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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this prospective study was to evaluate clinical and radiographic results in the patients who underwent L5-S1
fixation using the technique of percutaneous lumbar interbody fusion (AxiaLIF).

MATERIAL

The study comprised 23 patients, 11 women and 12 men, who ranged from age of 21 to 63 years, with an average of
48.2 years. In all patients surgical posterior stabilisation involving the L5-S1 segment had previously been done. The initial
indications for surgery were L5-S1 spondylolisthesis in 20 and L5-S1 spondylosis and stenosis in three patients.

METHODS

The AxiaLIF technique for L5-S1 fixation was indicated in overweight patients and in those after repeated abdominal or
retroperitoneal surgery. A suitable position and shape of the sacrum or lumbosacral junction was another criterion. The pa-
tients were evaluated between 26 and 56 months (average, 40.4 months) after primary surgery and, on the basis of CT and
radiographic findings, bone union and lumbosacral junction stability were assessed. The clinical outcome was investigated
using the ODI and VAS systems and the results were statistically analysed by the Wilcoxon test for paired samples with
statistical significance set at a level of 0.05.

RESULTS

The average VAS value was 6.6 before surgery and, after surgery, 5.2 at three months, 4.2 at six months, 3.1 at one
year, 2.9 at two years and 2.1 at three years (n=18). At two post-operative years, improvement in the VAS value by 56.1%
was recorded. The average pre-operative ODI value was 25.1; the post-operative values were 17.0 at six months, 12.3 at
one year, 10.6 at two years and 8.2 at three years (n=18). At two years after surgery the ODI value improved by 57.8%. To
the question concerning their willingness to undergo, with acquired experience, surgery for the same diagnosis, 21 patients
(91.3%) gave an affirmative answer. Neither screw breakage nor neurovascular damage or rectal injury was found. CT
scans showed complete interbody bone fusion in 22 of the 23 patients (95.6%), In one patient the finding was not clear.
Also, posterolateral fusion was achieved in all but one patients (95.6%). A stable L5-S1 segment was found in all patients
at all follow-up intervals. The improvement in both VAS and ODI values was statistically significant.

DISCUSSION

In addition to indications usual in degenerative disc disease, overweight patients, those who had repeated trans- or retro-
peritoneal surgery in the L5-S1 region or who underwent long posterior fixation to stabilise the caudal margin of instrumen-
tation are indicated for the AxiaLIF procedure. The clinical results of our study are in agreement with the conclusions of other
studies and are similar to the outcomes of surgery using other types of fusion or dynamic stabilisation for this diagnosis. The
high rate of fusion in our group is affected by use of a rigid transpedicular fixator together with posterolateral arthrodesis. On
the other hand, no negative effects of only synthetic bone applied to interbody space were recorded.

CONCLUSIONS

The percutaneous axial pre-sacral approach to the L5-S1 interbody space with application of a double-treaded screw is
another option for the management of this much strained segment. The technique is useful particularly when contraindi-
cations for conventional surgical procedures are present in patients with anatomical anomalies, in overweight patients or
in those who have had repeated surgery in the region. Clinical outcomes and the success rate for L5-S1 bone fusion are
comparable with conventional techniques. Complications are rare but their treatment is difficult.

Key words: AxiaLIF, lumbar spine, spinal fusion, axial lumbar fixation.
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Degenerativni onemocnéni v oblasti lumbosakralniho
prechodu je nejcastéjsim symptomatickym postizenim
patete. Bézné pouzivané operacni piistupy jsou vzhle-
dem k poctu pacientti velmi dobife propracované. Ote-
viené dorzalni i ventralni operacni pfistupy davaji nej-
lepsi prehled o operované oblasti, nesou s sebou vSak
nevyhody rozsahlejsi incize a kontrolovaného poranéni
mekkych tkani (5, 13, 15, 17). Méné€invazivni operacni
techniky ¢éasteCné eliminuji poranéni mékkych tkani za
cenu vétsiho rizika chybného postaveni fixaénich prv-
ki, vétsiho rizika poranéni nervovych a cévnich struk-
tur, vétsiho rizika vzniku pakloubu a v neposledni tad¢
vystaveni pacienta i operatérii vétsi expozici rtg zareni.
Endoskopické techniky neimérné prodluzuji operacni
vykon a navic je jejich Gsp€snost rovnéz nizsi. Technika
perkutanni axialni meziobratlové fize (AxiaLIF) elimi-
nuje nevyhody otevienych a ménéinvazivnich pfistupi,
nepfimou cestou po pfedni strané sakra mimo nervové
a cévni struktury pronika k télu S1 a nasledné pftes in-
tervertebralni disk L5-S1 do te€la L5 pripadné dale az do
téla L4 . Podle biomechanickych studii vykazuje Axi-
aLIF v kombinaci s dorzalni fixaci obdobnou stabilitu
jako klece ALIF v kombinaci se zadni fixaci (1, 6). Ci-
lem prospektivni prace je zhodnoceni radiologickych
a klinickych vysledkt prvnich 23 pacientli po minimalné
dvouletém sledovani.

