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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to present the effect and advantages of surgical decompression and dynamic transpedicular
stabilisation in patients with degenerative spondylolisthesis of the lumbosacral spine.

MATERIAL AND METHODS

This prospective study involved patients undergoing dynamic transpedicular stabilisation using Isolock or Isobar TTL
(Scient X, France) systems. Between June 2003 and June 2009, 65 patients were treated and followed-up. They were aged
35 to 75 years (average, 57.17 years), and there were 32 men and 33 women. Follow-up ranged from 1 to 6 years. Based
on indications for surgery they fell into two groups. Group 1 included 52 patients with grade | or Il degenerative spondylo-
listhesis or retrolisthesis. Group 2 (control) consisted of 13 patients with degenerative disc disease or failed back surgery
syndrome. The disorder had always been manifested by combined axial and radicular symptoms. Treatment included poste-
rior decompression of nerve structures by laminectomy in conjunction with semi-rigid stabilisation, without fusion. Follow-
up clinical (VAS, ODI), neurological and radiographic examinations were carried out at 6 weeks, 6 months and 1 to 6 years
after surgery. The VAS and ODI results of both groups were statistically analysed and compared.

RESULTS

During follow-up the ODI values decreased by 54 % (from 58.4 % to 26.8 %) and VAS values by 62 % (from 7.9 to 3.0)
as compared with the pre-operative values, and this was statistically significant. When both groups were compared, the
VAS values decreased significantly (by 5.61) in Group 1, as compared with Group 2 (decrease by 3.54).

DISCUSSION

In the treatment of pseudospondylolisthesis, the semi-rigid stabilisation with spinal decompression, as presented here,
is a convenient alternative to simple decompression without fixation or to various forms of instrumented or non-instrumented
arthrodesis. A disadvantage associated with arthrodesis is a higher risk of ASD development; dynamic systems do not
allow for reduction of spondylolisthesis and involve a change in sagittal spinal balance, and simple decompression carries
the risk of slip progression and recurrent problems.

CONCLUSIONS

The authors demonstrated that decompression combined with semi-rigid stabilisation had a very good effect on the cli-
nical state of patients with degenerative spondylolisthesis (retrolisthesis) at medium-term follow-up. The procedure was
less effective in other indications.

Semi-rigid stabilisation with Isobar TTL or Isolock systems prevented the progression of anterolisthesis or retrolisthesis;
none of the patients experienced instrumentation failure. Neither symptomatic restenosis nor disc herniation was found in
the instrumented segment.

Semi-rigid stabilisation can, if necessary, be converted to fusion or disc replacement.

Key words: degenerative spondylolisthesis, decompression, laminectomy, instrumentation, dynamic stabilisation.
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Vsechna degenerativni onemocnéni lumbosakralni
(LS) patete, zejména pseudospondylolistéza (degenera-
tivni spondylolistéza) jsou provazena urCitym stupném
segmentalni nestability (6, 10, 26, 27, 34). V piipadech,
kdy je indikovéna chirurgicka 1écba proto ¢asto zvazu-
jeme nejen dekompresi nervovych struktur, ale i sou-
Casnou stabilizaci patefe. Optimalni zpiisob stabilizace
pfitom neni stanoven. Stoji proti sobé dvé metody, na
jedné strané artrodézy vedouci v idedlnim pripadé k defi-
nitivni kostni fizi segmentu a na druhé strané dynamic-
ké techniky, které zachovaji pohyb v operovaném seg-
mentu patefe a pritom redukuji miru a projevy nestability
(2).

Cilem této studie bylo prokézat efekt a vyhody ope-
racni dekomprese se soucasnou dynamickou transpedi-
kularni stabilizaci u pacientl s degenerativni spondylo-
listézou LS patere.

