FAILED NECK SURGERY SYNDROM -
OPOMENUTA DIAGNOZA?
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Autofi se v ¢lanku zamysleji nad obecnymi jevy doprovazejicimi narUstajici poéty chirurgickych zakrokii na kréni patefi.
Uvahu dopliiuji poznatky z vlastni klinické zkusenosti se souborem vice nez 1000 nemocnych operovanych pro degene-
rativni onemocnéni kréni patefe v letech 1989-2003. Kriticky pohled zaméFuji na neuspéchy chirurgické, ¢asto opakované
Iécby. S odkazem na pojem ,failed back surgery syndrom* (FBSS), ktery vznikl v disledku velkého poétu chirurgickych
zakrok( v oblasti bederni patefe, autofi poukazuji na obdobny jev v oblasti chirurgie kréni patefe. Rozvoj mikrochirurgie
a instrumentaéni techniky v CR po roce 1989 sebou pinesl dva efekty: kromé zadouciho zvy$eni poétu ispésné chirurgic-
ky lééenych nemocnych, pribylo i chirurgicky nelispésné fesenych nebo nefesitelnych stavi. Ceské odborné pisemnictvi
dobie zna pojem FBSS. Téma selhani chirurgické Ié¢by bederni patefe je dnes predmétem snahy o komplexni a interdiscipli-
narni pfistup, o Iécbu v souladu s principy ,.evidence based medicine”. Pro chirurgii kréni patefe zatim jakoby stejny pfistup
neplatil. V ¢eské literatufe schazi jednotny komplexni pohled na netspésné chirurgicky lé¢ené nemocné po vykonu na kréni
patefi. Autofi proto voli dosud malo uzivany pojem ,failed neck surgery syndrom“ (FNSS) pro nemocné, ktefi byli pro one-
mocnéni kréni patefe opakované chirurgicky lé¢eni s malym, zadnym nebo nezadoucim vysledkem. Autofi komentuji vznik
selhani 1é¢by na jednotlivych stupnich diagnosticko-lééebného procesu. Rozdéleni patofyziologickych mechanizm(, bézné
uzivané pro FBSS, aplikuji na stavy vzniklé v souvislosti s chirurgii kréni patefe a oba syndromy srovnavaiji.

Kli¢ova slova: failed neck surgery syndrom, failed back surgery syndrom, cerical spine-surgery.

Pojem failed back surgery syndrom (FBSS),
ktery vznikl s rozvojem spondylochirurgie
bederni patefe, je dostate¢né znam. Dnes
je uzndvanou, klinickym materidlem bohaté
dokumentovanou diagnézou se svou vlast-
ni historii a literdmé diskutovanou lé¢bou
(5, 8, 9, aj). Vedle bederni patefe (400-700
vykon(i roéné na velkych pracovistich) je
druhym nejvice postizenym a nejCastéji
(50-150 vykon(i roéné) operovanym Usekem
kréni patef (6). Narlst poctu vykond v krénim
useku po roce 1989 (na vétsich pracovistich
az o jeden fad) a zéroven relativné rychly
nastup a rozvoj instrumentaénich technik
v celé spondylochirurgii sebou se stejnou
logikou pfindsi narGst poctu komplikaci
a nefeditelnych stavi u chirurgicky lé¢enych
nemocnych v oblasti kréni pétefe. V literatu-
fe se zminky o téchto nemocnych skryvaji
v rozmélnéné podobé a pod prizmaty pohle-
dd rdznych obor(. Ve spondylochirurgickém
pisemnictvi jde nejCastéji o technické ¢lanky
popisujici kvalitu a selhani toho ¢i onoho dru-
hu dézy, pfipadné instrumentace (2 aj.), nebo
v kratkych zminkach neurologickych a neuro-
chirurgickych praci, které hodnoti neuspéch
chirurgické I&Cby (3, 4 aj.). Pojmu ,failed neck
surgery syndrom“ (dle jen ,FNSS*) se uzivé
minimalné, nékdy i nepfesné, jako popisu ob-
tizi spojenych s onemocnénim kréni patefe,
které nemaji charakter neurologické Iéze, chi-
rurgicky léCeny nebyly a nebyly k chirurgické
|é&bé ani indikovany (10).