SOUBOR PACIENTU A METODIKA

Soubor pacientt

V obdobi 4/2009-10/2011 jsme na Spondylochirur-
gickém oddéleni FN Motol indikovali k axidlni lum-
balni meziobratlové fuzi 24 pacientll. Ve 23 ptipadech
jsme Sroub uspésné zavedli, v jednom piipad¢ jsme pe-
ropera¢né od zavedeni Sroubu ustoupili pro nevhodny
anatomicky tvar lumbosakralniho piechodu. Do studie
jsme zatadili vSech 23 pacientl a podrobili je detailni-
mu rozboru. Jednalo se o 11 Zen a 12 muzl ve véku od
21 do 63 let s primérem 48,2 roku. Ve vsech pfipadech
jsme technikou AxiaLIF fixovali pouze posledni mobilni
segment L5-S1 a vzdy jsme pouzili Sroub s nejmensim
rozdilem stoupavosti obou zavitd tj. 11/10. Ve vSech pii-
padech piedchéazela zadni operaéni stabilizace, do které
byl segment L5-S1 zavzat. Ve 20 piipadech se jednalo
o traspedikularni fixaci a dézu L5-S1, v jednom ptipadé
L4-L5-S1, v jednom piipadé L3-S1, rovnéZ v jednom
pfipad¢ jsme pouzili translaminarni fixaci L5-S1 kar-
bonovymi piny podle Magerla. Spondylolistéza L5-S1
byla ptivodni indikaci k operacnimu vykonu v 20 pii-
padech, spondyldza a stendza L5-S1 v tfech ptipadech.

Metoda

K fixaci L5-S1 technikou AxialIF jsme indikovali pa-
cienty s obezitou a pacienty po opakovanych operacich
v dutin€ bfi$ni nebo retroperitoneu. Dal§im kritériem in-
dikace bylo vyhovujici postaveni a tvar sakra resp. lum-
bosakralniho ptechodu. Posledni kontrolu jsme prova-
déli jiz na operacnim sale se zapolohovanym pacientem,
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hodnotili jsme na rtg zesilovaci K-drat pfilozeny mezi
planovanou incizi a vstupni otvor do sakra. V pfipad¢, ze
se K-drat projikoval ve vyhovujicim postaveni, pokra-
¢ovali jsme v operaci. V opacném piipad¢€ jsme od této
techniky ustoupili a zvolili standardni pfedni pfistup.