MATERIAL A METODIKA

Ve studii byli prospektivné sledovani a hodnoceni
pacienti s transpedikularni dynamickou stabilizaci
pomoci implantatd Isolock nebo Isobar TTL (Scient X,
Francie). Implantaty jsou charakterizovany tyci o pri-
méru 5,5 mm (Isobar TTL, viz obr. 1) nebo dlahou (Iso-
lock) opatfené jednim nebo dvéma semi-rigidnimi klou-
by (pro dynamickou stabilizaci jednoho nebo dvou
segmenti), které plni funkci ,,shock absorberu®. Tento
,shock absorber na sebe prendsi podstatnou cast sil
plsobicich na segment, brani tak pfetiZeni patete a sou-
Casné zabraiuje uvolnéni nebo zlomeni Sroubt a tyce,
nebo dlahy. UmoZiiuje zaroven minimalni rozsah pohy-
bu a tim se chova jako dynamicky systém omezujici pre-
tizeni sousednich segmentl. Ty¢ nebo dlaha se vychy-
Iuji vSemi sméry o 2 stupné, je tak zajistén pohyb z flexe
do extenze v maximalnim rozsahu 4 stupiid a ,,shock
absorber* dovoli kompresi i distrakci o 0,4 mm. Sorti-
ment implantatd umoziiuje soucasné fixovat dalsi jeden
nebo dva sousedni segmenty rigidné.

Obr. 1. Isobar TTL: Mezi
hornim a strednim pedi-
kuldrnim Sroubem je ty¢
preruSena  semi-rigid-
nim kloubem, mezi stred-
nim a dolnim Sroubem je
rigidni cdst tyce.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

K operaci byli indikovani nemocni s degenerativnim
onemocnénim LS pétefe, které se projevovalo vzdy axi-
alni bolesti a soucasné kotfenovymi piiznaky (radikulo-
patii nebo neurogenni klaudikaci) a pficinou byla dege-
nerativni spondylolistéza se stendzou, retrolistéza se
sten6zou, DDD (Degenerative Disc Disease) a FBSS
(Failed Back Surgery Syndrome) po ptedchozi exstir-
paci hernie disku. Podminkou operace byla nedspés$na
konzervativni 1éCba v délce trvani minimalné 6 mésicu,
ktera spocivala v analgetizaci, fyzioterapii a periradiku-
larni terapii (PRT). Kontraindikovani byli nemocni
s nadorem, frakturou, zanétem patere nebo téZkou osteo-
pordzou.

V obdobi od ¢ervna 2003 do cervna 2009 bylo ope-
rovano semi-rigidni stabilizaci Isolock nebo Isobar TTL
celkem 72 pacientd. Sedm pacientd se nedostavovalo po
operaci na planované kontroly a proto bylo prospektiv-
né klinicky sledovdano a vyhodnoceno 65 pacientll ve
véku 35-75 let (v praméru 57,17 let), z toho bylo 32
muzl a 33 Zen. Doba sledovani byla 1-6 let.

Jednoprostorové stabilizaci se podrobilo 49 pacienti.
Dvouprostorovou operaci prodélalo 16 pacientd, z nichz
12 mélo oba segmenty zajiStény semi-rigidni stabiliza-
ci a 4 nemocni kombinaci semi-rigidni a rigidni fixace.
Diivodem pro rigidni fixaci segmentu byla vzdy isth-
micka spondylolistéza doplnéna souc¢asné nahradou dis-
ku. Stabilizovano tak bylo celkem 81 etazi, z toho 77
semi-rigidné€. EtdzZ L.5/S1 byla operovana v 11 pripadech,
L4/5 ve 49 a L3/4 ve 21 ptipadech.

