze soudit, Ze existuje statisticky vyznamny vztah
mezi rozsahem fibrozy a a VAS. V linedrni asociaci je statisticky

vyznamny vztah na 10% hladiné vyznamnosti (tab 1.5).

Tab 1.5

Chi-Square Tests

Value Df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 71.580(a) 36 .000
Likelihood Ratio 72.562 36 .000
Linear-by-linear Association 3.364 1 067
N of Valid Cases 167

a 38 cells (73.1%) have an expected count of less than 5. The minimum expected count is .07
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5.2 Vysledky II.
Vysledky byly rozdéleny do 4 rliznych kategorii:

. Hodnoceni vztahu mezi rozsahem EF a A VAS po implantaci stimulace zadnich
provazcu (SCS).

. Hodnoceni vztahu mezi rozsahem zmén na magnetické rezonanci v endplate
krycich desticek typu MODIC a a VAS po implantaci SCS.

. Hodnoceni vztahu mezi ptipadnymi projevy nestability (v naSem ptipad¢ listézy
1. stupné dle magnetické rezonance a A VAS po implantaci SCS.

. Hodnoceni vztahu mezi pfipadnymi nalezy stendzy patefniho kanalu dle
magnetické rezonance a A VAS po implantaci SCS.

. Hodnoceni vztahu pfedimplatacni stabilizace LS patete a A VAS po implantaci

SCS.

A. Hodnoceni vztahu mezi rozsahem EF a a VAS po implantaci

stimulace zadnich provazcti (SCS)

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole metodika II., byla ptivodni Rosseho klasifikace
rozsahu pooperacni epiduralni fibrozy upravena spojenim 4. a 5. skupiny na
skupiny 4 z plivodnich 5. Presto nizky pocet pacientil v jednotlivych skupinach
neumoznoval statistické hodnoceni s dostatecnou hladinou vyznamnosti. Proto
byla skupina na zdklad¢ popisnych statistickych vypocta rozdélena na dvé velké
skupiny. Skupina 0 piedstavujici nemocné bez ndlezu epidurdlni fibrozy a
skupina 1 s nalezem epiduralni fibrézy (tab. 2.1). Jesté 1épe je to zietelné na

grafu (graf 2.1), kdy je dobte viditelny rozdil vysledki A VAS u skupiny 0 a 1.
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Tab 2.1

Popisné statistiky (Data)

Efekt Uroven N delta VAS delta VAS delta VAS delta VAS delta VAS
Faktor Priimér Sm.odch. Sm.Ch. -95,00% +95,00%
Celkem 48 5,750000 1,591199 0,229670 5,287964 6,212036
E.F. grade 1 14 4,821429 2,390745 0,638953 3,441054 6,201803
E.F. grade 2 12 6,208333 0,864931 0,249684 5,658782 6,757884
E.F. grade 3 1 6,136364 1,142167 0,344376 5,369045 6,903682
E.F. grade 4 1 6,045455 0,789131 0,237932 5,515309 6,575600
Graf 2.1
Soucasny efekt: F(3, 44)=2,4771, p=,07374
7,5
70 T us
6,5
3\9\(
6,0 |
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E.F. grade

Pti plivodnim rozdéleni byl primérny A VAS u skupiny I 4.8, u skupiny II 6.2, u

skupiny III 6.1 a u skupiny IV 6.0. Po rozdéleni do dvou skupin je nyni

prumérny A VAS u skupiny 0 4.8215 a u skupiny 1 6.1324. Pokud data v obou
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skupinach zpravujeme statisticky (parovym t-testem), pak je efekt spindlni
stimulace (SCS) staticky vyssi u skupiny s epiduralni fibrozou oproti skupiné 1
bez pooperacni epiduralni fibrézy a to na 1% hladiné vyznamnosti (p = 0,008)
(tab. 2.2). V nasi skupiné je vSak vyssi procento selhani u jednotlivych pacienti.
Abychom prokazali tuto skutecnost, je zde pouzita dvourozmérna tabulka u
jednotlivych skupin nemocnych podle A VAS.Pokud pacienty rozd€lime v
procentudlnim zastoupeni na skupinu s A VAS niz§im a vySSim nez 5. Zjistime,
Ze je statistiky vyznamné zastoupeni pacientll s hor§Sim vysledkem stimulace ve
skuping bez epiduralni fibrozy 0 a to na hladiné vyznamnosti blizici se 5% (p =
0,067) (tab 2.3). Pokud bychom kritéria jesté zptisnili a hledali statisticky vyskyt
pacientii kde A VAS je pod 4, tj. stimulace je jiz téméf neefektivni, pak bychom
prokazali statisticky vyznamny vySSi pocet pacientll s danym selhanim ve
skupin€ bez epiduralni fibrozy na 1% hladin€ vyznamnosti, tj. vysoce vyznamné
(p=0,002) (tab 2.5). Toto cCislo je vSak obtizn¢ interpretovatelné vzhledem k
nizkému poctu pacientil s tak nizkou efektivitou 1écby ve skuping s epidurdlni
fibr6zou. Opacny pohled, t.j. rozd€leni pacientli dle niz§iho vyskytu selhani, to
jest na skupiny s A VAS pod a nad 6, jiz statisticky vyznamny neni (tab. 2.4).

Tab. 2.2
t-testy; grupovano:EF bin (Data)
Proménna Skup. 1: 1
Skup. 2: 0
Primér Priimér t Sv p Poé.plat Poc.plat.
1 0 1 0
delta VAS 6,132353 | 4,821429| 2,772865| 46| 0,007998 34 14
t-testy; grupovano:EF bin (Data)
Proménna Skup. 1: 1
Skup. 2: 0
Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
1 0 Rozptyly Rozptyly
delta VAS 0,915430 2,390745| 6,820494| 0,000008
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Tab. 2.3

2-rozmérna tabulka: Pozorované

EF bin Cetnosti (Data)
Cetnost oznagenych bunék > 10
dVAS>5 | dVAS>5 | Radk.
0 1 soucty
0 6 8 14
1 6 28 34
Celk. 12 36 48
Statist. : EF bin(2) x dVAS > 5(2)
Statist. (Data)
Chi-kvadr. sV P
Pearson(v chi-kvadrat 3,361345 df=1 p=,06674
M-V chi-kvadrat 3,174798 df=1 p=,07478
YatesUlv chi-kvadrat 2,151261 df=1 p=,14245
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,07386
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,13922
McNemar(v chi-kv. (A/D) 12,97059 df=1 p=,00032
McNemar(v chi-kv. (B/C) ,0714286 df=1 p=,78927
Tab. 2.4
2-rozmérna tabulka: Pozorované
EF bin Cetnosti (Data)
Cetnost oznagenych bunék > 10
dVAS>6 | dVAS>6 Radk.
0 1 soucty
0 8 6 14
1 21 13 34
Celk. 29 19 48
Statist. : EF bin(2) x dVAS > 6(2)
Statist. (Data)
Chi-kvadr. sV P
Pearson(v chi-kvadrat ,0885784 df=1 p=,76599
M-V chi-kvadrat ,0881408 df=1 p=,76655
Yateslv chi-kvadrat ,0007321 df=1 p=,97841
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,50685
Fisher(v presny, 2-str. p=1,0000
McNemar(v chi-kv. (A/D) ,7619048 df=1 p=,38273
McNemar(v chi-kv. (B/C) 7,259259 df=1 p=,00705
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Tab. 2.5

2-rozmérna tabulka: Pozorované
EF bin Cetnosti (Data)
Cetnost oznacenych bunék > 10

dVAS >4 | dVAS >4 Radk.
0 1 soucty
0 5 9 14
1 1 33 34
Celk. 6 42 48
Statist. : EF bin(2) x dVAS > 4(2)
Statist. (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadrat 9,738296 df=1 p=,00180
M-V chi-kvadrat 8,897736 df=1 p=,00286
YatesUlv chi-kvadrat 6,972389 df=1 p=,00828
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,00579
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,00579
McNemar(v chi-kv. (A/D) 19,18421 df=1 p=,00001
McNemar(v chi-kv. (B/C) 4,900000 df=1 p=,02686

B. Hodnoceni vztahu mezi rozsahem zmén na magnetické rezonanci

v endplate krycich desti¢ek typu MODIC a a VAS po implantaci SCS.

