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Vyvoj technik PLIF a TLIF

Development of the PLIF and TLIF Techniques

Souhrn

PLIF (posterior lumbar interbody fusion) a TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion) jsou
operacni techniky pouzivané u degenerativniho postizeni bederni patefe zahrnuijici opera¢ni
pristup do oblasti meziobratlové ploténky bederni patere, jeji resekci a naslednou aplikaci
biokompatibilniho materidlu za Gcelem meziobratlové fize. Metoda PLIF byla poprvé pub-
likovana v roce 1944 Briggsem a Milliganem, ktefi do intervertebrainiho prostoru vlozili drt
kostnich stépl. Déle techniku vioZenf $tépl rozvijel zejména Cloward. Od uvedeni vélcovité
klece Bagbyho a Kuslicha z antikorozni oceli v 80. letech a Brantiganovy kvadrové klece
ze semikrystalického polymeru polyéteréterketonu (PEEK) vyztuzeného karbonovymi vidkny
v 90. letech doslo k vyvoji mnoZstvi implantatd jak z hlediska tvarQ, tak materidld. Dominuijici
snahou v dnesni dobé je vyvoj samostojné (stand-alone) klece bez nutnosti doplrujici zadnfi
stabilizace. PfestoZe jsou techniky PLIF a TLIF zndmé a vyzkousené, pfi nedodrzeni biomecha-
nickych zésad muze dojit k selhani fuze a vzniku nestability.

Abstract

PLIF (posterior lumbar interbody fusion) and TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion)
are surgical techniques employed in cases of degenerative lumbar spinal disorders. They
involve a surgical approach to the area of the lumbar intervertebral disc, its resection, and
subsequent application of biocompatible material that will achieve fusion of two or more
vertebrae. Briggs and Milligan published the PLIF method in 1944, involving application of
cancellous bone grafts into the intervertebral space. Others, but mainly Cloward, further
improved this technique. Bagby and Kuslich introduced a cylindrical stainless steel cage in the
1980's, while Brantigan used a rectangular cage made of a polyether-etherketone polymer
(PEEK), reinforced with carbon fiber. Implants of variable shape and materials characterize
spinal fusion technique improvements in the 1990's. Current trends work towards the
development of a stand-alone cage without the need for posterior stabilization. Though the
PLIF and TLIF techniques have been extensively used and verified, lumbar fusion may become
unstable or even fail when biomechanical laws are neglected.
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VYVOJ TECHNIK PLIF A TLIF

Uvod

PLIF (posterior lumbar interbody fusion)
a TLIF (transforaminal lumbar interbody
fusion) jsou operacni techniky zahrnu-
jici opera¢ni pfistup do oblasti meziobrat-
lové ploténky bederni patere, jeji resekci
a naslednou aplikaci biokompatibilniho
materidlu za Ucelem meziobratlové fuze.
Hlavni indikaci je degenerativni postizeni
bederni patefe [1]. Pocet fuzovanych seg-
mentd neni omezen.

Nejprve je proveden zadni operacni pri-
stup k bederni patefi — bud standardni
ve stfedni c¢are, nebo paramedialni trans-
muskuldrni, nasledné jsou v pfipadé PLIF
ozfejmeny laminy obratld indikovanych
k fuzi a mezi laminami je resekovan Zluty
vaz. Resekce je provedena v rozsahu mini-
malné vysky meziobratlové ploténky, nékdy
je nutné pro prehlednéjsi pfistup reseko-
vat i ¢ast lamin. Poté je durdini vak retra-
hovan medidlng, je obnazen zadni podélny
vaz a provedena kompletni ¢i inkompletni
diskektomie. V pripadé techniky TLIF je pFi-
stup do intervertebrainiho prostoru veden
lateralngji, pres intervertebralni fasetovy
kloub a nasledné foramen.