Pred operaci byli vSichni nemocni podrobeni stan-
dardnimu klinickému a neurologickému vySetieni
a pomoci ,,Visual Analogue Scale” (VAS) hodnotil pa-
cient stupel axidlni a kotfenové bolesti v rozmezi 0-10
a pomoci dotazniku ,,Oswestry Disability Index* (ODI)
svlj funkéni stav, vyjadieny skérem v rozmezi 0—100
procentnich bodd. Soucasné byly provedeny statické
a dynamické skiagrafické snimky LS patere k prikazu
miry nestability a pro ovéfeni numerace. Cést pacienti
méla CT vySetfeni (Computed Tomography) tfi nejkau-
délnéjSich meziobratlovych plotének bederni patefe pro-
vedené na rtznych pfistrojich obvykle ve spadové
nemocnici. VSem nemocnym byla doplnéna magnetic-
ka rezonance (MR) na pfistroji Magnetom Symphony
1.5T (Siemens, Némecko), v sagitalni roviné v sekven-
ci T2 tse — rst sag pat 2 (i PAT), v T1 tse — sag (i PAT)
ave STIR sag Hi Res (i PAT). Rozsah vySetieni byl bifo-
ramindlni, s tloustkou vrstvy 4 mm, TR/TE (msec) pro
T2 bylo 3520/95, pro T1 bylo 564/14 a pro STIR
4500/70. V transverzalni roviné bylo zobrazeni jen
v T2-vazeném obraze. MR byla provedena z diagnos-
tickych diivodu s cilem prokazat degenerativni zmény
bederni patefe, zejména hernii disku, sten6zu kanalu
patefniho a diskopatii.

Pacienti byli operovani v celkové anestezii, v pronacni
poloze, pod clonou antibiotik ve standardnim profylak-
tickém antibiotickém reZimu a po aplikaci nizkomole-
kularniho heparinu k prevenci hluboké Zilni trombozy.
KoZzni fez byl veden ve stfedni ¢are v misté postizené
etaze patete, discize fascie podél spindznich vybézku
a nasledna skeletizace patefe byly oboustranné. Nésle-



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011

433

dovala revize kanalu patefniho. V piipadé recidivy her-
nie disku byl z plivodni flavektomie zvykle odstranén
sekvestr. V piipadech spondylolistézy a retrolistézy
autofi z divodil provazejici stendzy kandlu vzdy pro-
vedli laminektomii s ¢dsteCnou oboustrannou facetekto-
mii a foraminotomii v rozsahu nezbytném pro spolehli-
vou dekompresi vaku a kofeni. Pod skiagrafickou
kontrolou C-ramenem byly transpedikuldrné zavedeny
Srouby priméru 6 mm a spojeny semi-rigidni, u ¢asti
segmentd rigidni ty¢i (Isobar TTL) nebo dlahou (Iso-
lock). Segmenty byly vzdy distrahovany o 2-3 mm.
Nasledovalo vloZeni Redonova drénu a uzavér operac-
ni rany po vrstvach.

Po operaci byli pacienti vertikalizovani druhy den,
aniZ by potiebovali bederni korzet a za 2 tydny zahdjili
ambulantni rehabilitaci.

Kontrolni klinické, neurologické a skiagrafické vyset-
feni bylo provadéno 6 tydnt, 6 mésict a 1-6 let po ope-
raci. Soucasné pfi posledni kontrole v odstupu 1-6 let
od operace hodnotili pacienti VAS pro axidlni a kore-
novou bolest a ODI. Chirurg hodnotil efekt zv1ast na axi-
alni bolesti a kofenové obtiZe po 1-6 letech jako: 1. kom-
pletni tlevu (kompletni dleva od axialnich bolesti nebo
kotenovych obtizi), 2. ¢asteCnou ulevu (zlstala ¢ast axi-
alnich bolesti nebo kofenovych obtizi), 3. nezménéno
(obtiZe souvisejici s onemocnénim LS patete byly srov-
natelné s predoperac¢nim stavem) a 4. zhorSeno (obtize
souvisejici s onemocnénim LS patete byly horsi jak pred
operaci). Autofi vychazeli pfi tomto hodnoceni z ODI,
VAS, zhodnoceni miry zlepSeni neurologického stavu
a nazoru pacienta, jedna se ¢lenénim o obdobu ,,0do-
movych kritérii“. U vSech nemocnych ohodnocenych
stupném 3 a 4, nebo pokud udavali zhorSeni pivodné
dobrého stavu, byla doplnéna i kontrolni MR LS pate-
re.