Pivodni déleni MODIC zmén na 3 skupiny bylo upraveno. Plvodni déleni
ptedstavovalo skupiny: 1. bez vyskytu MODIC zmén na magneticko-
rezonancnim zobrazeni (MR), 2. svyskytem zmén typu MODIC 1 a 3.
s vyskytem zmén typu MODIC II a III. Vzhledem ke statickému zpracovani 1
podle klinické vyznamnosti jsme vytvofili dvé noveé skupiny: skupina 0 bez
vyskytu MODIC zmén na MR a skupinu 1 s vyskytem zmén typu MODIC I a
MODIC 1II a III po jejich souctu. Porovnani obou skupiny v t-testu nebylo
staticky vyznamné(Tab. 2.6). Statisticky vyznamny nebyl ani vypocet u
dvourozmérné tabulky a to v Zadné s hledanych podskupin, tj. A VAS 4, 5, 6
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(Tab. 2.7, 2.8, 2.9). Statisticka nevyznanost MODIC zmén jenom potvrzuje naSe

pfedpoklady a vhodny vybér pacientli ke spinalni stimulaci, kdy je hlavnim

kritériem vys$i intenzita bolesti kofenové nad bolesti v lumbo-sakralni oblasti.

Tab. 2.6
t-testy; grupovano:MODIC bin (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Primér Priimér t SV p Poc.plat Poc.plat.
0 1 0 1
delta VAS 5,683333| 5,861111 -0,371286 46| 0,712129 30 18
t-testy; grupovano:MODIC bin (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
0 1 Rozptyly Rozptyly
delta VAS 1,877651 0,982278| 3,653940| 0,006952
Tab. 2.7
2-rozmérna tabulka: Pozorované
MODIC bin Cetnosti (Data)
Cetnost oznadenych bunék > 10
dVAS>5 | dVAS>5 | Radk.
0 1 soucty
0 6 24 30
1 6 12 18
Celk. 12 36 48
Statist. : MODIC bin(2) x dVAS >
Statististika 5(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadrat 1,066667 df=1 p=,30170
M-V chi-kvadrat 1,045518 df=1 p=,30654
Yatesuv chi-kvadrat 4740741 df=1 p=,49112
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,24365
Fisher(v presny, 2-str. p=,32498
McNemar(v chi-kv. (A/D) 1,388889 df p=,23859
McNemar(v chi-kv. (B/C) 9,633333 df p=,00191
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Tab. 2.8

2-rozmérna tabulka: Pozorované
MODIC bin Cetnosti (Data)
Cetnost oznadenych bunék > 10
dVAS>6 | dVAS>6 Radk.
0 1 soucty
0 16 14 30
1 13 5 18
Celk. 29 19 48
Statist. : MODIC bin(2) x dVAS >
Statististika 6(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadrat 1,678403 df=1 p=,19514
M-V chi-kvadrat 1,717738 df= p=,18998
Yatesuv chi-kvadrat ,9814882 df p=,32183
FisherQv pfesny, 1-str. p=,16109
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,23522
McNemar(v chi-kv. (A/D) 4,761905 df p=,02910
McNemar(v chi-kv. (B/C) 0,000000 df p=1,0000
Tab. 2.9
2-rozmérna tabulka: Pozorované
MODIC bin Cetnosti (Data)
Cetnost oznagenych bungk > 10
dVAS>4 | dVAS >4 Radk.
0 1 soucty
0 5 25 30
1 1 17 18
Celk. 6 42 48
Statist. : MODIC bin(2) x dVAS >
Statistika 4(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearsonlv chi-kvadrat 1,269841 df= p=,25980
M-V chi-kvadrat 1,412133 df p=,23470
Yateslv chi-kvadrat ,4571429 df p=,49896
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,25742
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,38835
McNemar(v chi-kv. (A/D) 5,500000 df p=,01902
McNemar(v chi-kv. (B/C) 20,34615 df p=,00001

110




C. Hodnoceni vztahu mezi pfipadnymi projevy nestability (v naSem ptipade

listézy 1. stupné) dle magnetické rezonance a A VAS po implantaci SCS.

Tato skupina by zde neméla byt zastoupena, protoze ke stimulaci jsou vybirani
pacienti pouze v piipadé€, Ze neni indikovan spondylochirurgicky vykon. Ptesto
se jedna o nemocné s listézou 1. stupné, kde je spondylochirurgicky vykon
diskutabilni. Zastoupeni této skupiny je vSak dilezite z hlediska ur€eni, zda-li je,
¢i neni vhodna stimulace 1 v pfipadech, kdy by mohl byt zvaZzen prvotné
spondylochirurgicky vykon. Zjisténi posunu bylo provedeno aZz pifi druhém
Cteni, tj. vramci radiologického urovani pooperacni epidurdlni fibrozy a

v prvotnim popisu nebylo zaznamenano.

Soubor byl rozdélen dle ptitomnosti posunu na: skupina 0 bez posunu a skupina
1 s posunem dle MR. Porovnani obou skupin v t-testu nebylo staticky vyznamneé
(tab. 2.10). Statisticky vyznamny nebyl ani vypocet u dvourozmérnée tabulky a to
v Zadné s hledanych podskupin, tj. A VAS 4, 5, 6 (tab. 2.11, 2.12, 2.13).

Ptitomnost nestability nema vliv na efekt misni stimulace (SCS).

Tab. 2.10
t-testy; grupovano: POSUN (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Pramér Pramér t sV p Poc.plat Poc.plat.
0 1 0 1
delta VAS 5,822222| 4,666667| 1,224351 46| 0,227053 45
t-testy; grupovano: POSUN (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
0 1 Rozptyly Rozptyly
delta VAS 1,585286 1,527525| 1,077056 1,000000
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Tab. 2.11

2-rozmérna tabulka: Pozorované

POSUN Cetnosti (Data)
Cetnost oznacenych bunék > 10
dVAS>5 | dVAS>5 | Radk.
0 1 soucty
0 10 35 45
1 2 1 3
Celk. 12 36 48
Statist. : POSUN(2) x dVAS > 5(2)
Statististika (Data)
Chi-kvadr. sV p

Pearson(v chi-kvadrat 2,962963 df=1 p=,08519
M-V chi-kvadrat 2,491531 df=1 p=,11446
YatesUlv chi-kvadrat 1,066667 f= p=,30170
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,15009
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,15009
McNemar(v chi-kv. (A/D) 5,818182 p=,01586
McNemar(v chi-kv. (B/C) 27,67568 p=,00000

Tab. 2.12

2-rozmérna tabulka: Pozorované

POSUN Cetnosti (Data)
Cetnost oznagenych bunék > 10
dVAS > 6 dVAS > 6 Radk.
0 1 soucty
0 26 19 45
1 3 0 3
Celk. 29 19 48
Statist. : POSUN(2) x dVAS > 6(2)
Statististika (Data)
Chi-kvadr. sV p

