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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Minimally invasive posterior lumbar interbody fusion and percutaneous instrumentation were introduced in the clinical
practice with the aim to reduce the damage to musculoligamentous structures associated with open surgeries. The purpose
of the study is to evaluate the clinical outcomes, radiological results and complications of the group of patients operated
with the use of the minimally invasive posterior lumbar interbody fusion technique.

MATERIAL AND METHODS

The group of 31 patients operated for lumbar degenerative disc disease was followed-up prospectively. The surgical
technique included a unilateral microsurgical decompression of the spinal canal with the insertion of interbody cages
supplemented by percutaneous transpedicular fixation. The clinical outcomes were evaluated by means of the Oswestry
Disability Index (ODI), Macnab classification, VAS score for low back pain (VAS LBP) and lower extremity pain (VAS LE) at
2, 6, 12 and 24 months postoperatively. The success rate of interbody fusion and complications was also assessed.

RESULTS

The inclusion criteria were met by 29 patients. The mean preoperative ODI score of 68.4 decreased to 25.1 at two-year
follow-up (p 0.001). Based on the modified Macnab scale excellent and good outcomes were achieved at two-year-follow-
up by 82.4% patients. The mean value of VAS LBP score decreased from 6.2 to 2.1 and in case of VAS LE from 5.38 to
1.34 (p < 0.001). The mean time of operation was 157 minutes. Solid interbody fusion was achieved in 80% of patients. In
one case, revision surgery for dislocation of the interbody cage was performed one year after the operation. A total of five
misplaced transpedicular screws (5.2%) were recorded.

DISCUSSION

Dorsal minimally invasive spinal operational techniques, when compared with the open surgery, result in less iatrogenic
injury to paravertebral muscles. From a short-term perspective, there is also less blood loss and lower frequency of infectious
complications. Together with the reduction of postoperative pain and shorter hospital stay, they enable faster recovery and
rehabilitation with comparable clinical effectiveness of the procedure. Apart from the above-mentioned benefits, also some
shortcomings are discussed such as higher frequency of complications, longer time of operation, higher occurrence of
implant malposition and higher exposure of the patient and the surgeon to radiation.

CONCLUSIONS

The minimally invasive posterior lumbar interbody fusion technique resulted in a statistically significant clinical improvement
in the ODI, Macnab scale, VAS LBP and VAS LE scores. The percutaneous instrumentation technique shows an acceptable
rate of incorrectly inserted screws.

Key words: degenerative disc disease, minimally invasive spinal surgery, posterior lumbar interbody fusion, spine
stabilization, lumbar interbody fusion complications.

Prace vznikla za podpory grantu ,,Pofizeni pfistrojového vybaveni® ze strukturdlnich fondi EU OPP Konkurenceschopnost
CZ.2.16./3.1.00/21532.



095-100-Samal 17.4.20 9:50 Stranka 96

96/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 87, 2020, No. 2

uvoD

Cilem zadni lumbosakralni mezitélové fize (PLIF) je
dosazeni stabilizace deformity, redukce bolesti a funkéniho
zlepSeni (26). Na pocatku rozvoje oteviené techniky
PLIF stala technika popsana Clowardem (2). V dal§im
vyvoji se pii provadéni techniky PLIF vedle autolognich
kostnich s§tépt uplatnila fada strukturalnich konstrukei
v podobé mezitélovych kleci z raznych material.
Indikace k provedeni PLIF zahrnuje Sirokou paletu
zmén pii degenerativnim onemocnéni bederni patefe,
mezi jinymi segmentalni nestability, spinalni stendzy,
mechanickou axialni bolest, recidivy hernii meziobrat-
lovych plotének a také syndrom neuspésné operace zad
(FBSS). Unilateralni modifikaci PLIF je transforaminalni
zadni mezitélova fuze (TLIF) vyuzivajici transfacetarni
pristup, ktery popsali poprvé Harms a Jeszensky (8).

Soucasti standardniho otevieného operacniho piistupu
k PLIF a TLIF je zna¢na iatrogenni traumatizace dor-
zéalnich muskuloligament6znich struktur zptsobujici
peroperaéni vzestup intramuskuldrniho tlaku, ischemii
a denervaci, krevni ztraty a pooperacni bolesti (25, 27).
Dusledkem je pooperacni atrofie a denervace paraver-
tebralniho svalstva (14), a to predevSim musculi multifidi,
které jsou povazovany za struktury zodpoveédné za seg-
mentalni stabilitu. NaruSeni jeho stabiliza¢ni funkce
muze vést k rozvoji pooperacnich bolestivych stavi
v operovaném useku, snizovat dlouhodoby efekt operacni
intervence a potencovat riziko rozvoje syndromu ne-
uspésné operace zad (FBSS) (10, 25, 27).