Operaéni technika

Pacient je v celkové anestezii umistén v pronacni
poloze na standardnim transparentnim opera¢nim stole
s mirnym podlozenim péanve. Nékterymi autory dopo-
ru¢ované naplnéni rekta vzduchem (balonek katetru)
pro lepsi vizualizaci v bo¢nim rtg obrazu neprovadime.
Nejprve nastavujeme dva na sebe kolmé rtg zesilovace
v bo¢nim a pfedozadnim obrazu. Peclivé kryjeme anus
neprodySnym rouskovanim a pfipravujeme operacni
pole asi 1 cm paramedianné od kostrée vlevo nebo vpra-
vo a 2 cm kaudaln¢ od paracoccygealniho zarezu. Pro-
vadime podélnou asi 15 mm dlouhou incizi kiize a fas-
cie a dale pronikdme tupé prstem pies fascii do oblasti
presakralniho prostoru. Ten je vyplnén tukem a vétSinou
1ze dobte oddélit od sakra. Tupym zavadécem postupu-
jeme pfisné ve stiedni ¢afe kranidlnim smérem po piedni
plose sakra az ke vstupnimu bodu do kosti. Velmi dile-
Zitd je v tomto kroku palpacni pocitovad odezva, kterou
je nutno nacvicit, a stale byt v kontaktu s kosti v oblasti
stfedni hrany sakra. Vstupni bod se nachazi asi 2-3 cm
od pfedniho horniho okraje téla S1 ve stiedni ¢afe a sme-
fuje kranialné na rozhrani piedni a stiedni tfetiny téla
L5. Dale stfedni tupou ¢ast zavadéce vyménime za zko-
seny ostry hrot a kanalizovanym kladivem jej natluce-
me pres télo S1 do intervertebralniho prostoru L5-S1.
Zavadéc odstranime a ponechame pouze zavadéci drat,
ktery nastavujeme do dvojnasobné délky. Dilataci pre-
sakralniho prostoru a vytvofeni tunelu ke kosti prova-
dime zkosenymi dilatatory. Za¢indme 6mm primérem
po zavadécim drétu se zkosenim ventraln€, po dosazeni
kosti jej otaéime o 180° a dordzime nékolik milimetrt
do kosti, aby pevné drzel. Nejmensi dilatator odstranuje-
me a shodné postupujeme s dilatatorem velikosti 8 mm.
Ten rovnéz odstranime a aplikujeme nejvétsi 10 mm di-
latator s prevleenym tubusem, ktery pevné ukotvime
do kosti a dilatator opét odstranime. Po jeho odstranéni
i s centralnim zavad&cim dratem vznika pracovni kanal.
Vrtdkem s rozmérem 9 mm pronikame pies télo S1 do
intervertebralniho prostoru a dokoncujeme pracovni ko-
ridor. Dolni kryci plochu téla L5 vrtakem neperforuje-
me. Nasleduje odstranéni intervertebralniho disku sérii
vysouvacich thlovych ockovych kyret a vysouvacich
draténych karta¢t. Ockovymi kyretami destruujeme
hmoty intervertebralniho disku véetné chrupavcitého
kryti tél obratlt, anulus fibrosus ponechavame intaktni.
Extrakénimi kovovymi kartaci odstraniujeme fragmento-
vané hmoty disku. Ukon je tieba opakovat nékolikrat az
do uplného vycisténi prostoru a odstranéni koncovych
chrupavek, okrvaveni kortikalni kosti. Volny interver-
tebralni prostor nasledné vypliiujeme ptes tubus s thlo-
veé sefiznutym koncem kostnimi §tépy nebo ndhradnim
materidlem jako je tri- nebo bikalciumfosfat. Obvyklé
mnozstvi materialu je 10-15 ml v zavislosti na veli-
kosti intervertebralniho prostoru. Po dokonéeni vyplné
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prostoru zavadime 7,5 mm ruéni vrtak, perforujeme jim
dolni kryci plochu L5 a pronikame do téla. Vrtak zasta-
vujeme asi 1 cm od hodni kryci plochy LS. Spravné po-
staveni opakovan¢ kontrolujeme v obou rtg projekcich.
Odstranujeme vrtak a zpétné€ aplikujeme do interverte-
bralniho prostoru odvrtanou kost nebo kostni nahrady.
Znovu zavadime vodici drat s ostrym hrotem a kotvime
jej v blizkosti horni kryci plochy L5. Odstrafiujeme za-
vadéci tubus a aplikujeme vodici kanylu s hrotem zko-
senym 30 nebo 45° podle tvaru sakra. Po kanyle dale za-
vadime rovnéz na hrotu zkoseny tubus, ktery vymezuje
prostor pro zavedeni titanového Sroubu. Tubus fixujeme
ke kosti jemnym K-dratem a odstraiiujeme vodici kany-
lu. Nasleduje pesné zméfeni vytvoreného kanalu pii za-
vedeném a povytazeném vodicim dratu. Sroub AxiaLIF
zavadime skrz tubus po vodicim dratu nebo bez ného az
pod horni kryci plochu L5, kaudalni konec Sroubu ma
koncit zaroven se sakrem pfipadné¢ 1-2 mm vycCnivat.
Specialni Sroub AxiaLIF se sklada ze dvou casti, kra-
nialni zavit ma primér 11 mm SirSi stoupavost zavitu
ve srovnani se 14mm primérem kauddlni ¢asti Sroubu
a nizsi stoupavosti zavitu. Jedna se tedy o reverzni ta-
hovy mechanismus a v prubéhu zavadéni jsou od sebe
ob¢ spojované ¢asti (S1-L5) oddalovany. Po zavedeni se
Sroub jesté uzavie centralni zatkou, kterou Ize umistit az
po vynéti zavadéciho dratu, nasledné odstraiiujeme za-
vadéci tubus a provadime suturu podkozi a kiize. Drenaz
obvykle neprovadime, dbame na peclivé kryti a disled-
nou izolaci rany od anu.