Pearson(v chi-kvadrat 2,096552 df=1 p=,14763
M-V chi-kvadrat 3,153535 df=1 p=,07576
Yateslv chi-kvadrat ,7027223 df=1 p=,40187
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,21126
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,26729
McNemar(v chi-kv. (A/D) 24,03846 df=1 p=,00000
McNemar(v chi-kv. (B/C) 10,22727 df=1 p=,00138
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Tab. 2.13

2-rozmérna tabulka: Pozorované
POSUN Cetnosti (Data)
Cetnost oznacenych bunék > 10
dVAS>4 | dVAS>4 | Radk.
0 1 soucty
0 5 40 45
1 1 2 3
Celk. 6 42 48
Statist. : POSUN(2) x dVAS > 4(2)
Statististika (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadrat 1,269841 df=1 p=,25980
M-V chi-kvadrat ,9559618 df= p=,32821
YatesUlv chi-kvadrat ,0507937 df p=,82169
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,33626
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,33626
McNemar(v chi-kv. (A/D) 5714286 df p=,44969
McNemar(v chi-kv. (B/C) 35,21951 df p=,00000

D. Hodnoceni vztahu mezi ptipadnymi ndlezy stendzy patefniho kanalu dle

magnetické rezonance a A VAS po implantaci SCS

Tato skupina by zde také neméla byt zastoupena, protoze ke stimulaci jsou
vybirani pacient pouze v ptipadé, Ze neni indikovan spondylochirurgicky vykon.
Jedna se o pacienty s nevelkou stendzou nalezenou jako sekundarni nalez bez
souvislosti s klinickym obrazem, kde je ke zvazeni zdali by byl v daném ptipadé
spondylochirurgicky vykon indikovan. Zastoupeni této skupiny je dualezité
z hlediska urceni, zda-li je, €1 neni vhodna stimulace 1 v pfipadech, kdy by mohl
byt zvazen spondylochirurgicky vykon. Zjisténi stendzy bylo provedeno az pii

druhém cteni, tj. v ramci radiologického urovani pooperacni epiduralni fibrozy.
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Soubor byl rozdélen dle pfitomnosti stenézy na: skupinu 0 bez stendzy a
skupinu 1 se sten6zou dle MR. Porovnani obou skupiny v t-testu nebylo staticky
vyznamné (tab. 2.14). Statisticky vyznamny nebyl ani vypocet u dvourozmérné

tabulky a to v Zzadne¢ s hledanych podskupin, tj. A VAS 4, 5, 6 (tab. 2.15, 2.16,

2.17).

Tab. 2.14
t-testy; grupovano: STENOZA (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Pramér Pramér T sV p Poc.plat Poc.plat.
0 1 0 1
delta VAS 5,792683 | 5,500000| 0,445923| 46| 0,657745 41
t-testy; grupovano: STENOZA (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
0 1 Rozptyly Rozptyly
delta VAS 1,588929 1,707825 1,155255| 0,698437
Tab. 2.15
2-rozmérna tabulka: Pozorované
STENOZA | &etnosti (Data)
Cetnost oznagenych bunék > 10
dVAS>5 | dVAS>5 | Radk.
0 1 Soucty
0 10 31 41
1 2 5 7
Celk. 12 36 48
Statist. : STENOZA(2) x dVAS >
Statistika 5(2) (Data)
Chi-kvadr. Sv p
Pearson(v chi-kvadrat ,0557491 df=1 p=,81335
M-V chi-kvadrat ,0543987 df=1 p=,81558
Yateslv chi-kvadrat ,0557491 df=1 p=,81335
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,56918
Fisher(v pfesny, 2-str. p=1,0000
McNemar(v chi-kv. (A/D) 1,066667 df p=,30170
McNemar(v chi-kv. (B/C) 23,75758 df p=,00000
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Tab. 2.16

2-rozmérna tabulka: Pozorované

STENOZA | &etnosti (Data)
Cetnost oznadenych bunék > 10
dVAS>6 | dVAS>6 | Radk.
0 1 soucty
0 24 17 41
1 5 2 7
Celk. 29 19 48
Statist. : STENOZA(2) x dVAS >
Statististika 6(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadrat , 4155384 df= p=,51917
M-V chi-kvadrat 4306116 df= p=,51169
YatesUlv chi-kvadrat ,0512973 p=,82082
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,41958
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,68742
McNemar(v chi-kv. (A/D) 16,96154 p=,00004
McNemar(v chi-kv. (B/C) 5,500000 p=,01902
Tab. 2.17
2-rozmérna tabulka: Pozorované
STENOZA | &etnosti (Data)
Cetnost oznagenych bunék > 10
dVAS>4 | dVAS>4 | Radk.
0 1 soucty
0 5 36 41
1 1 6 7
Celk. 6 42 48
Statist. : STENOZA(2) x dVAS >
Statististika 4(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
PearsonUv chi-kvadrat ,0238925 df=1 p=,87716
M-V chi-kvadrat ,0231402 df= p=,87909
Yateslv chi-kvadrat ,2150324 df p=,64285
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,63359
Fisher(v presny, 2-str. p=1,0000
McNemar(v chi-kv. (A/D) |0,000000 df p=1,0000
McNemar(v chi-kv. (B/C) 31,24324 df p=,00000
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E. Hodnoceni vztahu predimplatacni stabilizace LS patefe a A VAS po

implantaci SCS.

Pro indikaci miSni stimulace (SCS) je dulezité urceni, zdali je vhodné pted
stimulaci u pacienti s failed back surgery syndromem provadét stabilizacni
vykon ¢i nikoli. Soubor jsme rozdélili do dvou skupin: na skupinu 0 bez
provedenc¢ho stabilitacniho vykonu a na skupinu 1 po provedeném stabiliza¢nim
vykonu. Po rozdéleni do dvou skupin je nyni primérny a VAS u skupiny 0 5.95
a u skupiny 1 4.75. Pokud data vobou skupindch hodnotime statisticky
(parovym t-testem), pak je efekt spinalni stimulace (SCS) staticky vysSi u
skupiny bez stabiliza¢niho vykonu oproti skupin€ 1 po stabilizacnim vykonu a

to na 5% hladin¢ vyznamnosti (p = 0,050) (tab. 2.18).

Jedna se vSak o zpriimérované hodnoty a vyssi zastoupeni pacienttl, jako je tomu
treba v hodnoceni epiduralni fibrozy, to jednozna¢né neni. Jedinou vyjimkou je
rozd€leni na podskupiny s & VAS pod a nad 5, kde ve vypocCtu je statisticka
vyznamnost na 10% hladiné (p=0.074) (tab. 2.19, 2.20 a 2.21). Presto lze
z danych vysledki odvodit, Ze je celkovy vysledek miSni stimulace u
nemocnych po stabilizaci statisticky horSi nez u nemocnych bez stabilizace,

ktera byla provedena u nemocnych s failed back surgery syndromem (FBSS).