Snaha o eliminaci uvedenych nevyhod vedla k rozvoji
mininvazivnich modifikaci standardnich technik, které
vyuzivaji perkutanni techniky k provedeni mezitélové
faze i suplementarni transpedikularni fixace. Minimalné
invazivni technika PLIF (miniPLIF) byla vyvinuta
s cilem eliminovat zminéné nedostatky oteviené techniky
PLIF pii zachovani stejné klinické efektivity vykonu
(11).

Cilem prezentované prace je zhodnoceni dlouhodobych
klinickych a radiologickych vysledks u souboru pacientti

Obr. 1a, b. Pooperacni rtg — mini PLIF L4/L5.
Fig. la, b. Postoperative radiograph — mini-PLIF L4/L5.
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operovanych technikou unilateralni zadni lumbalni mezi-
télové fuze s perkutanni transpedikularni fixaci.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienttl

Sledovany soubor tvofilo 31 nemocnych prospektivné
sledovanych pacientli operovanych v letech 2007-2011
pro degenerativni onemocnéni bederni patere technikou
monosegmentalni miniinvazivni unilateralni zadni mezi-
télové fuze s perkutanni transpedikularni fixaci.

Pooperacni sledovani probihalo 2, 6, 12 a 24 mésict
po operaci na zaklad¢ vizualni analogové skaly bolesti
pro lumbalgie (VAS LS) a pro bolesti v pfislusné dolni
koncetiné (VAS DK), Oswestry disability indexu (ODI)
a pomoci modifikované Macnab $kaly (4, 16). Rozdily
hodnot proti pfedoperacnim byly testovany parovym
t-testem; hodnoty p < 0,05 byly povazovany za statisticky
vyznamné. Pfitomnost mezitélové fuze 12 mésici po
vykonu byla posuzovana podle kritérii autorti Park et
al. na zaklad¢ rentgenového (rtg) vySetieni v piedozadni
projekci, bo¢ni projekci a flekéné-extenénich snimkt
(23). Hodnotili jsme ptitomnost kosti pfemostujici in-
tersomaticky prostor, absenci pohybu na funkcnich
snimcich a absenci souvislého radiolucentniho interso-
matického prostoru. Nalezy splijici dvé ze tii uvedenych
kritérii byly povazovany za solidni fuzi (23). Dale byly
zaznamenany cas operace, chirurgické, neurologické
a infekéni komplikace. Pacienti byli vertikalizovani nej-
pozdéji tieti pooperacni den.

Operacni vykon byl provadén v celkové endotrachealni
anestezii a v pronacni poloze pacienta. Pod kontrolou
rtg zesilovace byly v lateralni a pfedozadni projekcei lo-
kalizovany vstupy do pedikli pfislusnych obratlii. Strana
piistupu do kanalu pateiniho byla zvolena podle preva-
zujicich piiznakd kofenovych symptomu. Z paramedialni
incize byl nejprve dilatovan ptistup k cilové meziobratlové
ploténce a zaveden tubularni retraktor. Mikrochirurgickou
technikou byla provedena dekom-
prese duralniho vaku, nervového
kotene a diskektomie s opraco-
vanim krycich desek. Po dilataci
intersomatického prostoru byla
aplikovana smés autolognich kost-
nich §tépa ziskana pti pristupu,
doplnéna o granule trikalcium-
fosfatu. Nasledné byla sikmo kon-
tralateralné zavedena mezitélova
klec z materialu PEEK vyplInéna
osteogennim materidlem. Technika
vykonu je shodna s technikou po-
psanou autory Logroscino et al.
(15).