Hodnoceni

Pacienty jsme sledovali ve standardnich odstupech 6,
12 tydnd, 6 a 12 mésicti po operaci, dale potom vzdy po
roce. Kontrolni rtg snimky jsme provadéli ve stejnych
intervalech jako klinicka vysetfeni. U vSech pacientl
jsme indikovali CT vySetieni a rtg funkéni snimky pro
posouzeni kostni fuze a stability lumbosakralniho pte-
chodu 6-12 mésict po operaci. Cely soubor jsme defini-
tivné zhodnotili v rozmezi 26 az 56 mésicti po primarni
operaci s primérem 40,4 mésice. Sledovali jsme subjek-
tivni hodnoceni pacienti (ODI, VAS) a pacientim jsme
rovnéz polozili otazku zdali by se nechali operovat opét.
Objektivné jsme hodnotili klinické vysledky — bolest
a neurologické postizeni, radiologické vysledky — sta-
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bilitu fixace a hojeni kostni fuze, komplikace — perope-
racni, pooperacni Casné a pozdni. Kostni fizi jsme po-
suzovali na CT vySetfeni, které bylo provedeno u vSech
pacientll. Peroperacné jsme hodnotili komplikace spoje-
né s chirurgickym pfistupem, operacni technikou a im-
plantdtem. Z cCasnych pooperacnich komplikaci jsme
posuzovali hojeni rany a zmény neurologického nalezu,
z pozdnich potom selhani instrumentace a infekéni kom-
plikace (tab. 1). Pro ucely statistického zpracovani hod-
noceni klinického stavu (ODI, VAS) jsme pouzili Wil-
coxonlv parovy test pfi hladin€ vyznamnosti stanovené
na urovni 0,05.

VYSLEDKY

Klinické vysledky

Hodnoty skoérovaciho systému ODI u jednotlivych
pacientll jsou zaznamenany v tabulce 2, hodnoty VAS
pro bolesti v oblasti lumbosakralniho piechodu v tabul-
ce 3. Primérna hodnota ODI pted operaci byla 25,1, Sest
mesich po operaci 17,0, jeden rok po operaci 12,3, dva
roky po operaci 10,6 a tfi roky po operaci 8,2 (n=18).
Dva roky po operaci jsme zaznamenali zlepSeni v hod-
noté¢ ODI 57,8 %. Primé&rma hodnota VAS pied operaci
byla 6,6, tii mésice po operaci 5,2, Sest mésicti po ope-
raci 4,2, jeden rok po operaci 3,1, dva roky po operaci
2,9 a tfi roky po operaci 2,1 (n=18). Dva roky po operaci
jsme zaznamenali zlepSeni v hodnoté VAS 56,1 %. Na
otazku, zdali by se nechali pacienti pro stejnou diagnézu
se soucasnymi znalostmi operovat znova, odpovédélo
21 kladné (91,3 %).

Radiologické vysledky

Z celkového poctu 23 pacienti bylo jednoznacné
kostni mezitélové fuze zobrazené na CT dosaZeno ve 22
ptipadech (95,6 %), v jednom piipad€ jsme jasnou fuzi
neprokdazali. Zadni posterolateralni déza byla na CT patr-
na rovnéz u 22 pacientt (95,6 %), opét v jednom ptipade
jsme fuzi neprokazali. Stabilni segment L5-S1 jsme na-
lezli ve vSech piipadech a ¢asovych intervalech (tab. 1).

Komplikace
Z peroperacnich komplikaci jsme jednou fesili vy-
raznéjsi krvaceni z pracovniho koridoru po extrakci
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Graf 1. Zavislost hodnot ODI na case.

Graf 2. Zavislost hodnot VAS na case.
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Tab. 2. Vysledky hodnot ODI v zavislosti na case
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Tab. 3. Vysledky hodnot VAS v zavislosti na case