Tab. 2.18
t-testy; grupovano:stabilizace (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Primér Priimér t sV p Poé.plat Poc.plat.
0 1 0 1
delta VAS 5,950000| 4,750000| 2,009120| 46| 0,050414 40
t-testy; grupovano:stabilizace (Data)
Proménna Skup. 1: 0
Skup. 2: 1
Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
0 1 Rozptyly Rozptyly
delta VAS 1,444707 2,000000 1,916462| 0,186039
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Tab. 2.19

2-rozmérna tabulka: Pozorované

Stabilizace Cetnosti (Data)
Cetnost oznagenych bunék > 10
dVAS > 5 dVAS > 5 Radk.
0 1 Soucty
0 8 32 40
1 4 4 8
Celk. 12 36 48
Statist. : stabilizace(2) x dVAS >
Statistika 5(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearsonlv chi-kvadrat 3,200000 df=1 p=,07364
M-V chi-kvadrat 2,861625 df=1 p=,09072
Yateslv chi-kvadrat 1,800000 df=1 p=,17971
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,09388
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,09388
McNemar(v chi-kv. (A/D) |,7500000 df p=,38648
McNemar(v chi-kv. (B/C) 20,25000 df p=,00001
Tab. 2.20
2-rozmérna tabulka: Pozorované
Stabilizace Cetnosti (Data)
Cetnost oznadenych bunék > 10
dVAS>6 | dVAS>6 | Radk.
0 1 Soucty
0 22 18 40
1 7 1 8
Celk. 29 19 48
Statist. : stabilizace(2) x dVAS >
Statistika 6(2) (Data)
Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadrat 2,944465 df=1 p=,08617
M-V chi-kvadrat 3,364030 df=1 p=,06663
YatesUv chi-kvadrat 1,742287 df=1 p=,18685
Fisher(v pfesny, 1-str. p=,08996
Fisher(v pfesny, 2-str. p=,12323
McNemar(v chi-kv. (A/D) |17,39130 df p=,00003
McNemar(v chi-kv. (B/C) 4,000000 df p=,04550
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Tab. 2.21

Stabilizace

2-rozmérna tabulka: Pozorované
Cetnosti (Data)
Cetnost oznacenych bunék > 10

dVAS > 4
0

dVAS > 4
1

Radk.
Soucty

4

36

40

2

6

8

Celk.

6

42

48

Statistika

Statist. : stabilizace(2) x dVAS >

4(2) (Data)

Chi-kvadr.

p

Pearson(v chi-kvadrat

1,371429

p=,24157

M-V chi-kvadrat

1,165935

p=,28024

YatesUv chi-kvadrat

,3428572

p=,55818

Fisher(v pfesny, 1-str.

p=,25825

Fisher(v pfesny, 2-str.

p=,25825

McNemar(v chi-kv. (A/D)

,1000000

p=,75183

McNemar(v chi-kv. (B/C)

28,65789

p=,00000
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6.1 Diskuze 1

Nejlepsi 1écbou epidurdlni fibrézy je prevence. V naSi studii byl k prevenci
vybran zakladni kortikosteroid s vysokym uc¢inkem v lokalnim pouziti —
methylprednisolon. Pfipravek je indikovan k ovlivnéni zanéti mékkych a
kloubnich tkani a je schvalen také k epidurdlnimu pouziti. Jedna se o synteticky
derivat kortizolu s protizanétlivym uUCinkem, ktery lokaln€ potlacuje tvorbu
vlastnich protilatek, vyvolanych tvorbou a uklddanim autoimunitnich komplexd.
Metylprednisolon vstupuje inhibici do cyklu zanétlivé reakce a omezuje vznik
jizveni. Pii pfiprav€é naSi studie jsme piedpokladali, ze aplikace smési se
steroidem snizi vyskyt EF. Hypotéza se nepotvrdila a naopak se v primeéru
paradoxné zvysil vyskyt EF v prvni skupiné (smés+) oproti skupin€ kontrolni
(smés-). Rozdil nedosahl statistické vyznamnosti na 5% hlading. Neocekavany
pomér vysledkil si vysvétlujeme pocetnym zastoupenim nemocnych, u kterych
se na vzniku EF podili spiSe pfimé trauma koiene (skupina IV s masivnim
rozsahem EF). Zpasob nastaveni studie nedava moznost takové nemocné odlisit
od nemocnych, kde EF je zplisobena spiSe patologii reparacniho procesu.
Trauma primarn€é deformujici kofen vyznamné sniZzuje moZnost ucinku
protizanétlivych ptipravki. Nepotvrzené vysledky negativniho vlivu smési na
vznik EF jsou navic v protikladu k pozitivnim vysledkim objektivnim
(klinickym) 1 subjektivnim (hodnocen¢ho a VAS). 12 mésicti po vykonu byly
subjektivné ziskané vysledky (a VAS pied a A VAS po vykonu) lepsi v prvni
skupiné (smés+) nez ve skupiné kontrolni (smés-). Z hlediska podavani smési
jsou lepsi vysledky v prvni skupiné, i1 kdyz jejich porovnani nedosahuje
statistické vyznamnosti na 5% hladiné. Nedosazeni hladiny vyznamnosti Ize
vysvétlit znaénym rozptylem ve skupin€. Za podstatné povazujeme, Ze klinicky
horsi vysledky ptevazuji v kontrolni skupiné (smés-), tj. ve skupiné, které¢ smés

se steroidy podéana nebyla.
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Dal$im neocekdvanym zjisténim je horSi vysledek v prvni skupiné (smés+)
v prvni pooperacéni etapé sledovani (1.-2. den). Na konci tydne, ve 2. a zejména
ve 3. etapé je jiz vysledek v prvni skupiné (smés+) v souladu s oekdvanim,
tedy lepsSi. Lze soudit, Ze analgetickd soucast smési (dihydrogencitrat fentanylu)
se pifi nami provadéné aplikaci pfiliS neuplatni. Bolest v 1. etapé nesniZzuje a
obraceni tendence v konci tydne lze spiSe pricist nastupujicimu protizanétlivému
ucinku steroidu. Optimistické je udrZeni tendence a pokracovani trendu 1 pfi
kontrole po 12 mésicich. Statistickou nevyznamnost rozdild vzhledem
k variabilit¢, ktera nds nuti uvaZovat pouze o trendu, nikoli o statisticky

vyznamném rozdilu, miizeme vysvétlit nékolika pfic¢inami.

Vzhledem k charakteru studie (dvojité slepa) bylo nutno dotazniky identifikovat
rodnym ¢islem, aby nemocni mohli byt pfifazeni do skupin dle ¢isel uvedenych
v operagnich seznamech. Upln& vyloudit obavu nemocného z pravnich a
socioekonomickych dusledkii vyplnénim dotazniku opatfené¢ho osobnimi daty
(rodné¢ cislo), dle naseho néazoru nelze. Ani ,,pojistky* v dotazniku (opakovani
stejného dotazu v jiné formé, ¢i ne podobné obtiZe s jinou etiologii) nemohou u
nemocného dezinterpretaci vlastnich subjektivnich pociti vyloucit. Béhem 12
mésicl vstupuje navic do Zivota chirurgicky 1é¢eného nemocného fada dalSich
faktort, které ovlivni jak vnimani, tak interpretaci vlastniho stavu. Vysledek
porovnani obou skupin, tj. vlivu smési, na mnozstvi pracovné neschopnych po
roce od vykonu vySel v neprospéch prvni skupiny (smés+), zatimco obdobné
srovnani ve vztahu k mnoZstvi vyplacenych invalidnich dichodii vySlo ve
prospéch kontrolni skupiny (smés-). Oba vysledky nedosahuji Zadné statistické
vyznamnosti. Domnivdme se, Ze by poslouZily spiSe k posuzovani kvality
socidlniho systému, nez k posuzovani U¢inku podavané smési. Celkovy pocet
prace schopnych sledovanych rok po vykonu, tj. 104 ze 167 chirurgicky
lécenych, povazujeme (vzhledem k dosud fecenému) za piiznivy chirurgicky

vysledek.
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Vztah mezi rozsahem EF a bolesti, udavanou nemocnymi po vykonu, byl
statisticky prokdzan. Znovu se tak potvrzuje vyznamna role EF v celé skupiné
nemocnych s failed back surgery syndromem (FBSS). NaSe vysledky potvrdily,
7ze epidurdlni fibroza vznikd v nékolika prvnich mésicich, nikoli v prvnim
pooperacnim tydnu. Z vysledki lze také vyvozovat, ze podani smési se steroidy
sice nezabrani vzniku epidurdlni fibrozy, ale vyznamné snizuje riziko rozvoje

FBSS.