VAS a ODI celého souboru po 1-6 letech od operace
byly srovnany s prfedopera¢nimi hodnotami a podrobe-
ny statistickému zpracovani. Soucasné byly hodnoceny
vysledky rozdilu VAS a ODI pted a po operaci u vSech
nemocnych podle pohlavi a véku, u jednoprostorovych
operaci také podle etaze. Poté byli pacienti podle pre-
vazujici indikace k operaci rozdéleni do dvou skupin.
Prvni skupinu tvofili nemocni s degenerativni spondy-
lolistézou I. a II. stupné nebo retrolistézou, druhou kon-
trolni skupinu nemocni s ostatnimi diagnézami (DDD,
FBSS). Pro degenerativni spondylolistézu v jedné nebo
dvou etdzich bylo operovano 50 nemocnych (46 s olisté-
zou L. stupné a 4 s II. stupném), s retrolistézou 2 a cel-
kem tedy tvofilo prvni skupinu 52 pacienti. Do druhé
skupiny bylo zatazeno 13 nemocnych, 6 z nich pro DDD,
7 pro FBSS, jehoZ pfi¢inou byla recidiva hernie disku
u 5 ainstabilita u 2 pacientl. Vysledky VAS a ODI obou
skupin byly statisticky srovnany.

Ke statistickému zpracovani byly vyuZity testy nor-
mality Shapiro-Wilk, Studentiiv dvouvybérovy t-test,
analyza rozptylu (ANOVA), Pearsovova korela¢ni ana-
lyza, neparametricky Mann-Whitney test a neparame-
tricky Wilcoxon W-test. Statisticky vyznamné byly
vysledky pod 0,05.
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VYSLEDKY

Cely soubor
Primérné hodnoty ODI a VAS pred a po operaci jsou
uvedeny v tabulce 1.

Tab. 1.
Primérné ODI pied operaci 58,40 %
Primérné ODI po operaci 26,80 %
Procentuelni zlepseni ODI 054 %
Pramérny VAS pied operaci 7,9
Primérny VAS po operaci 3
Procentuelni zlepSeni VAS 062 %

Studentlv péarovy t-test prokazal statisticky vyznam-
né sniZeni hodnot parametru ODI po operaci ve srovna-
ni s pfedoperac¢nim stavem.

Wilcoxontv test prokdzal statisticky vyznamné sni-
Zeni hodnot parametru VAS po operaci ve srovnani s pre-
doperacnim stavem.

Statisticky nebyly prokdzany zavislosti ODI a VAS na
véku, pohlavi a operované etdzi.

Vysledky hodnoceni chirurgem pro axidlni bolest
a pro kotfenové obtiZe ve stupnici 1-4 (poCty pacientil)
jsou uvedeny v tabulce 2.

Tab. 2.
Lumbago |Radikulopatie
1. kompletni dleva 20 29
2. casteCna tuleva 39 32
3. nezménéno 4 3
4. zhorSeno 2

Srovnani obou skupin

Primérné hodnoty ODI a VAS pted a po operaci v prv-
ni a druhé skupiné pacientt (d€leni podle diagndz) jsou
uvedeny v tabulce 3.