Pacient | Pfed 6M 12M 24M 36M Pacient | Pfed 3M 6M 12M 24M 36M
1 8 7 4 3 3 1 5 3 3 2 2 1
2 16 21 11 10 9 2 4 5 3 2 2 3
3 45 31 19 16 16 3 10 6 4 3 3 2
4 30 23 17 15 13 4 2 2 2 2 2 2
5 31 23 16 15 15 5 8 4 3 3 3 2
6 22 12 2 1 1 6 6 5 3 2 1 1
7 25 3 3 2 2 7 6 4 2 2 1 1
8 26 20 13 9 7 8 7 5 5 3 3 2
9 23 10 8 4 5 9 8 6 5 4 3 2
10 48 21 20 4 4 10 10 5 4 2 1 1
11 27 15 9 6 4 11 8 8 8 5 3 2
12 18 8 9 5 5 12 5 10 8 4 1 1
13 19 23 4 4 3 13 6 8 6 2 1 1
14 30 22 17 17 14 14 6 5 5 5 5 4
15 34 26 22 22 19 15 8 7 6 5 5 5
16 14 9 3 2 2 16 6 4 2 1 1 1
17 20 17 11 10 10 17 7 5 3 3 1 1
18 25 16 15 17 16 18 5 4 5 4 6 5
19 35 22 17 16 19 10 5 3 2 2
20 22 13 15 15 20 8 3 2 2 4
21 17 11 12 14 21 2 2 3 5
22 20 12 11 12 22 7 6 5 3 4
23 23 25 24 24 23 5 7 7 7 7
prumér |25,1 17,0 12,3 10,6 8,2 pramér | 6,6 5,1 4,2 3,1 2,9 2,1
tubusu, mulova tampondada zajistila hemostazu po né- DISKUSE

kolika minutach. Z ¢asnych pooperacnich komplikaci
jsme v jednom ptipad€ u pacienta s DM fesili infekt
v rané revizi a resuturou. Z pozdnich komplikaci jsme
u stejného pacienta nalezli na rtg mékky lem kolem
Sroubu bez dislokace z ptivodni polohy. Ve dvou pfi-
padech doslo ke zlomeni S§roubt transpedikularniho fi-
xatoru, které jsme odstranili a zjistili pevnou dézu L5-
S1. V jednom piipad€ jsme zjistili kranidlni migraci
Sroubu do meziobratlového prostoru L4-L5 se snize-
nim intervertebralniho prostoru L5-S1 a radiolucent-
ni zonou kolem Sroubu. Segment L5-S1 byl stabilni,
castecné spokojeny pacient odmita reoperaci a je dale
pouze sledovan. Zlomeni Sroubu jsme nezaznamena-
li, poranéni nervovych a cévnich struktur nebo rekta
rovnéz ne.

Statistické zpracovani

Z vysledki statistického zpracovani hodnot VAS pro
bolest bederni patete Wilcoxonovym testem rozdilu
hodnot po tfech letech a hodnot pted operaci vyplyva,
ze bylo dosazeno signifikantniho zlepseni klinické stavu
(dosazZena hladina statistické vyznamnosti p = 0,00045,
95% interval spolehlivosti pro pseudomedian rozdilu je
-6 az -4) (graf 1).

Z vysledkt statistického zpracovani hodnot ODI
Wilcoxonovym testem rozdilu hodnot po tfech letech
a hodnot pied operaci vyplyva, ze bylo dosazeno sig-
nifikantniho zlepSeni klinického stavu (dosazena hla-
dina statistické vyznamnosti p=0,00021, 95% interval
spolehlivosti pro pseudomedian rozdilu je -20,5 az -13)
(graf 2).

Vice nez 80% zatiZzeni patefe vestoje je lokalizova-
no do oblasti predniho sloupce. Proto je pochopitelné,
ze degenerativni onemocnéni meziobratlového prostoru
kaudalni ¢asti bederni patefe je nejb&éznéjsi pateini one-
mocnéni. Operac¢ni techniky, respektive ptistupy, v ob-
lasti lumbosakralniho pfechodu jsou vseobecné dobie
zvladnuty a hojné pouzivany. Vzhledem k lokalizaci vis-
ceralnich, nervovych a cévnich struktur, v§ak vzdy hrozi
riziko jejich poskozeni, zeptedu spiSe ureteru, sympatic-
kého plexu a cévnich struktur, zezadu ¢asté&ji nervovych
struktur uvnitt patefniho kanalu. Bézn¢ pouzivané ope-
racni techniky pro dosazeni meziobratlové fuze (PLIF,
ALIF, TLIF, XLIF) pronikaji k postizenému disku v jeho
roving€, naopak axialni presakralni pfistup pronika k dis-
ku v pravém thlu (17, 18). Pro oSetfeni mezitélového
prostoru je u standardnich pfistupti nutné porusit liga-
mentozni aparat, zvlasté anulus fibrosus. Tim dochazi
k oslabeni spojeni pohybového segmentu s naslednymi
konsekvencemi. Mini- a ménéinvazivni operacni techni-
ky vyuzivaji shodné ptistupové cesty, a tak se riziko po-
ranéni nesnizuje, ale naopak zvysuje vzhledem k men-
$imu komfortu v opera¢nim poli (2, 15, 17). Technika
axialni transsakralni fixace lumbosakralniho ptechodu
Sroubem s dvojitym primérem a odlisSnym stoupanim
zavitu vyuziva prirozené cesty k dosazeni spojeni L5-
S1 ptipadné L4-L5-S1 s omezenim rizika poranéni vyse
uvedenych struktur na minimum. Podle nasSich prvnich
zkuSenosti jsou hlavnimi vyhodami uvedené techniky:
miniinvazivita, brzké propusténi pacienta do domaciho
osetfovani, dobré distrakce intervertebralniho prostoru,
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neporuseni anulus fibrosus a minimalizace jizevnatych
zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu vzhledem
k mozné revizi. Nevyhodou je obtizna extrakce a riziko
infektu v oblasti incize.