6.2 Diskuze 11

Zakladnim kamenem pro pochopeni vlivu miSni stimulace (SCS) na bolest u
nemocnych s failed back surgery syndromem je pochopeni patofyziologickych

principll neuropatické bolesti.

Neuropaticka bolest podle definice Mezinarodni spole¢nosti pro studium bolesti
(IASP) zahrnuje vSechny bolesti zplisobené primarnim poskozenim nebo
dysfunkci periferniho nebo centralniho nervového systému (Merskey a Bogduk,

1994).

Failed back surgery syndrom (FBSS) na podkladé epidurdlni fibrézy kolem
miSniho kofene na bederni urovni je typickym zastupcem neuropatické bolesti.
Jedna se o neuropatickou bolest periferni v pravém slova smyslu, ktera je
patofyziologickou taxonomii odliSna od neuropatické bolesti centralni

(Lindblom, 1993).

Epiduralni fibroza je zanétliva reakce arachnoidey. Nejedna se o Cisté prichyceni
kotene k okolnim strukturdm, ale o prortstani fibréznich vlaken do arachnoidey,
které je nejcastéji dano postoperacnim hematomem (Laroccaa McNab, 1974).

McCaron a kolegové dokazali, Ze epiduralni fibroza a jeji ovlinéni kofene neni
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zavislé pouze na kompresi kotene, ale Ze zde hraji roli zanétlive faktory pisobici
na koten samotny (Mc Carron et al., 1987). DalS§im faktorem je omezeni pohybu
kofene skrze foramen jez je fyziologickym mechanismem. Omezeni toho
pohybu ale zpétné vytvari lokalni zanét pfi mechanickém chronickém drazdéni,

aniz by vznikal ptimy utlak, tak jak to dokazal Kuslich (1991).

Vyskyt epiduralni fibrozy je spojen s operaci bederni patete. NaSe prace ukazuje
na piimy vztah mezi rozsahem epiduralni fibrozy a pooperaéni bolesti. Jsou
prace, které cituji, zZe je pooperacni epiduralni fibroza Cast&jsi, nez je vyskyt
jejiho klinického obrazu. Na kadaverech byly adheze po operaci L4/5 u 40%
pacientl a L5/S1 u 36% pacientll (Parkea Wantanable, 1990). Nicméné je
zkuSenost téchto pacientii s pooperacni bolesti 3.2x vysSi nez u pacientli bez

fibrozy.

Pooperacni epidurdlni fibroza se miiZe objevit 1 bez operace chronickym
drazdénim kotene, zplsobujicim radikularni symptomatologii bez piimého
utlaku. Je to dano pouze dlouhodobym chemickym plsobnim mediatori na
kofen vyvolavajici tvorbu adhezi. Tato situace je vSak vzicna a objevuje se u
0.67% pacientl oproti pacientiim po operaci, kde se ve stejném souboru objevila
v 11%. Po opakovanych operacich patete se objevila az ve 47% ptipada (Berger

E a Davis, 1999).

Existence fibrozy bez pfimého utlaku kotfene zplisobujici radikularni klinickou
neurologickou symptomatologii, dala zaklad vzniku nekompresivni iritace
nervového kofene jako podklad failed back surgery syndromu (Mixter W1,
Ayers JB, 1935).

Pokud budeme pftistupovat k epidurdlni fibréze jako k lokalnimu poSkozeni
kofene, tak i pf1 vylou¢eni moZného ptimého poSkozeni kofene béhem operace,
mame typicky ptiklad periferni neuropatické bolesti. Neuropatickou bolest jak

bylo jiz zminéno, miize akcentovat piimé poskozeni kofene béhem operace,
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které nelze vylou¢it a mulZze poSkozeni jednotlivych axonli jeSté¢ zvysit.
V kapitole diskuze 1., jsme popsali vliv rozsahu epidurédlni fibrozy na intenzitu
bolesti. Nyni vSak mame pacienty, kde intenzita bolesti dle vstupniho VAS
neklesla pod 7, tudiz klinicky nejvice bolest pocitujici pacienty. Zaroven se
jednd o pacienty, kde selhala veSkera farmakologicka 1é€ba a da se
ptedpokladat, ze rozsah fibrozy zde jiz nebude hlavnim parametrem, ale budou
zde dalSi patofyziologické faktory neuropatické bolesti, kter¢ mohou byt

soucasti vzniku daného stavu.

K pochopeni  téchto  principi  je nutné  znat  drdhy  bolesti
(Rokyta, 1995, Rokyta, 2000). Je to pravy opak farmakoterapie, kdy jsou
zdkladem znalosti receptori bunéénych membran. 1 kdyz nastavd jejich
ovlivilovani pii elektrochemickém plsobeni elektrick€é stimulace. Znalosti
receptorid bunénych membran na nervovych zakoncenich by mély vyssSi
vyznam u nociceptivni bolesti, 1 kdyZ vliv nociceptort zde jisté hraje

vyznamnou roli.

Informace o bolesti je vedena z receptori nemylinizovanymi vlakny typu C a
slabé myelinizovanymi vlakny Ad do zadnich roht miSnich, Rexedovy zony 1 a
2 vsubstantia gelatinosa Rolandi. Dale informace pokraCuje skrze tractus
spinotalamicus ventralis a lateralis do talamu (ventrobazalni ¢4sti) a nasledné do
kiry mozkové. Dilezity je tractus parabrachialisvedouci informaci do
hypotalamu a amygdaly (pfedstavuji afektivné-emocni slozku bolesti).
Vyjimkou je bolest visceralni, vlakna této bolesti probihaji i zadnimi provazci

(Rokyta, 2006).

Informace, kterd prochéazi témito drahami je vSak modulovana. Tak jak je pro
neuropatickou bolest specifické nastdva k neuronalni hyperexcitabilita (Otto et
al., 2003), ktera pak v disledku senzitizace vede hyperexcitabilité centralniho
nervového systému (CNS). Tato hyperexcitabilita vznika v mistech, kde se daji
prokazat histologické zmény. Mohou se na tom podilet lokalni zmény
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myelinizace axonl 1 pfimé poSkozeni axonli a vznikat efapse (bo¢ni kontakt
vladken typu Abeta a C - Opavsky, 2006). Efapse vSak neni zcela typicka pro
epiduralni fibrézu, protoZe jen vyjimecné poSkozuje myelinizaci, tak jako je
tomu v pfechodovych zonich kranidlnich nervli (Masopust, 2005). Je vSak
zvysena drazdivost a ektopicka aktivita se zvySenou Cetnosti a zménami funkce
casti iontovych kanalt, pievazné sodikovych. Tyto kanaly se podileji ve
fyziologickém stavu na vedeni vzruchu podél axonu. AvSak v ptipad¢ epiduralni
fibrozy je normani membranova fyziologie narusena. Toto je dano lokalnimi jak
mechanickymi, tak biochemickymi zménami danymi chronickym zanétem
v oblasti intraspinalniho pribéhu spindlniho kotfene. Je zvySena hladina
zanétlivych faktorl (interleukinii a tumor necrosis faktoru). Vznika odliSna
klinicko-neurologicka symptomatologie od klasického utlaku kofene vyhfezem

(Masopust et al., 2000).