Tab. 3.
1. skupina | 2. skupina
Primérné ODI pred operaci 57,70 % 61,23 %
Pramérné ODI po operaci 25,12 % 33,46 %
Procentuelni zlepSeni ODI 0 56,5 % 045 %
Primeérny VAS pred operaci 7,92 7,69
Pramérny VAS po operaci 2,71 4,15
Procentuelni zlepSeni VAS 0 66 % 046 %

Dvouvybérovym t-testem bylo prokazano, Ze u prvni
skupiny pacientd doslo ke statisticky vyznamnému sni-
Zeni hodnot VAS ve srovnani s druhou skupinou pa-
cientll.
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Operacni a pooperacni komplikace

V pribéhu operace nedoslo k poranéni tvrdé pleny ani
cév. V jednom piipadé€ nastala pfechodnd jednostranna
akroparéza pri operaci L.3/4 segmentu aniz se prokaza-
la zjevna pricina. U jednoho pacienta doslo k rozvoji
hematomu v rané€ s projevy syndromu kaudy, po akutni
chirurgické evakuaci se stav normalizoval. U jiné pa-
cientky po dvouetaZové operaci doslo v odstupu 2 tyd-
nl od operace (po dimisi) k rozvoji jednostranné hlu-
boké flebotrombdzy dolni koncetiny bez dalSich
doprovodnych projevt. Po antikoagulaéni terapii se stav
upravil. Infekéni komplikace u Zadného nemocného
nenastaly.

Selhani stabilizace

U jedné nemocné nastalo zlomeni Sroubu v kiiZové
kosti atypicky v jeho periferni ¢asti, zcela mimo pedikl.
V dobé pritkazu (mezi 6. a 12. mésicem od operace) uda-
vala pacientka pad v laznich, indikaci k operaci byla
DDD ve dvou etazich. V tomto jediném piipad€ jsme
v odstupu 6 let implantity odstranili a pfi revizi byly
vSechny Srouby stabilni. Laterdlni pozici Sroubu (v pe-
diklu, ale mimo obratlové télo), bez atakovani cévnich
struktur (ovéfeno na CT nebo MR) jsme prokézali
u 3 pacientd.

Nedoslo k progresi operované spondylolistézy u zad-
ného nemocného. Nebyla prokdzdna symptomatickd
restendza ani hernie disku ve stabilizovaném segmentu.

Konverze na fuzi

U 10 operovanych pacientl (v 15,4 %) jsme v Caso-
vém odstupu minimélné 12 mésici indikovali doplnéni
nahrady disku z predniho pristupu. Diivodem pro ALIF
(Anterior Lumbar Interbody Fusion) nebo XLIF (Extre-
me Lateral Interbody Fusion) byl mensi klinicky efekt
operace, neZ operatér nebo pacient o¢ekaval. Tato kon-
verze na fizi nebyla nikdy indikovana z divodu selha-
ni implantat nebo progrese grafického skiagrafického
a MR nélezu. Pét z téchto deseti nemocnych udavalo dal-
$i mirné zlepSeni stavu, zejména v toleranci zatéZe,
5 pacientd hodnotilo stav jako dale nezménény. Ve vSech
pfipadech nastala artrodéza.

Onemocnéni pfilehlého segmentu

Zhodnotili jsme onemocnéni pfilehlého segmentu
s klinickymi projevy, které si vyZadalo operaci. U 4 ne-
mocnych (6 % z celého souboru) jsme podle MR, skia-
grafie, klinického a neurologického vysetfeni prokazali
symptomatické DDD. Jednalo se o bezprostfedné sou-
sedici segmenty, vZdy ve dvou piipadech kranidlniho
a kaudalniho. Operace byla indikovéna v odstupu jed-
noho roku, ve dvou piipadech po dvou letech a u jed-
noho nemocného po péti letech od semi-rigidni stabili-
zace. VZdy se provedla nadhrada disku z ptedniho
pristupu (ALIF nebo XLIF) bez doplnéni dalsi fixace.