Presakralni prostor je vymezen dorzalné sakrem kry-
tym parietalni fascii a ventraln¢ visceralni fascii obecné
nazyvanou mesorectum. Tukova tkan kolem rekta je dor-
zalné ohrani¢ena mesorektem. V mesorektu se nachazeji
cévy zasobujici rektum a plexus hypogastricus superior
et inferior se sympatickymi a parasympatickymi vldkny.
V oblasti promontoria je asi 1 cm laterdlné od stfedni
¢ary po obou stranach. Normalni §ife presakralniho pro-
storu je v urovni S1, S2 a S3 umuzi 16,2, 14,9 a 13 mm,
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Obr. 1. Muz, 42 let, s istmickou spondylolistézou
L5-S1 druhého stupné podle Meyerdinga lécenou
repozici vnitrnim transpedikularnim fixatorem ze
zadniho pristupu (Socon, Aesculap, Nemecko)
a axialni lumbalni meziobratlovou fiizi (AxiaLIF,
Transl, USA): a — bocni predoperacni rtg pro-
jekce, b — predozadni predoperacni rtg projekce,
¢ — predoperacni CT vySetreni, sagitalni rekon-
strukce, d — predoperacni CT vySetreni, pricny
Fez v misté spodylolyzy L5, e — predoperacni MR
vySetient, sagitalni Fez v T2 vdazeném obraze, f—
pooperacni bocni rtg projekce po zadni repozici
a fixaci, g — pooperacni predozadni rtg projekce
po zadni repozici a fixaci, h — pooperacni bocni
rtg projekce po zavedeni axialniho Sroubu, i —
pooperacni predozadni rtg projekce po zavedeni
axialniho sroubu, j — CT sagitalni 7ez po zhojeni
intersomatické fiize.

%% hei fj

uzen 11,9, 11,2, a 10,6 mm. Cévni struktury v presakral-
ni oblasti jsou tvoteny a. et v. sacralis mediana a vysKy-
tuji se ve variabilni velikosti a po¢tu. Cévy jsou typicky
uspofadany v oblasti promontoria, tj. kranialngji nez
vstupni otvor pro pracovni tubus a nasledné Sroub. Kr-
vaceni z a. sacralis mediana v oblasti S2 je mozné, ale
malo Casté, protoze je v téchto mistech arterie jiz velmi
tenka nebo Uplné chybi. Krvaceni z vendzniho plexu je
rovnéZ mozné, pocatecni preparace tupym dilatdtorem
riziko krvaceni vyrazn€ snizuje. Prostor S1-S2 vpredu
ve stfedni ¢are je tedy anatomicky relativné bezpecéna
pracovni zéna z pohledu poranéni nervovych nebo cév-
nich struktur (11, 15). Li et al. (11) v anatomické studii
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popisuji mezi rektem a sakrem 5 fascii. Nervové spojky
od rekta smérem k sakru urcuji rozsah bezpecné retrak-
ce rekta. Autofi uvadéji jejich primérnou délku 2,2 cm
a vzdalenost od stiedni ¢ary 1,9 cm.