Dals$im faktorem je chronické ¢ast drazdéni, coz je odlisné od utlaku vyhiezem,
ktery je bud’ odstranén operacné, nebo spontanné ustoupi (nastava atrofie a
stazeni vyhtezu) a to v Casové ohrani¢ené¢ dobé. Tato doba je v Evropskych
zemich vétSinou 6 mésicl, jak plyne z doporuceni k operaci meziobratlove
ploténky (Barsa a Hickel, 2003). Epidurélni fibroza vSak pietrvavd mnohem
delsi dobu a dochézi ke zméndm v centralnim nervovém systému pii periferni

neuropatické bolesti.

Objevuje se centralni senzitizace zaloZend na excitaCnim neurotransmiteru -
glutamatové kyseliné, kterd se podili na uvoliovani nocicepéné pilisobicich
neuropeptidll ovliviiujicich vapnikové kanaly a  zvySujicich intraceluldrni
vapnik (Sorkin LS, 2002). To zvySuje drazdivost miSnich neuronli, coz je
potencovano jeSté centralni synaptickou reorganizaci. To lze zjednoduSené
popsat jako puceni vldken typu Abeta ze zony III a IV do zdény II slouzici
k nocicepci (Rowbotham, 2002). Takze se mlze prenaSet drahami bolesti i jina

informace, nez jaka mé¢la byt t€émito vldkny nesena. V konecném dusledku to
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vyustuje ve funkéni zmény v CNS - centrdlni hyperexcitabilitu. Zpétné se
blokuji inhibi¢ni descendentni neuronalni systémy a bolest se dale potencuje. To
nam piinasi vysvétleni, pro¢ je vhodné ménit neuromodulaci infomaci na draze
mezi miSnim neuronem a CNS. Zarovenl nam to vysvétluje, pro¢ by méla byt
neuromodulace u typické neuropatické bolesti, jakou epiduralni pooperacni

fibroza vyvolava, Gispésna.

Obecny princip funkce neuromodulace lze rozdélit do tii skupin: na tvorbu

informace, interferenci informace a modulaci informace.

Vsechny tii jsou diilezité z hlediska ovlivnéni bolesti vzniklé jako pooperacni

bolest na podklad€ poSkozeni spinilniho kotene.

Pokud budeme hledat patofyziologické souvislosti, je nutné zalit od jiz
pfekonané ,,vratkové teorie®. Velka vldkna maji niz$i prah aktivace nez mala
vlakna pro depolarizaci elektrickym polem a zaroveii mohou byt stimulovéana
selektivné. A to dokazuje, ze je ,,vratkova teorie* ¢astecn¢ stale aktualni a pokud
nebudeme brat zietel na biochemické procesy, 1ze na jejim podkladé osvétlit
mnoh¢ z plisobeni miSni stimulace. Pfimé plsobni na reflexni okruh a tudiz na
ovlivnéni mi$niho neuronu je dobfe prokazatelné u praht flekénich reflexti
dolnich koncetin. Ty jsou v pfimé souvislosti s vnimanim bolesti, pfi chronicke
bolesti se snizuji (Garcia-Larrea L, 1989). Spinalni stimulace zvySuje tyto prahy.
Opakovana dlouhodoba stimulace primarnich aferentnich vlaken totiz vyvolava
zmény v drazdivosti miSni neuronti, jak jiz bylo uvedeno (Rygh et al., 1999).
Misni stimulace mlize normalizovat ptecitlivélost mi§niho neuronu v dorzalnim
rohu, stabilizuje reakce na neSkodny podnét (Yakhnitsa et al., 1999). Modulace
na misni urovni, tj. zpétné¢ k miSnimu neuronu, neni jedind a je zieyme, Ze zde
hraje roli vyS$8i urovng. Studie prokazali vliv jader mozkového kmene na
zpctnou inhibici niz§iho segmentu. Jednim z jader, které se takto pfi miSni
stimulaci chovaji je nucleus pretectalis anterior (Roberts a Rees, 1999). ZvySena
aktivita je zaroven i v somatosenzorickém kortexu a insula posterior, jak ukazaly
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posledni funkéni studie (Stancék et al., 2008). Tato aktivizace pak piedstavuje
ovlivnéni afektivniho vnimani bolesti po mis$ni stimulaci a zarovenl je posledni

slozkou modulace informace.

Pi1 miSni stimulaci (SCS) neni bolest ovliviitovana pouze samotnym ovlivnénim
drah vedoucich informaci, do ovlivnéni bolesti zde vstupuje 1 druha komponenta
a to neurochemické procesy. Jiz vroce 1992 byl prokdzan vzestup hladiny
substance P a serotoninu v mozkomiSnim moku kocek po misSni stimulaci
(Linderoth et al., 1992). Dalsi studie vSak ukazala, Ze nejenom lokalni zvySeni
mediatori je spojeno s miSni stimulaci, ale 1 jejich stabilizace k normé.
Piikladem je gamma amino maselna kyselina (GABA), jejiz hladina je lokalné u
nemocnych s neuropatickou bolesti snizend a po stabilizaci se jeji hladina
stabilizuje na hladinu zdravého jedince (Stiller et al., 1996). N&které mediatory
lokaln€ v zadnich rozich miSnich pii miSni stimulaci naopak klesaji, jako je
tomu u glutamatu a aspartatu (Cui et al, 1997). Jednd se o excitacni
aminokyseliny, jejiz zvySend hladina je spojena se zvySeno excitabilitou pro
bolest. Zaroven se zvysSuje hladina acetylcholinu (Schechtmann et al., 2008).
VySe jmenované jsou lokdlni zmény v zadnich rozich miSnich, ale tyto
mediatory ovliviiuji 1 supraspinalni okruh a tim se zpétné€ upravuji jejich hladiny

z vys$i arovné centralniho nervového systému (Song et al., 2009)

Z toho co je v ptredchozi diskuzi uvedeno je ziejme, Ze je rozdil v chovani miSni
stimulace u nemocnych s neuropatickou bolesti, kterou v naSem piipadé
pfedstavuje pooperacni epidurdlni fibréza a ostatni bolesti, kde nejsme schopni
z magneticko-rezonancniho vySetfeni neuropatickou slozku bolesti prokazat.
Skupina 0 v nasi praci predstavuje nemocné bez nalezu epidurdlni fibrozy a
skupina 1 s nalezem epiduralni fibrézy. Skupina 1 ve zjednoduSeném pohledu
predstavuje skupinu, kde lze predpokladat typickou neuropatickou bolest na

podkladé strukturalni funkéni zmény kotfene. Tyto zmény jsou dany epiduralni

vvvvv
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protoZze u ni predpokldadame také neuropatickou bolest dle klinického obrazu.
Elektrofyziologické vySetteni je pozitivni u téZkych posSkozeni kofene a neni
vzdy jednoznacné. U pacienti ve skupiné 0 neni jednoznacny strukturalni
podklad dle magneticko-rezonan¢niho zobrazeni. Vychazime tedy ze
subjektivnich pocitii a nemusi se vzdy jednat o typickou neuropatickou bolest.
Do vybéru tedy vstupuji dalsi faktory, at’ jiz psychologicko-psychiatrické, ¢i
socialné-ekonomické. A 1 kdyZz maji vSichni pacienti pred implantaci

psychologické i psychiatrické vySetfeni povinné, nevylucuje to skryté odliSnosti.