DISKUSE

Pseudospondylolistéza byla popsana jako spondylo-
listéza bez defektu pars interarticularis poprvé Jung-
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hannsem v roce 1930 (13). V roce 1950 popsal klinicky
syndrom spojeny s ,,pseudo-spondylolistézou McNab
(23). Termin ,,degenerativni spondylolistéza“ vytvofil
Newman v roce 1955 a vznik vysvétloval degenerativni
artritidou meziobratlovych kloubi (28). Dnes vime, Ze
etiologie je multifaktoridlni a vedle degenerace mezi-
obratlové ploténky a kloubil se na jejim vzniku podili
sagitalni orientace kloubnich facet, Zenské pohlavi, ili-
olumbdlni konfigurace, vazivova hyperelasticita a fyzic-
ka hyperaktivita (9). Rothman et al prokézali, Ze pfedni
subluxace je primarné zpisobena onemocnénim mezi-
obratlovych kloubt, nejcastéji v etdzi L4/5, zatimco
retrolistéza postiZenim meziobratlové ploténky a je sle-
dovéana zejména v etazi L3/4 (30).

Degenerativni spondylolistéza se projevuje bolesti
typu neurogenni klaudikace, radikularni a axialni boles-
ti. Neurogenni klaudikace je dasledek stenézy patetni-
ho kandlu zplisobené posunem obratle, hypertrofii lig.
flavum nebo osteofyty z kloubnich facet. Radikularni
bolest vznika pii mechanické kompresi nervového kore-
ne v laterdlnim recesu nebo foramen intervertebrale,
nebo v disledku plisobeni chemickych mediatort zané-
tu (4). Axialni bolest vychézi z disku nebo kloubku. Dis-
kogenni bolest se zhorSuje v predklonu a projevuje se
typickym ruc¢kovanim po stehnech pfi naptfimovani tru-
pu. Zatimco kloubni bolest se zhorSuje v zdklonu nebo
rotaci patefe a je provazena vétSinou paravertebralnim
spazmem.

Zékladni 1é¢ba pseudospondylolistézy je konzerva-
tivni (14). Studium pfirozeného vyvoje degenerativni
spondylolistézy prokazalo, Ze axidlni bolest se sniZila
s kolapsem disku, pfitom progresi posunu obratle lze
ocekdvat jen ve 30 % ptipadl a 76 % pacientil neurolo-
gicky intaktnich se v prabéhu dalSich let klinicky
nezhorsilo (22). U téch ostatnich s progresi neurologic-
kych obtiZi nebo bolesti je indikovana chirurgicka 1éc¢-
ba. Vzhledem k pfitomné stenéze byva soucasti opera-
ce dekomprese. Lombardi et al prokazali velmi dobré
vysledky po samotné laminektomii s totdlni facetekto-
mii jen ve 33 %, zatimco pfi Setfeni kloubnich facet
v 80% a po doplnéni posterolaterdlni intertransverzalni
kostni fuze v 90 % pripadt (20). Abumi et al demon-
strovali na biomechanickych modelech, Ze pfi odstrang-
ni vice jak 50 % kloubnich facet dochazi k rozvoji neak-
ceptovatelné mobility a Ize ocekéavat progresi olistézy
(1). Herkowitz s Kurzem popsali lepsi vysledky ve sku-
piné nemocnych s provedenou laminektomii s postero-
lateralni neinstrumentovanou fuzi ve srovnani se skupi-
nou po prosté laminektomii (11). Vys$si stupenn fuze
a lepsi klinické vysledky (v 87 %) pii soucasné instru-
mentaci demonstroval v prospektivni randomizované
studii Zdeblick (37). Naproti tomu ale Mardjetko et al
v metaanalyze 25 publikaci neprokdazali statisticky
vyznamné rozdily mezi instrumentovanymi a neinstru-
mentovanymi fuzemi (21). Fischgrund et al dospéli
k zavéru, Ze instrumentace zvySuje pomér fuzovanych
segmentd, to se ale neprojevi na zlepSeni klinického sta-
vu (8). Dokonce Thomsen at al v téchto pripadech v pro-
spektivni randomizované studii nenasli rozdily ve frek-
venci fize ani v klinickém vysledku (35). Ovlivnit
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segmentdlni nestabilitu a provést jen neptfimou dekom-
presi nervovych struktur izolovanou ptedni nahradou
disku (ALIF) je moZzné v ptipadech pocinajici degene-
rativni spondylolistézy. Divodem je niZsi stupeni steno-
zy, spiSe dynamické z posunu nez z hypertrofii zadnich
struktur (32). V pozdéjsich stadiich se primé dekompresi
zejména kostnich osteofytl jiz nelze vyhnout.