Indikace pro axialni presakralni pfistup a fizi jsou
obdobné jako u standardnich technik: degenerative disc
disease (dale DDD), spondylolistéza, revizni operace,
paterni stenoza, skoliéza (2, 3, 5, 15). Nehodi se pro
oSetfovani infektl, tumord a rozsahlych deformit. Tobler
etal. (17) publikovali 156 pacientil s axialni fixaci L5-S1
AxiaLIF a 83 % pacienti bylo operovano pro DDD nebo
spondylolistézu, ostatni diagndzy nedosahovaly 10 %.
Aryan et al. (2) popsali soubor 35 pacientd a ve vétSiné
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ptipadl operovali pro DDD (74,3 %), méné casto pro
degenerativni lumbalni skoliézu (17,1 %) a spondylo-
listézu (8,6 %). Gerszten et al. (7) hodnotili v roce 2011
skupinu 99 pacienti a indikaci k operaci bylo v 62 %
DDD, v 16 % spondylolistéza a ve 20 % revizni operaci
pti failed back surgery syndrom (dale FBSS). Za hlavni
kontraindikace povazuji infekt, zanétlivdA onemocnéni
stfeva, proctitis, prolaps rekta, pfedchozi resekce rekta,
ozatfovani v oblasti panve, operace v oblasti panve, tu-
mory, Urazy, spondylolistézy vétsi nez 2. stupné a ana-
tomické abnormality sakra resp. kostrée, zvlaste kostré
tvaru C. Z naseho pohledu jsou kromé béznych indikaci
pfi degeneraci meziobratlové ploténky vhodni pacien-
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ti s extrémni nadvahou, pacienti po opakovanych trans
nebo retroperitonealnich operacich v regionu L5-S1, pa-
cienti po korekci spondylolistézy, po opakovanych net-
spésnych operacich L5-S1 a po dlouhé zadni fixaci pro
stabilizaci kaudalniho okraje.

VétSina autord hodnotila intenzitu bolesti zad,
funkéni zmény pifed a po operaci, UspéSnost kostni
fuze, délku operace, krevni ztraty v pribéhu operace,
délku pobytu v nemocnici a komplikace (7, 8, 14, 15,
17, 18). Tobler et al. (17) sledovali numerickou $kalu
bolesti zad a ODI pted operaci a 2 roky po fuzi L5-S1,
zjistili zlepSeni o 63 % resp. 54 %. ZlepSeni v obou
modalitdich minimaln¢ o 30 % zaznamenali u 86 %
resp. 74 % pacientd. Gerszten et al. (7) hodnotili VAS
pro bolest zad a ODI, nalezli obdobné vysledky s tim,
ze k nejvéts§imu zlepseni dochazelo v prvnich 3 mési-
cich po operaci, dale pouze pozvolna. Rovnéz Aryan et
al. (2) zjistili zlepSeni po dvou letech sledovani VAS
a ODI 57 % resp. 48 %. Klinické vysledky naSeho sle-
dovani se shoduji se zavéry velkych studii uvedenych
vyse a jsou obdobné vysledkiim pfi pouziti jiného typu
fize nebo dynamické stabilizace pro obdobnou diagno-
zu (10, 16).

Tobler et al. (17) dosahli solidni fuze u 94 % pacientt,
pricemz na vysledek nemélo vliv pouziti bone morpho-
genetic protein (dale BMP) nebo zadni transpedikularni
fixace. Rovnéz Gerszten et al. (7) ve srovnavaci studii
hodnotili pacienty s a bez pouziti BMP a zjistili 96 %
fuzi u pacientli s BMP a 94 % fuzi bez jeho pouziti, ne-
nalezli signifikantni rozdil. Aryan et al. (2) dosahli fuze
u 91 % pacientt pii pouziti BMP, dva ze tii pakloubt
nalezli ve skupiné 10 samostatnych Sroubl bez zadni
fixace. Marchi et al. (14) dosahli ve skupiné dvouseg-
mentovych fixaci L4-L5-S1 pouze 22 % solidnich fuzi.
Vysoké procento fizi v nasem souboru (95,6 %) je Cas-
te¢né pozitivné ovlivnéno pouzitim transpedikularniho
rigidniho fixatoru s aplikaci posterolateralni dézy, na-
opak negativni vliv pouze syntetické kosti aplikované do
mezitélového prostoru jsme nezaznamenali. Ve srovnani
s jinymi fuznimi technikami jsme dosahli srovnatelné
nebo lepsi procento kostnich spondylodéz (16).

Gerszten et al. (7) uvadéji pruimérny operacni cas 60
min (45-120) a krevni ztratu v obou skupinadch méné nez
100 ml. Délka pobytu pacienta v nemocnici byla 1 nebo
2 dny, nékteti byli propusténi dokonce jesté v den opera-
ce. Aryan et al. (2) uvadéji primérnou délku operace pro
segment L5-S1 42 minut s primérnou krevni ztratou 30
ml. Primérna doba hospitalizace u pacienttl se samostat-
nym Sroubem AxialIF bez zadni fixace byla 21 hodin.
Na naSem pracovisti pacienti odchazeli do domaciho
osetfovani vétSinou druhy pooperacni den. Operacni Cas
a krevni ztraty jsou opét srovnatelné s ostatnimi autory.
Oproti standardnim fuznim technikam jsou vSak operac-
ni ¢as a pobyt v nemocnici kratsi, rovnéz peroperacéni
krevni ztraty jsou mensi (16).