Pi1 pivodnim rozdéleni byl primérny a VAS u skupiny I 4.8215, u skupiny II
6.2083, u skupiny I 6.1364 a u skupiny IV 6.0454. Z téchto vysledki
vytvofeny graf 2.1 nam ukazuje jak je minimalni rozdil v rozsahu epiduralni
fibrézy, pokud je spojena srozvojem téZké neuropatické bolesti. Dobfie to
poukazuje na skutecnost, Ze pokud jsou nastartovany mechanismy neuropatické
poSkozeni je pravdépodobné predpoklad pro vnimani bolesti a citlivost k rozvoji
elektrochemickych zmén, které kon¢i vznikem neuropatické bolesti. Po
rozdéleni do dvou skupin a to na skupinu bez epidurdlni fibrézy a s epidurilni
fibrozou je nyniprimérny a VAS u skupiny 0 4.8215 a u skupiny 1 6.1324. Zde
je jiz z grafu 2.1 patrny rozdil efektu stimulace u obou skupin. Pokud data
v obou skupindch zpracujeme statisticky (parovym t-testem), je efekt spinalni
stimulace (SCS) statisticky vySssi u skupiny s epiduralni fibrézou oproti skuping
1 bez pooperacni epidurdlni fibréozy a to na 1% hladiné vyznamnosti. Tento
nalez podporuje nas piedpoklad, Ze ve skupiné 0 je vEétsi procento nemocnych,
kde se nejedna o typickou neuropatickou bolest, ale jiné skryté obtiZze pacienta.
A vysoky rozptyl dat je dan vySSim procentem selhani u jednotlivych pacienti.
To znovu potvrzuje nas predpoklad, Ze skupina 0 bez epiduralni fibrozy neni
tolik homogenni jako skupina jedna. Jsou zde jedinci s velmi dobrym efektem,

ale 1 jedinci s poimplanta¢nim ndlezem bliZicim se selhani metody. Pi1 bliz§im
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zkoumani bychom u téchto jedinct naSli jak slozku nociceptivni bolesti, tak
slozku psychosocialni. Abychom prokazali tuto skuteCnost, byla pouZita
dvourozmérna tabulka u jednotlivych skupin nemocnych podle A VAS. Pokud
pacienty rozdélime v procentudlnim zastoupeni na skupinu s A VAS niz§im a
vysS8im3, pak zjistime, Ze je statisticky vyznamné zastoupeni pacientd s horSim
vysledkem stimulace ve skupiné bez epiduralni fibrozy 0 a to na hladiné
vyznamnosti blizici se 5%. Pokud bychom kritéria jeSté zpfisnili a hledali
statisticky vyskyt pacienti kde a VAS je pod 4, tj. stimulace je jiz téméf
neefektivni, pak bychom prokazali statisticky vyznamné vys$si pocet pacientl
s danym selhanim ve skupiné bez epidurdlni fibrézy na 1% hlading
vyznamnosti. Toto €islo je vSak obtizné interpretovatelné vzhledem k nizkému
poctu pacientl s tak nizkou efektivitou 1é€by ve skupiné s epiduralni fibroézou.
Tato skupina je opakem skupiny 0 a to z pohledu kompaktnosti celé skupiny, v

které jsou efekty 1é¢by velmi podobné.

Celkovy primér a VAS vnasem souboru je 5,82. Implantace piinesla
subjektivni ulevu 87,5% pacientd (piti A VAS 4 a vice). Z mezinarodni
prospektivné randomizované multicentrické studie lze konstatovat, Ze piinos
stimulace se sniZenim bolesti uvadélo 81% nemocnych (Kumar et al., 2008).
Z téchto vysledkl se da konstatovat, ze pravidla pro vybér pacienti (Kozék, et
al, 2006) a jejich pfedimplantacni vySetfeni jsou dobie stanovena a umoznuji
nam konkurovat svymi vysledky nejlepSim pracovistim. Pokud budeme
vychazet ze studii, kde je obecné provadéna stimulace u tézkych failed back
surgery syndromi (FBSS), bez velmi ptisnych indikacnich kritérii, pak je
efektivita miSni stimulace pouze 50-60% s50% ulevou od bolesti
v dlouhodobém horizontu (Turner et al.,, 1995). Ztoho pohledu jsou naSe
vysledky velmi dobré. Pokud vSak budeme chtit nase vysledky jesté zlepsit, pak
je nutné se soustfedit na nemocné, kde selhala metoda a hledat divody. Nase

vysledky poukazuji pouze na jeden z faktori. A da se ze statisticky jasnych
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vysledkl uzavfit, Ze pokud pacient nema Zadny strukturalni nalez na MR, ktery
by mohl byt ve spojitosti s rozvojem neuropatické bolesti, je vhodné se na
pacienta vice zaméfit jak po strance neurologického vySetfeni vCetné kontrolni
EMG, tak po strance psychologicke, psychiatrické a socialni. Pokud budeme
schopni eliminovat chyby, pak budeme moci pfistoupit ke stimulacim bez
zkouskového obdobi. Na to jsou i moderni MR kompatibilni stimulétory, kdy se

nepocita se zkouSkovym obdobim stavény.

I v ptipadé vyskytu MODIC zmén jsme plvodni déleni na 3 skupiny a jednu
skupinu bez nalezu zmén, zménili na déleni na skupiny 2. Skupina 0 bez
vyskytu MODIC zmén na MR a skupinu 1 s vyskytem zmén typu MODIC LII a
MODIC III po jejich souc¢tu. Porovnani obou skupin v t-testu nebylo statisticky
vyznamné (Tab. 2.6). Statisticky vyznamny nebyl ani vypocet u dvourozmérné
tabulky a to v Zddné s hledanych podskupin, tj. A VAS 4,5,6 (Tab. 2.7, 2.8, 2.9).
MODIC zmény jsou zmény endplate obratlovych tél, které jsou popisovany na
magneticko-rezonancnim zobrazeni. Typ I je sniZena intenzita signalu (SI) na
Tlw (vaZeném obraze) a zvySenda na T2w. To je dano edémem kostni dfené
spojené s akutnimi €1 subakutnimi zanétlivymi zménami. Typ II je zvySena SI
v Tlw i T2w v dasledku pfemény kostni dfené na tuk. Typ III, kdy je sniZzena SI
v T1w 1 T2w je reaktivni osteoskler6za (Modic MT et al., 1988). Jsou to vlastné
faze pfemény pii dlouhodobém neadekvatnim statickém zatiZzeni. Statisticka
nevyznanost MODIC zmén jenom potvrzuje naSe predpoklady a vhodny vybér
pacientll ke spinalni stimulaci, kdy je hlavnim kritériem vySsSi intenzita bolesti
kotfenové nad bolesti v lumbo-sakralni oblasti. Zmény, které jsou popisovany
jako MODIC se tykaji pouze oblasti endplate a ptilehlé kostni struktury, ale
nemohou zplisobit zmény ve smyslu failed back surgery syndromu s kotfenovou

symptomatologii a tak ovlivnit vysledky nasi studie.

Posun zji§tény na MR pied neuromodulaci pfi druhém c¢téni rentgenovych

snimkl (rentgenologicky vyraz pro opcétovné zhodnoceni snimkl) pro studii
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vnasi otazku spravného vybeéru nemocnych. Jedna se vSak o pacienty s listézou
1. stupné, kde je spondylochirurgicky vykon diskutabilni. VSichni nemocni pied
implantaci maji nezavislé spondylochirurgické vysSetteni, kde je provedeno
v tomto piipadé i1 grafické zobrazeni ptipadné instability. D4 se tedy uvaZovat o
stabilnim posunu a nikoli o nestabilité. Zastoupeni této skupiny je vSak dulezité
z hlediska urceni, zdali je, ¢i neni vhodna stimulace i v ptipadech, kdy by mohl

byt zvaZzen prvotné spondylochirurgicky vykon.