Béhem pooperacniho sledovani
byli ze studie vylouceni dva pa-
cienti (6,4 %), ktefi se nedostavili
k pravidelnym kontroldm, a tim
vypadli z evidence. Studie za-
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Graf 1. Hodnoty ODI u pacientii souboru ve sledovaném obdobi
Graph 1. ODI score in patients of the group in the follow-up period
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Graf 2. Intenzita bolesti LS patere a dolnich koncetin a VAS u pacientii souboru ve
sledovaném obdobi
Graph 2. VAS LBP and VAS LE values in the follow-up period
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Graf 3. Hodnoceni v Macnab klasifikaci pacientii souboru ve sledovaném obdobi
Graph 3. Evaluation according to Macnab classification in the follow-up period
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hrnuje celkem 29 pacienti s mini-
maln¢ dvouletym pooperacnim sle-
dovanim. Vékovy prumér v souboru
dosahl 47,7 let (SD = 8,9). V 17 pfi-
padech se jednalo o zeny (58,6 %)
a ve 12 ptipadech o muze (41,4 %).
Primérny BMI byl 26,5 (SD + 3,5).
Primérny cas opera¢niho vykonu
ve sledovaném souboru dosdhl 157
minut (SD + 27).

VYSLEDKY

Nejcastéji operovanym segmentem
byl L4/L5 (23krat), dale pak seg-
menty L5/S1 (¢tytikrat), L2/L3
a L3/L4 (jednou). Ve trech ptipadech
(10,3 %) byl pouzit 22 mm Siroky
tubularni retraktor METRx, v 21
(72,4 %) ptipadech retraktor typu
Quadrant doplnény o perkutanni fi-
xator Sextant (MEDTRONIC®).
V péti ptipadech (17,3 %) byl pouzit
retraktor Spotlight doplnény o fixator
VIPER (Depuy Synthes®). Typicky
pooperacni nalez rtg nalez prezen-
tujeme na obrazku 1.

Bylo implantovano celkem 116
transpedikularnich Sroubd, v 24 pfi-
padech (79 %) byla intersomaticky
zavedena jedna mezitélova klec
a v péti pripadech (21 %) byla k pod-
pote vzniku mezitélové fuze pouzita
smes autolognich kostnich $tépua
a trikalciumfosfatu.

Klinické vysledky

Predoperacni primérma hodnota
ODI skore dosahla 68,1 (SD +13,1),
v pooperaénim priabéhu doslo k po-
klesu hodnot na 25,1 po dvou letech
sledovani. Rozdil proti ptredoperac-
nim hodnotam byl statisticky vy-
znamny ve sledovanych intervalech
(p <0,001). Hodnoty ODI v jednot-
livych sledovanych intervalech uva-
dime v grafu 1. Mezi jednotlivymi
pooperac¢nimi kontrolami nebyly roz-
dily hodnot statisticky vyznamné.
Porovnani intenzity pfedoperacnich
a pooperacnich bolesti VAS LS a VAS
DKK ukazalo na signifikantni pokles
intenzity bolesti pfi vSech poope-
raénich kontrolach (p < 0,001)
(graf 2). Na zaklad¢ hodnoceni spo-
kojenosti pacienti podle modifiko-
vanych Macnab kritérii jsme dosahli
vybornych a dobrych vysledki
v 82,4 % pfi kontrole po dvou letech.
Vyvoj hodnot mél klesajici tendenci
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od 2. do 12. mésice po operaci s naslednym vzestupem
(graf 3).

Radiologické vysledky

Podle vyse zminénych kritérii byla solidni mezitélova
fuze zjisténa u 23 pacientl (80 %), neptfitomnost fuze
u Ctyt pacientit (11,4 %) a u tfech pacientd (8,6 %)
nebyly nalezy validn¢ hodnotitelné.

Komplikace

V jednom pripadé (3,4 %) jsme zaznamenali dehiscenci
rany po zavedeni transpedikuldrniho Sroubu. Rana se pfi
konzervativni 1écbé zhojila bez komplikaci. Jiné poruchy
hojeni nebo zanétlivé komplikace se nevyskytly.

Z technickych chyb doslo v jednom piipadé k chybnému
extrapedikularnimu zavedeni Sroubu v L4 obratli, které
bylo korigovano jesté béhem opera¢niho vykonu. V po-
opera¢nim prubéhu byl zjistén motoricky a senzitivni
vypadek odpovidajici 1ézi kofene L4, ktery se v dalSim
pribéhu upravil pouze v motorické slozce. Pfi poope-
ra¢nim sledovani ukazala kontrolni rtg vysetfeni u péti
(4,3 %) transpedikularnich Sroubti na mozné poskozeni
nekteré stény pediklu. Vzhledem k absenci klinickych
a radiologickych znamek nestability implantatu nebyla
dalsi diagnostika ani eventualni revize indikovana.

V jednom piipad¢ doslo béhem pooperacniho sledovani
k dislokaci zavedené mezitélové klicky do pateiniho
kanalu s kompresi nervového kofene. Stav si vyzadal
operacni revizi a reinzerci klece rok po prvnim vykonu.
Pacient se zhojil bez neurologickych komplikaci.