Hleddme-li v pisemnictvi definici pojmu
FBSS, najdeme jich celou fadu, nejéastéjsi
odkazy byvaji na definici Longa (z roku 1991)
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¢i novéji Nachemsona (1998) (5, 8). Jedna se
o klinickou jednotku u nemocnych, ktefi pod-
stoupili jeden nebo vice chirurgickych zakroki
v oblasti bederni patefe s pfetrvavajici nebo
recidivujici bolesti anebo s nepfiméfené dlou-
ho pretrvéavajicimi klinickymi pfiznaky. Struéné
Ize shrnout, ze FBSS vznika chybou. Chybou
v nékterém z nezbytnych diagnostickych,
indikacnich a chirurgickych ¢i pooperacnich
postupQ. Znaéna individualni odlinost pfi vy-
béru vhodné Ié¢by pro nemocné FBSS je dana
odli$nosti postupd, pfi kterych k chybé doslo.
Naopak spolecnym znakem je podobnost kli-
nického projevu v celé skuping, kde dominuje
bolest, a ta je dana zakladnimi vlastnostmi
nervové soustavy. Arbitrdzné mizeme cely
probéhly diagnosticko-lé&ebny proces nemoc-
nych s FBSS rozdélit do nékolika, v naSem pfi-
padé do osmi (a-h), Casové posloupnych nebo
vécné odlidnych krokd, z nichz kazdy pusobi
odlisnym patofyziologickym mechanizmem,
ale vSechny maji spoleény vysledek — FBSS.
Ridime-li se stejnym analytickym principem
u nemocnych s ,FNSS*, mlzeme leckde do-
séhnout zajimavého porovnani.

FBSS vznikéa na zakladé:

a) chybného vybéru nemocného (mylna
diagnéza)

b) chybné zvolené Ié¢ebné metody nebo
jejiho nac¢asovani (kandidat nevhodny pro
chirurgickou lécbu)

c) chybné zvolené chirurgické metody (otéz-
ka pfistupu, otdzka fuze aj.)

d) chybné provedené chirurgické 1é&by

e) selhani fuze, instrumentace
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f) nesprdvné, nedostatetné nebo Zzadné
pooperacni Ié¢by (absence rehabilitace)

g) socidlnich faktorl (demotivaéni aj. para-
medicinské faktory)

h) kombinace uvedeného.

Vznik ,FNSS“ odvodime na
zdkladé stejnych principt:

ad a) Pod pojmem chybny vybér nemoc-
ného rozumime u FNSS chyby v diagnostice
u Siroké 8kaly nemocnych s klinickymi pfiznaky,
které se podobaji pfiznakim, vyvoldvanym
spondylogennim  postizenim  kréni  patefe,
a ktefi byvaji pod mylnou (miZeme uZit i pojmu
,Sbérnou”) diagndzou indikovani k chirurgické
|éCbé. Hlavni skupinu ale tvofi nemocni, ktefi
skute¢né maji projevy degenerativniho one-
mocnéni kréni patefe potvrzené graficky (napf.
MR) a zarover u nich probihd jiné onemocnéni.
Patfi sem napfiklad stafi nemocni s primarné
midnim degenerativnim postizenim, ktefi byli
opakovang, nelispésné operovani na podkladé
nedostatecného klinického vySetfeni, ale kvalit-
niho grafického nalezu. Extrémnim, nastésti ne-
pfili§ Castym pfipadem, jsou chirurgicky léCeni
nemocni s amyotrofickou lateraini sklerdzou
(ALS). Pojitkem mezi skupinou a (chybny vybér
nemocného) a skupinou g (sociélni faktory) je
znaéna ¢ast nemocnych, ktefi si operaci ,vynu-
ti“ postupnym hromadénim jednotlivych argu-
mentd, ¢asto se znacnou laickou znalosti klinic-
kého obrazu. Motivace mlze byt rlizna, leckdy
kolidujici s psychiatrickou problematikou.