Soubor byl rozd€len dle ptitomnosti posunu na: skupina 0 bez posunu a skupinu
1 sposunem dle MR. Porovnani obou skupiny v t-testu nebylo statisticky
vyznamné (tab. 2.10). Statisticky vyznamny nebyl ani vypocet u dvourozmeérné
tabulky a to v zadné s hledanych podskupin, tj. & VAS 4,5,6 (tab. 2.11, 2.12,
2.13). Pfitomnost nestability nema vliv na efekt misSni stimulace (SCS). Je to
piirozené, protoze drobny posun muze piispét spolu s jizvou k rozvoji
neuropatické bolesti chronickou traumatizaci kotfene pii neadekvatni

rehabilitaci. Statistické vysledky tuto hypotézu potvrzuji.

Podobné by zde neméla byt zastoupena skupina pacientii s primarni sten6zou
pateiniho kandalu, protoze ke stimulaci jsou vybirdni pacienti pouze v ptipadé, ze
neni indikovan spondylochirurgicky vykon. Jednd se o pacienty s nevelkou
stenozou nalezenou jako sekundarni ndlez bez souvislosti s klinickym obrazem,
kde ke zvazeni zdali by byl vdaném ptipadé¢ spondylochirurgicky vykon
indikovan. V uvahu ptipada i moZnost, kdy by se jednalo o foraminalni sten6zu
a ta mohla byt pfic¢inou chronické kofenové bolesti. Tento typ stendzy v naSem
souboru zastizen nebyl. Ale podobné¢ jako u posunu by pravdépodobné
chronicky, u primarné¢ senzitivniho jedince, vyvolal neuropatickou bolest.
Zastoupeni této skupiny je dualezité z hlediska urceni, zdali je ¢i neni vhodna
stimulace 1 v pfipadech, kdy by mohl byt zvaZen spondylochirurgicky vykon.
Zjisténi stendzy bylo provedeno az pifi druhém cteni v ramci radiologického

urcovani pooperacni epiduralni fibrozy. U Zadného nemocného se nejednalo o
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tak zavaznou stendézu, ktera by indikovala kontrolni spondylochirurgické
vySetfeni. Soubor byl rozdélen dle pfitomnosti sten6zy na: skupinu O bez
stenozy a skupinu 1 se stendzou dle MR. Porovnani obou skupiny v t-testu
nebylo staticky vyznamné (tab. 2.14). Statisticky vyznamny nebyl ani vypocet u
dvourozmérné tabulky a to v zadné s hledanych podskupin, tj. A VAS 4,5,6 (tab.
2.15, 2.16, 2.17). Tento zavér nam pouze upevnil predpoklad, ze se jedna o
vhodné vybrané kandidaty k neuromodulaci z hlediska degenerativnich zmén

bederni patete.

Pro indikaci miSni stimulace (SCS) je dilezité urceni, zdali je vhodné pted
stimulaci u pacient s failed back surgery syndromem provadét stabilizacni
vykon ¢i nikoli. Ackoli existuji data, ze opakovany chirurgicky vykon ma horsi
efektivitu, neZ neuromodulace po prvnim spondylochirurgickém zakroku (North
et al. 1994), je vhodné se tomuto tématu staticky vénovat. Soubor, ktery jsme
vytvortili, je pfiznivy pro statistické vypocty 1 tohoto problému. Informace o
provedené stabilizacni operaci lze zjistit 1 z anamnestickych dat. Soubor vSak
vychazel znilezu na MR, kde byla stabilizace patrnid. Nasledné¢ jsme vSak
museli ovéfit, Ze se skuteéné jedna o stabilizaci provedenou jiz pro lécbu failed
back surgery syndromu (FBSS). Soubor jsme rozd¢lili do dvou skupin: na
skupinu 0 bez provedeného stabilizacniho vykonu a na skupinu 1 po
provedeném stabilizaénim vykonu. Pokud data v obou skupinach zpracujeme
statisticky (parovym t-testem) je efekt spindlni stimulace (SCS) statisticky vyssi
u skupiny bez stabilizacniho vykonu oproti skupiné 1 po stabiliza¢nim vykonu a
to na 5% hladin€ vyznamnosti (tab. 2.18).Jednd se vSak o zprimérovane
hodnoty a vyS$8i zastoupeni pacientll, jako je tomu tfeba v hodnoceni epidurilni
fibrozy, tu jednoznatné neni. Ptesto lze z danych vysledk odvodit, Ze je
celkovy vysledek mi$ni stimulace u nemocnych po stabilizaci statisticky horsi
nez u nemocnych bez stabilizace, kterd byla provedena u nemocnych s failed

back surgery syndromem (FBSS). Z tohoto vysledku 1ze odvodit zavér, Ze kazda
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dal§i intervence v oblasti spindlnich kotenti prohloubuje chronickou

neuropatickou bolest, ktera je hiife ovlivnitelnd neuromodulaci.
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7. Zavéry

II.

Statisticky jsme prokdzali, Ze je pfima souvislost mezi rozsahem
epiduralni fibrézy a intenzitou poopera¢ni bolesti s dobou sledovani 1
rok po operaci. Tento vysledek poukazuje na vyznam pooperacni
epidurdlni fibrézy pro vznik chronickych bolesti. Pro vznik chronické
neuropatické farmakologicky neovlivnitelné bolesti je vSak potieba
dalsi faktory, at’ jiz vrozen& zvySenou pftecitlivélost neurontl, ¢i
dodatecné ziskané zmény dané faktory vnéj$iho a vnitiniho prostredi.
Tento zaver potvrzuje uziteCnost snahy o prevenci vzniku epidurdlni
fibrézy z hlediska zlepSeni operacnich postupli s nizSim vyskytem
pooperacniho krvaceni a jeho oSetfeni béhem opera¢niho vykonu.
Zaroven nabada k v€asné mobilizaci pacienta, preventivni rehabilitaci
a lokalnimu ovlivnéni po€atecnich projevill epiduralni fibrozy. Dilezité
je v€asné nasazeni analgeticke terapie jako prevence vzniku chronicke
neuropatické bolesti jako nasledku pooperacni epiduralni fibrozy.
Efektivita protibolestivé stimulace zadnich provazci neni déana
intenzitou bolesti v pfedimplantanim obdobi, protoZze 1 pifi stejné
vstupnim VAS vySSim nez 8, jsou rtizné hodnoty VAS vystupniho.
Intenzita bolesti a nezvladatelnost bolesti farmakoterapii neni
jednoznacénou indikaci k provedeni neuromodula¢niho vykonu.

vvvvvv

magnetickou rezonanci provedeného casné pred schvalenim

nemocného k neuromodulaci. NedilezitéjSim faktorem je vyskyt

pooperacnich zmén prezentovanych na MR pooperacni epidurdlni
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fibrozou. Statisticky nehraje roli rozsah epiduréalni fibrozy, ale jeji
pritomnost. Pokud se u nemocného nenachazi zadné pooperaéni
zmény, je nutné znovu vyhodnotit vSechny ostatni vySetfeni v€etné
neurologického, elektrofyziologického, psychologického a
psychiatrického, abychom pacienta nespravné nezatradili do
neuromodulac¢niho programu a neselhala metoda. Ostatni faktory jako
ptitomnost MODIC zmén, nevelky posun ¢i stendza patefniho kanalu
nemaji statisticky vyznam. Jedinym dal§im dualezitym faktorem je
predchézejici stabilizace patefe provedena pro failed back surgery
syndrom (FBSS). Cilem upfesiiovani indikaci k neuromodulaci je
nejenom zvySeni efektivnosti finanéné naroné metody, ale zaroven 1
cesta ke zruSeni zkouSkového obdobi, pro které moderni

neuromodulac¢ni piistroje jiz nejsou piipraveny.
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