Alternativou 1écby pseudospondylolistézy se staly
také dynamické interspindzni nebo transpedikularni sta-
bilizace (7, 12, 16). Systém dynamické stabilizace pate-
fe je definovan jako technika, kterd zméni pfiznivé
pohyb i prenos zatéZe v pohybovém segmentu aniZ by
bylo nezbytné provést fuzi (34). Kazda dynamicka sta-
bilizace by tedy méla zachovat urcity rozsah pohybu
v operovaném segmentu a pritom redukovat zatizeni dis-
ku a meziobratlovych kloubti (24, 33). Mnozi autofi se
dale domnivaji, Ze dynamické techniky oproti fizim sni-
7Zi pravdépodobnost rozvoje degenerace sousedniho pro-
storu (3, 17). Naproti tomu dynamické stabilizace obec-
né¢ neumoZziuji repozici skluzu a vyraznéjsi Upravu
sagitalniho profilu patefe (15). Mensi stupeii bolesti
byva sledovan v ptfipadech fuze LS péatefe v horizontal-
néjsi pozici sakra a pfi zachovani lumbélni lordozy (19).

Konno a Kikuchi v prospektivni studii srovnali kli-
nicky efekt prosté dekomprese s dekompresi pii sou-
¢asné dynamické stabilizaci pomoci Grafova ligamenta.
Po operaci doslo k statisticky vyznamnému zmirnéni
bolesti v obou skupindch. Po 1-3 letech nastala srovna-
telnd mira recidiv kofenovych obtizi (10 % resp. 12 %
pacientil), zatimco mira lumbalgii byla vyrazné nizsi ve
skupiné se stabilizaci (16). Stejnou metodu dynamické
stabilizace u degenerativni spondylolistézy pouZili
i Mochida et al a jejich vysledky byly srovnatelné se
skupinou s rigidni fixaci v pfipadech mensiho stupné
instability (25).

Semi-rigidni fixace pomoci Isolock nebo Isobar TTL
prezentovand v tomto sdé€leni stabilizovala segment
dostatecné. Navzdory zadni dekompresi zabranila pro-
gresi posunu obratle v celém sledovaném stfednédobém
horizontu a byla provdzena velmi dobrymi klinickymi
vysledky. V celém souboru se v odstupu 1-6 let statis-
ticky vyznamné zlepSilo ODI 0 54 % a VAS 0 62 % ve
srovnani s predopera¢nim stavem (ve skupiné nemoc-
nych operovanych pro degenerativni spondylolistézu
bylo ODI zlepSeno dokonce o 56 % a VAS o 66 %).
Kompletni nebo c¢astecnd uleva od lumbalgii nastala
u 59 nemocnych, tedy v 91 % ptipadii, obdobni tleva
od radikulopatii u 61 pacientd, tedy v 94 %.