V nasem souboru jsme zaznamenali dvakrat iatrogenni
durotomii (6,9 %). V prvnim piipadé vodicim dratem
pfi zavadéni tubuldrniho retraktoru, v druhém pfti
lokalizaci pediklu Jamshidiho jehlou. Uvedené 1éze se
zhojily bez komplikaci a vykony byly dokonéeny v pla-
novaném rozsahu.

Nezaznamenali jsme zadny piipad selhani transpedi-
kularniho fixatoru nebo technické ptekazky s jeho za-
vedenim.

DISKUSE

Dorzalni miniinvazivni spondylochirurgické techniky
byly do klinické praxe zavedeny s cilem redukovat ia-
trogenni poskozeni paravertebralnich struktur spojené
s konvenénimi otevienymi opera¢nimi postupy (17, 19).
Z dlouhodobé perspektivy se jedna predevsim o eliminaci
poskozeni paravertebralnich svall, z kratkodobého
pohledu pak snizeni krevnich ztrat, pooperacnich bolesti,
zkraceni doby hospitalizace a nizsi vyskyt infekénich
komplikaci (3, 20, 23). To ma ve svém duasledku umoznit
rychlejsi rekonvalescenci a rehabilitaci pti stejné klinické
efektivité vykonu. Vedle uvedenych pifednosti jsou
ovsem také diskutovany nekteré nedostatky jako vyssi
frekvence komplikaci, del$i operacni Casy, vyssi vyskyt
malpozice implantati a vyssi radiani zatéz pacienta
i chirurga.

Analyza vysledkii dosazenych v uvedeném souboru
ukazuji na rychly pokles v hodnotach ODI, VAS LS
i VAS DK s dlouhodobg stabilnimi hodnotami. Primérna

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

hodnota ODI po dvou letech sledovani je srovnatelna
nebo piiznivEjsi jak ve srovnani s otevienymi vykony
technikami PLIF, TLIF i ALIF (5, 6, 13, 18, 25), tak
s jejich miniinvazivnimi modifikacemi (9, 15, 20). Mu-
zeme tedy konstatovat, ze z hlediska klinickych vysledka
je miniinvazivni technika PLIF rovnocennou alternativou
k oteviené technice. Dosazené vysledky je tfeba hodnotit
s ohledem na to, Ze k miniinvazivnimu typu vykonu
byli indikovani pacienti s pfevazné monosegmentalnim
degenerativnim postizenim.

Dosazeni solidni mezitélové fize bylo dalsim sledo-
vanym parametrem miniPLIF techniky. Publikované
hodnoty jsou u otevienych PLIF a TLIF udavany v Siro-
kém rozmezi od 77,8 % az 100 % (24, 28, 30). U mi-
niinvazivni techniky byly dosazeny hodnoty 85 % a 96 %
(15, 23). Ackoliv standardni zadni mezitélova faze
obvykle zahrnuje pouziti dvou mezitélovych kleci, je
pouziti jedné klece pfipustna modifikace se srovnatelnymi
radiologickymi a klinickymi vysledky. Unilateralni ap-
likace zkracuje dobu operace, krevni ztraty a délku ho-
spitalizace (7, 12). Na zakladé stanovenych kritérii bylo
v tomto souboru dosazeno solidni mezité¢lové fuze
u 80 % pacientt. Niz§i hodnota ve srovnani s literdrnimi
udaji mize byt disledkem nedostate¢né ptipravy mezi-
télového prostoru, eventualné nedostatecného osteogen-
niho potencialu kostniho materialu ziskaného z kostnich
struktur v pristupu v kombinaci s trikalciumfosfatem.
V jednom piipadé méla pseudoartroza za nasledek dis-
lokaci mezitélové klece dorzalné. Stav si vyzadal operacni
revizi, po které doslo k regresi projevi kotenového
drazdéni.

Zavadeéni transpedikularnich Sroubt je pii perkutanni
technice zbaveno moznosti anatomické orientace a je
odkazano vyluéné na kontrolu rtg zesilovacem. V hod-
noceném souboru jsme zjistili celkem 5,3 % peroperacéné
a pooperacné¢ nespravné umisténych transpedikularnich
Sroubd. Je ovSem nutno pfipustit, ze pifi sledovani CT
vySetfenim by byl podil chybné nebo suboptimalné za-
vedenych Sroubtl pravdépodobné vyssi.