Prvni publikace hovotili pouze o GspéSich metody,
obtizna extrakce implantatu je vSak vzhledem k tech-
nice zavadéni a umisténi v kosti velmi pravdépodobna.
Informace o zavaznych komplikacich tak byly pouze
otazkou Casu. Tobler et al. (17) nenalezli v multicen-
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trické studii zZadnou komplikaci ve smyslu poranéni
cév, nervovych struktur, stfeva ¢i urogenitalniho trak-
tu. Gerszten et al. (7) rovné€z nezaznamenali poranéni
vyse uvedenych struktur, zlomeni nebo uvolnéni Srou-
bu AxiaLIF rovnéz ne. Aryan et al. (2) uvadéji jeden
infekt v oblasti incize 1é¢eny konzervativné antibioti-
ky, poranéni stfeva nebo rekta rovnéz nezaznamenali.
Popisuji ale jiz ptipad pacienta, u kterého bylo nutno
odstranit Sroub z predniho pfistupu (ALIF) resekei ¢asti
sakra a L5 s vyplnénim defektu kostnimi §té¢py. Obdob-
n¢€ DeVine et al. (5) provedli extrakci Sroubu AxiaLIF
z ptedniho pararektalniho retroperitonealniho ptistupu,
nejprve jej uvolnili pfes meziobratlovy prostor a nasled-
n¢ vyjmuli pivodnim otvorem v S1-S2 po odfrézovani
pterostlé kosti. V diskusi uvadeji n€kolik moznosti fe-
Seni pakloubti po zavedeni AxiaLIF. Nejjednodussi je
doplnéni nebo reimplantace zadni transpedikularni fixa-
ce s kostni dézou, tu je mozno doplnit zezadu technikou
PLIF nebo TLIF a aplikovat kostni §tépy kolem Srou-
bu, dal$i moznosti je vyuzit techniku XLIF nebo ALIF
s ponechanim nebo extrakci Sroubu. Az jako posledni
uvadéji moznost extrakce AxiaLIF plivodni presakral-
ni axialni cestou, kterou povazuji vzhledem k jizvam
a kostnimu pfemosténi za méné vyhodnou. Hofstetter
et al. (9) a Manjila et al. (13) publikovali uspésné ex-
trakce Sroubu pdvodni presakralni cestou originalnim
instrumentariem a doplnili seznam reviznich moznos-
ti o pouziti vétsiho Sroubu, sami ji vSak nedoporucu-
ji. Lindley et al. (12) popsali v souboru 68 pacientt 18
komplikaci u 16 pacientd (23,5 %). Povrchova ranna
infekce byla zjiSténa u 4 pacientt (5,9 %), pakloub u 6
pacientt (8,8 %), panevni hematom u 2 (2,9 %), zlome-
nina sakra u 2, poranéni rekta u 2, hlubokou infekcei u 1
(1,5 %) a transientni iritaci kofenu S1 rovnéz u jednoho
pacienta. Botolin et al. (4) publikovali ptipad pacienta
s perforaci rekta a naslednou ileostomii. Marchi et al.
(14) sledovali 27 pacientd s dvousegmentovou axialni
presakralni fixaci a zjistili velké mnozstvi komplikaci:
zlomeny Sroub ve 14,8 %, migraci Sroubu ve 24 %, ra-
diolucentni zénu kolem Sroubu v 52 % piipadt. Autofi
navrhuji nutnost lepsiho pochopeni anatomie a aplikac-
nich limitd dvousegmentové techniky, neboli nabada-
ji k obezfetnosti. V nasem souboru jsme popsali pou-
ze minimum komplikaci pfi vysoké efektivit¢ metody
a opét zdlraznujeme efekt kvalitni zadni fixace a fuze,
kterou povaZzujeme za zaklad uspé&chu.

ZAVER

Perkutanni axialni presakralni pfistup k meziob-
ratlovému prostoru L5-S1 s aplikaci dvouzavitového
Sroubu vytvari dal§i moznost oSetfeni velmi expono-
vaného prostoru. Technika je vyuzitelna zvlast¢ pokud
jsou pritomny kontraindikace standardnich operacnich
piistupd, jako jsou anatomické anomalie, stav po opa-
kovanych operacich v regionu a extrémni obezita pa-
cienta. Klinické vysledky a spésnost dosazeni kostni
faze v segmentu L5-S1 jsou srovnatelné se standard-
nimi technikami. Komplikace nejsou casté, ale jejich
fesSeni je obtizné.
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