Neni proto mozné tvrdit, Ze zejména u operace dege-
nerativni spondylolistézy I. stupné je vZdy nezbytné pro-
vést rigidni fixaci s artrodézou. Vyhodou semi-rigidni
techniky je i skutecnost, Ze pokud se pozdéji vyskytne
potieba posilit stabilitu pétefe, lze operovany segment
kdykoliv konvertovat na fuzi ndhradou disku z predni-
ho nebo laterdlniho piistupu. V této souvislosti se nékdy
zminuje princip ,,dynamické fuze“, ktery predpoklada
dokonce posileni kostnich hojivych tendenci interso-
matickych spacert pfi dynamické stabilizaci (36). Tuto
skute¢nost jsme ale blize neposuzovali. Presto lze na
zaklad€ pfiznivého zhojeni artrodézou u naSich deseti
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pacientl pripustit jeho existenci. Semi-rigidni transpe-
dikularni instrumentaci (Domino) po dekompresi lami-
nektomii a v kombinaci s fizi segmentu pouzili Gspés-
né Rousseau et al (31). Ve srovnani s technikou PLIF
nebo TLIF predstavuje semi-rigidni fixace mensi rozsah
operace a s tim souvisi potencidlné krat$i operacni Cas,
mensi krevni ztrita a témét odpadé i ohroZeni nervovych
korent. Pacienti s pseudospondylolistézou byvaji vyssi-
ho véku, jsou rizikovéjsi a pro né se tak kratsi operacni
¢as stavd vyhodou. Operaéni nebo pooperacni kompli-
kace v naSem souboru nastaly jen u 3 pacientll (v 5 %)
a byly vzdy pfechodného rdzu. Metodu lze proto pova-
Zovat za bezpecnou a Setrnou. Dynamické systémy sta-
bilizace tak umoZziiuji ziskat vétsi stabilitu patefe nez
prostd dekomprese a soucasné jsou méné invazivni nez
instrumentované fuze (18).

Podle meta-analyzy 22 praci referovali Park at al v pti-
padé artrodézy v riiznych indikacich na aseku LS pate-
fe rozvoj onemocnéni prilehlého segmentu (adjacent
segment disease — ASD) mezi 5,2 % a 18,5 %, v obdo-
bi 45-164 mésict od operace. Pritom byl ASD vyssi
u transpedikuldrnich instrumentaci (12,2 % — 18,5 %)
ve srovnani s jinymi formami instrumentace nebo nein-
strumentovanymi fizemi (5,2 %-5,6 %) (29). Cheh et al
pozdé&ji udavali dokonce 30 % riziko vzniku sympto-
matického ASD (v 82,5 % ve formé stendzy) po vice jak
5 letech od operace transpedikularni fixaci. Vys$si vyskyt
byl u pacienti nad 50 let véku, u delSich stabilizaci
a v etazi L1-3 ve srovnani s L4-5 (5). V nasem souboru
po semi-rigidni formé stabilizace nastalo symptomatic-
ké onemocnéni prilehlého segmentu jen v 6 % piipadi,
tedy na dolni hranici ve srovnani s fizemi. Pfitom se
jednalo ve vSech pripadech o leh¢i formy projevujici se
diskopatii, které mohly byt také jen vyrazem piirozené
postupujici degenerace.

ZAVER

1. Autofi prokazali velmi dobry efekt kombinace
dekomprese a semi-rigidni stabilizace na klinicky stav
pacientll s degenerativni spondylolistézou (retrolisté-
zou) ve sledovaném stifednédobém horizontu. V jinych
indikacich byl tento postup ménég efektivni.

2. Semi-rigidni stabilizace Isobar TTL nebo Isolock
zabranila progresi anterolistézy nebo retrolistézy
a u téchto nemocnych nedoslo ani k jinému selhani
instrumentace. Nebyla prokdzdna symptomaticka reste-
ndza ani hernie disku ve stabilizovaném segmentu.

3. Semi-rigidni stabilizaci Ize v ptipadé potieby kon-
vertovat na fizi ndhradou disku.

4. Autofi doporucuji u pacientl s degenerativni spon-
dylolistézou I. stupné (nebo retrolistézou) se stenézou
paterniho kanalu zadni dekompresi laminektomii se sou-
¢asnou stabilizaci semi-rigidnim systémem Isobar TTL
(Isolock jiz neni v nabidce).

Podékovdni pani Mgr. Kateriné Langové za provede-
ni statistickych vypocti.
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