Historie

V mnohavédeckych pracich jsou jako autofi
techniky PLIF uvadéni Jaslow [2] nebo Clo-
ward [3], nicméné jiz v roce 1944 publiko-
vali Briggs a Milligan [4] uloZenf drté kost-
nich $tépd do intervertebralniho prostoru
ze zadniho pfistupu v ramci techniky inter-
lamindrni fze pomoci drté kostnich stépd.
Ve zkoumaném vzorku se jim vsak nepo-
dafilo dosdhnout mezitélové fuze. Clo-
ward prezentoval svoji techniku na vyroc-
nim setkanf zdravotnf asociace na Havaji jiz
v roce 1945, ale vysledky souboru 321 pa-

Tab 1. Srovnani odolnosti PEEKu
a antikorozni oceli vici chemic-
kym vlivaim.

Chemikalie PEEK Antikorozni
ocel
silnd kyselina C C
slaba kyselina A B
alkohol A A
silnd zdsada A B
bélidla A C
etylen oxid A B
slouceniny siry A C

A <2 % zmén, B < 10 % zmén,
C>10 % zmén

cientl publikoval az v roce 1953 [3]. K fuzi
uzival kortikospongidzni $tép z lopaty ky-
Celni, a to jak autostép, tak z odbéru u ka-
davertl. Podafilo se mu dosahnout fuze
v 85 %. Clowardovu techniku v 80. letech
dale rozvijel zejména Lin [5,6], ktery zkou-
el implantovat rézné pocty a tvary stépa.
Pokusy s implantaci bovinnich $tépl nebyly
Uspésné [7].

Na pocatku 80. let Bagby [8,9] rozvinul
Clowardovu metodu predni fuze kréni pa-
tefe [10] pomoci odvrtani ploténky a pfi-
lehlych casti obratlovych tél za vzniku
kruhového otvoru tim, Ze nahradil Clo-
wardem uzivany $tép za klec. Jednalo se
o duty valcovity implantét (cylindrical cage)
z antikorozni oceli [11], peroperacné pl-
nény Stépy a Bagby metodu zpocatku uzi-
val u dostihovych koni. Dal tim vzniknout
radé dalSich kleci, znamych pod nazvem
BAK (Bagbyho a Kuslichova klec). BEhem
dalstho vyvoje byly klece opatreny zavi-
tem. Od roku 1992 zacaly byt pouzivany
jako PLIF klece, vétsinou ve dvojici jako
samostojné (stand-alone). Po zasroubo-
vani do intervertebralniho prostoru se BAK
klece zavitem castecné zanotuji pres kryci
plotny, coz zamezuje transla¢nimu pohybu
a zvysuje stabilitu. Jsou vsak zatizeny rizi-
kem Uplného zanoreni, nebo naopak mi-
grace (obr. 1) a jejich zavit mize poté po-
Skodit okolni tkané [12,13].

Vroce 1991 prezentovaliautofiBrantigan
et al [14] klece tvaru kvadru (rectangular
cage) s dutinou pro vloZenf $tépt vyrobené
ze semikrystalického polymeru polyéter-
éterketonu (PEEK) vyztuZzeného karbono-
vymi vldkny (carbon fiber-reinforced poly-
mer, CFRP), které kombinovali se Steffeeho
transpedikularni stabilizaci [15]. PEEK (obr.
2) byl vyvinut na ptelomu 70. a 80. let fir-
mou Imperial Chemical Industries (ICl)
a uveden v roce 1981 na trh pod nazvem
Victrex [16]. Je uzivan v fadé pramyslovych
odvétvi a je vhodny k vyrobé& medicinskych
implantatt, nebot je vysoce odolny proti
chemickym i fyzikalnim vliviim, je dokonce
odolnéjsi nez antikorozni ocel (tab. 1) [17].

Obr. 1. Pfredozadni rtg projekce
migrace BAK klece.

Publikovano s laskavym svolenim
J. K. Burkuse, MD.

Hrabalek et al [18] nicméné udavaji pfi
uZzitf kleci samostojnych z PEEKu vétsi inci-
denci kostnich cyst obratl( a progresi Mo-
dicovych zmén oproti titanovym klecim.
Z PEEKuU se postupné zacaly vyrabét klece
viech tvar( vcetné BAK kleci (napfiklad
Vista firmy Zimmer).