ad b) Chybné zvolend lécebnd metoda.
Patfi sem nevhodny vybér kandidatd pro
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chirurgickou 1é¢bu. Madme na mysli i chybné
nacasovani, v tomto pfipadé chirurgického
zékroku. Jednd se o pfedCasnou chirurgickou
Ié&bu u téch nemocnych, kde jesté zdaleka ne-
byly vy&erpany vhodné konzervativni postupy
(napfiklad fyziatrické metody aj.). Obdobné by-
chom méli hledét na nemocné, ktefi podstoupili
chirurgickou Ié¢bu naopak pozdé a poskozeni
nervovych struktur (pfedevim michy) je u nich
jiz nevratné. Velmi diskutovanou skupinou jsou
nemocni s cervikéini spondylogenni myelopa-
tii (CSM). Otézka vhodnosti chirurgické lécby
unemocnych s CSM, pfipadné nelehka otdzka
vybéru vhodnych kandidatd s CSM pro chirur-
gickou léCbu, se ponékud vymezuje z tématu
FNSS (4). Dalsi, velmi obtizné FeSitelnou
skupinu, vytvafi nemocni s pokro€ilym dege-
nerativnim onemocnénim patefe, ktefi dosud
chirurgickou 1é¢bu nepodstoupili, a posléze
utrpéli trauma. Nemocni se k Iékafi dostavaji
¢asto s pomémé vyznamnym poskozenim
CNS, i kdyz pfedchazejici uraz byl relativné
maly. Charakteristickym pfipadem jsou ne-
mocni se syndromem misni Sedi (central cord
syndrom). Nedmémé vazné ndsledky drob-
ného Urazu hovofi pro agresivni chirurgicky
pfistup i preventivng, zvla$té u nemocnych
s jasnym grafickym nalezem, ale dosud malym
klinickym vyjadfenim.

ad c¢) Chybné zvolend chirurgickd metoda
(otdzka pfistupu, otazka fuze aj.). Do této sku-
piny zahrnujeme nemocné, ktefi opakované
podstoupili chirurgickou lécbu, ale zékladni
plvodce klinickych obtizi zstava nevyiesen.
Pfikladem jsou nemocni s centralnimi osteo-
fyty nebo medialnim vyhfezem meziobratlové
kréni ploténky, opakované léCeni zadnim chi-
rurgickym pfistupem (laminotomii, foramino-
tomii) nebo naopak nemocni s viceetdZovou
stendzou, ktefi byli éCeni pouze pfednim
pfistupem ve vybraném dseku, apod. Zviastni
skupinu tvofi nemocni, kde chirurgicky vykon
plvodni obtiZe vyfesil, ale navodil nové, asto
problémy. Pikladem mohou byt mlad$i nemoc-
ni s viceetazovou stendzou kréni patefe, ktefi
byli (nejcastéji v obdobi do r. 1989) chirurgicky
|é&eni viceetazovou laminektomii a postupem
Casu se u nich vytvafi fada deformit, nestabilit
a jinych, pozdnich pooperacnich komplikaci
(napf. syndrom labuti Sije aj.). Uvedenou sku-
pinu nemocnych povazujeme za nejrozsahlejsi
v celém okruhu ,FNSS“ onemocnéni, spolu
s nasledujicimi dvéma skupinami jde o hlavni
témata souCasné spondylochirurgické literatu-
ry. S jistou pfehnanou pfisnosti sem mizeme
zahrnout vétSinu nemocnych po chirurgickém
zakroku na patefi, u kterych je zlepSeni stavu
zjevné, ale zlistdvd mnoho nepfijemnych obti-
Zi. Degenerativni onemocnéni patefe je proces

komplexni, ¢asto multisegmentalni, ktery Ize
chirurgicky fesit jen omezené, diskuze nad
typem lécby tedy budou trvat pravdépodobné
stale. Zde téma kopiruje diskuzi o obecnych
pravidlech pro indikaci jakékoli chirurgické
|éCby, zvlasté u relativni indikace.