Vzhledem k omezenym moznostem anatomické ori-
entace existuje riziko zvysené radiacni expozice pro pa-
cienta i chirurga. Srovnani mezi otevienymi a miniin-
vazivnimi fixacemi thorakolumbalni patefe ukazalo
vys$i radiacni zatéz u miniinvazivni techniky (29).
I v ptipad€¢ miniinvazivniho TLIF studie Bindala et al.
ukézala, ze ve srovnani s béznymi intervencnimi rtg
procedurami je zatéz pro pacienta nizka a k ptrekroceni
ro¢nich davkovych limiti by mohlo dojit pouze v piipadé
velmi vysokého poctu vykont (1). Primérna doba ope-
ra¢niho vykonu dosazena v této studii byla krat$i nez
srovnatelnd publikovana data, rozdily se vSak nezdaji
vyznamné. Pii pouziti stejné operacni techniky dosahli
autofi Logroscino et al. primérného ¢asu 171 minut
(15). Pii oboustranném zavedeni mezitélovych kleci
uvadi Park a Won ve své studii operacni ¢as 191 minut
(23).

Omezeni mékkotkanového traumatu a redukce ,,mrtvych
prostor* v operacnim piistupu by mélo prispét k mensimu
vyskytu infekénich komplikaci. Ve studii autorit O’Toole
et al. byla u miniinvazivnich instrumentovanych vykont
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zjisténa frekvence infekti 0,74 % (22). Ve srovnani
s otevienymi vykony PLIF a TLIF s nejcastéji udavanou
mirou infek¢nich komplikaci kolem 2 % by to znamenalo
redukci tohoto rizika o vice nez polovinu (21, 31).
V pooperacnim sledovani naseho souboru jsme neméli
zadny ptipad hluboké infekéni komplikace. Pouze v jed-
nom piipade¢ jsme zaznamenali dehiscenci ranky po ap-
likaci transpedikularniho Sroubu suspektni z povrchové
infek¢éni komplikace. Kultivaéné se ovSem nepodafilo
prokazat piitomnost infek¢niho agens.

Omezeny pracovni koridor a ztizené moznosti anato-
mické orientace s sebou piinaseji vyssi riziko perope-
racnich komplikaci. Vedle jiz zminéné kofenové 1éze
jsme ve dvou pripadech zaznamenali perforaci duralniho
vaku s unikem likvoru. Uvedené komplikace byly
spojeny se zavadénim vodiciho dratu pii dilataci pra-
covniho kandlu v poc¢atcich zavadéni operacni techniky
do praxe. Mira komplikaci v naSem souboru je srovnatelna
s literaturou (3). Néktefi autofi upozoriuji na mozné
technické potize pti peroperacnim osetfeni eventudlnich
komplikaci v izkém pracovnim prostoru. Dosud jsme
nebyli nuceni podobnou situaci fesit a nemtzeme tedy
tento nazor komentovat. Nezaznamenali jsme technické
potize, které by si vynutily konverzi miniinvazivniho
vykonu na otevieny. Rovnéz nedoslo k zadnému piipadu
selhani fixatoru. Na zakladé nasich zkusenosti 1ze pouzita
instrumentaria oznacit za spolehliva a technicky sofisti-
kovana. Jejich nedostatkem je omezeni moznosti dis-
trak¢nich a kompresnich manévrt a technicky obtizné
vicesegmentové pouZiti.

Po stabiliza¢nich operacich nelze vyloucit s ¢asovym
odstupem rozvoj degenerativnich zmén v pohybovém
segmentu bezprostiedné prilehlého k fuzi (adjacent seg-
ment desease). Jedna se o pozdni komplikaci spinalni
faze, ktera mize v del§im ¢asovém horizontu zhorSovat
vysledky stabiliza¢ni operace. V nasem souboru jsme
tuto komplikaci nezachytili. Vzhledem k moznym pozd-
nim komplikacim bude vhodné soubor nadéle sledovat
a tyto komplikace v budoucnu vyhodnotit.

ZAVER

Miniinvazivni PLIF technika poskytuje pfiznivé klinické
a akceptovatelné radiologické vysledky s minimalnim
vyskytem peroperacnich a pooperacnich komplikaci.
Mikrochirurgicka technika umoznuje dostatecnou de-
kompresi nervovych struktur i ve stisnéném prostoru
tubularniho retraktoru. Perkutanni transpedikularni fixace
se ukazala bezpecnou a dlouhodobé stabilni instrumen-
taci.
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