ad d) Chybné provedend chirurgickd
lécba. Sem patfi veSkeré chyby a komplikace
iatrogenniho plvodu. Jde o rozséhlou skupinu
¢asnych komplikaci (likvorea, infekt, poranéni
CNS aj.), pozdni komplikace spadaji spiSe
do nésledujicicho odstavce. Zviasté bychom
chtéli vyjmout skupinu nemocnych, ktefi jsou
opakované chirurgicky feSeni pro pfetrvavajici
radikuldrni symptomy na zékladé nedosta-
te¢ného uvolnéni misnich kofenl ve foramen
intervertebrale. Absence mikrotechniky nebo
nedostate¢nd erudice mikrochirurga mize byt
pfi¢inou nedostatené radikality pfi dekom-
presi NS v mistech nejCastéji postizenych, ve
foraminech. Autofi se domnivaji, ze sneseni
unkovertebralnich osteofytli, pokud jsou vy-
tvofeny, by mélo doprovazet kazdou pfedni
kréni mikrodiskektomii (3).

ad e) Selhani fize, instrumentace. Téma
nahrady vynhatého meziobratlového disku je
stale 7ivé a diskutované. Rada praci se za-
byva pouze ukolem, jak dosahnout co nejlepsi
dézy obou sousednich obratll, jaky vloZit $tép
(zda kostni €i z jiného materidlu) a zda celek
podpofit instrumentaci pro zlepSeni podminek
k vytvofeni dobré dézy (1 aj.). Dnes ale vime,
Ze i dobfe vytvofend, pevnd dlouhd déza mé
své nedostatky. Jednim z nejvétsich problém(
meziobratlové fuze je tzv. ,adjacent segment
disc disease” €ili pfetézovani, hypermobilita,
zkratka akcelerace degenerativnich pochodl
v sousednich, dosud zdravych meziobratlo-
vych ploténkach. Déza obou segmentd pred-
stavovala doneddvna i se vSemi nedostatky
jediny mozny zplsob oSetfeni. Nastésti ani
v této oblasti nezlstal vyvoj stét, a tak mame
dnes k dispozici dali feSeni, a to diky rozvoji
dynamickych nahrad (tzv. ,umélych diski"),
nejprve pro bederni a nyni i pro kréni patef.

ad f) Nesprdvnd, nedostate¢nd nebo
Z4dnd pooperacni lécba. Téma u nds malo
citované, ale velmi dulezité. Spolupréace chi-
rurgickych a fyziatrickych obord v pooperaéni
(ale dnes uz i pfedoperaéni) pé¢i musi byt pfi-
jata jako conditio sine qua non. Kazdy spinalni
chirurg, ktery dlouhodobé sleduje své vysled-
ky, mize vyznam pooperaéni péce sledovat
pfimo na nemocnych. Mame na mysli kvalitni
fyziatrické dolééeni a vypéstovani celozivot-
nich nutnych navykd u chirurgicky oSetfenych
nemocnych s degenerativnim onemocnénim
kréni patefe. Stéle jasnéji se ukazuje, ze bez
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zajiSténi dostateéné postchirugické fyziatrické
péce by se k chirurgické 1é¢bé nemélo vibec
pfistupovat. Také zde jsme svédky vyvoje.
V poslednich dvou letech je zfetelnd snaha
0 uzsi spolupraci obou spole¢nosti (spondylo-
chirurgické a fyziatrické), napfiklad spolupofa-
danim odbornych setkéni.

ad g) Socidlni faktory (zejména demo-
tivaéni etatistické podminky). Posledni sku-
pinu tvofi nemocni, u kterych ani sebelepsi
diagnostické postupy ¢i chirurgickd lécba
nemohou pfinést dobry vysledek. Motivace
zisku socidlnich vyhod na zakladé manipulace
s vlastnim zdravotnim stavem je stard jako lid-
stvo samo, ale vyrazné se projevuje az s roz-
vojem socidlniho statu. V nasi zemi je problém
jasné zfetelny po rozpadu sovétského bloku
a pfechodu k trzni ekonomice. Tento, medici-
nalné neovlivnitelny faktor, bohuzel, vyrazné
ovliviiuje vysledky |éCby, zvIasté u chirurgické
léCby patefe a pfispiva tak znaCnou mérou
ke vzniku FBSS i ,FNSS*.

ad h) Kombinace uvedeného. Pfi podrob-
ném rozboru jednotlivych pfi¢in vzniku ,FNSS*
(FBSS) u jednotlivych nemocnych zjistujeme,
Ze nejCastéji jde o kombinaci shora uvedenych
pfi¢in, které se navzajem prolinaji, Easto
i potencuji.

Podobné, jako je slozity diagnosticky,
indikaéni a |é¢ebny proces u onemocnéni
patefe, je sloZita i patofyziologie jeho selhani
(1, 5, 8, 9). Vidime, Ze stejné zakonitosti plati
pro chirurgii degenerativniho onemocnéni
bederni patefe a vznik FBSS, jako pro chirurgii
u stejného onemocnéni v useku kréni pétefe
a vznik ,FNSS*. Obé sbérné diagndzy spojuji
nasledujici faktory:

1) patofyziologie vzniku onemocnéni

2) nutnost komplexni a interdisciplinarni
|écby

3) omezend moznost dpiného vylééeni.

Rozdilng anatomie i funkce (ulozeni mi-
chy) obou Usek patefe zplisobuje, Ze u obou
syndrom@ jsou rozdilnou mérou vyjadieny
akcenty nékterych, jinak spoleénych sympto-
md. Zatimco v komplexu FBSS dominuje
pfedevsim bolest, nemocni ze skupiny ,FNSS*
si stézuji pfedevim na zanikové neurologic-
ké fenomény, tj. parézy kofenové ¢i misni.
Z kazdého z obou komplexu Ize také vyclenit
odli$nou skupinu. Ve ,FNSS* komplexu mame
na mysli nemocné s cervikalni spondylogenni
myelopatii. CSM ovlada Klinicky obraz pfed
chirurgickym vykonem a dominuje v klinice
i opakované chirurgicky lé¢enych nemocnych.
Klinicky obraz CSM z(istdva obvykle beze
zmén, pfipadné s pomalou progresi k hor§imu
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stavu (4). Domnivame se, ze i v budoucnu
budou nemocni s CSM vyZzadovat ponékud
odli$ny pfistup, nez nemocni s typickym ob-
razem ,FNSS*. Podobné se zadina vydélovat
zvl&Stni skupina z komplexu FBSS. Jednd se
0 nemocné s prokézanou epiduraini fibrézou
(EF). Autofi vénovali tématu FBSS/EF nékolik
¢lankd a domnivaji se, Ze je ziskané zavéry
opraviiuji k urcitému vyclenéni nemocnych
s EF ze Siroké skupiny FBSS postizenych
nemocnych. Jednd se o vymezeni pomémé
homogenni skupiny nemocnych s graficky
potvrzenou EF, u kterych se projevuji typické
klinické pfiznaky, pfedevsim charakter a ¢aso-
vy pribéh bolesti (7).

Domnivame se, ze vyznam ,FNSS*
jako diskutovaného tématu i shérné lékarské
diagndzy nadéle poroste nejméné ve tfech
rovinach. Za prvé nardst poctu ,FNSS“ ne-
mocnych pfedstavuje vznik zdravotnického
problému a zérover problému SirSiho dosahu
(otdzky ekonomické, socidlni, etické, spole-
Censké aj.). Za druhé diskuze o0 ,FNSS* nutné
pfinese zpétnou vazbou tlak na korekci (Casto
pfili liberalni) chirurgické indikace. Kone¢né
za ffeti stoupne vyznam ,FNSS* diagnézy
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soubézné s rdstem vyznamu bolesti pro b) oba syndromy maji obdobné sloZitou ge-
chirurgickou indikaci. MySleno s rozsifovanim nezi selhani 1é¢by

nabidky chirurgickych feSeni i pro nemocné c¢) oba syndromy vyZzaduji dlouhodoby
s axidlni svalovou bolesti, tedy nejen pro komplexni, individudlni a interdiscipli-
nemocné se strikiné kofenovymi &i miSnimi narni pfistup

(neurologickymi) pfiznaky. d) u obou syndromi je moznost Uplného
vylé&eni znaéné omezend
Zavérem lze shrnout, ze e) lze obekavat, ze ,FNSS“ si vynuti vétsi

a) podobné jako narlstd pocet FBSS
s mnozstvim zvySujicich se vykonl na
bederni patefi, Ize ocekévat i narlst poctu
nemocnych s ,FNSS* charakteristikou

pozornost odborné literatury.

Clanek byl éastecné podporen grantem
IGANR 7773-3.
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