Stejné intenzivné jako tvarovy a materia-
lovy vyvoj kleci probihalo i hledani optimal-
niho operacniho pfistupu do intervertebral-
niho prostoru. Blume [19] v 80. letech
prezentoval unilaterdini pfistup s resekci
dvou tretin intervertebralniho kloubu ve-
deny z vétsi ¢asti pres foramen. Tento pfi-
stup pojmenoval U-PLIF. Technika ozna-
Cend jako TLIF s pfistupem vedenym
transforamindlné byla celosvétové popula-
rizovana Harmsem et al [20-22], ktefi roku
1998 prezentovali soubor 191 pacientl
operovanych mezi lety 1993 a 1996. Viyho-
dou byla mozna dekomprese foraminalni
stendzy a také eliminace epidurdlniho jiz-
veni. Harms implantoval do intervertebral-
niho prostoru dvé kovové klece v kombi-
naci s transpedikuldrni stabilizaci. Rozmach
techniky TLIF vedl i ke vzniku jedné z dnes
nejpouzivanéjsich kleci — tvaru valce, jehoz
podstava je ohrani¢ena kfivkou bandnovi-
tého tvaru (,banana” shaped, semilunar,
curved cage). Klec po zavedeni rotuje

anaas

Obr. 2. Vzorec polyéteréterketonu (PEEKu).
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Obr. 3. Pfedozadni a bo¢na rtg projkce zahnuté (,,banana” shaped,

semilunar, curved cage) PLIF klece v optimalnim postaveni.

Obr. 4a-c. RGzné typy samostojnych PLIF kleci
Obr. 4d. PLIF klec s nastavenim v sagitalni roviné.

dlouhou osou o 90°, a tim ziska v inter-
vertebralnim prostoru symetrickou pozici,
neni tedy zapotrebi implantovat klece dvé
(napf. Travios firmy Synthes).

U implantdtd pro uZiti ve dvojici doslo
také od Brantiganovy prisné pravouhlé klece
k rozvoji tvart umoznujicich jednodussi za-
vedeni do intervertebrédlniho prostoru,
napf. zkosenim predni ¢asti. Kryci plotny

obratlt jsou konkavni, proto bikonvexni tvar
kleci (napf. Capstone firmy Medtronic) na-
pomaha k centraci klece. Vzhledem k tomu,
Ze PEEK nenf rtg kontrastni, jsou do implan-
tatd inkorporovany kontrastni znacky k vi-
zualizaci optiméalniho umisténi klece v inter-
vertebralnim prostoru (obr. 3).

Dalsi alternativou jsou klece, jejichz
mikrostruktura tvofend porézni prostoro-

vou tramcinou z tantalu (napf. Trabecular
Metal TM-500 firmy Zimmer) je podobna
spongidézni kosti [23,24]. Klece z keramic-
kych materidld se standardné nevyrabéji.

Soucasné sméry vyvoje

Nadale probiha intenzivni vyvoj kleci jak
materidlovy, tak tvarovy. Materialové slo-
Zeni ma zajistit vznik novotvorby kosti,
kterd by vytvorila co nejpevnéjsi fuzi v co
nejkratsi dobé. Z hlediska osteoinduktiv-
nich materiadld je hlavnim smérem vyuZiti
a vyvoj dalsich typd BMP (bone morpho-
genic protein) [25-27], dale mohou byt
klece na povrchu opatfeny materidlem
na bazi kalciumfosfatu nebo speciaini po-
vrchovou Upravou (napf. Prospace firmy
B. Braun s povrchem Plasmacore).

Z hlediska tvaru je dominuijici snahou
doplnéni pfidatného mechanizmu ke zlep-
Seni stability samostojnych kvadrovych
kleci (rectangular cages). M(ze se jednat
o pevny kyl, ktery vsak zvysuje prirez klece
v koronarni roving, a tim predstavuje riziko
poranéni nervovych kofend pfi manipulaci
s kleci v oblasti patefniho kanalu, napriklad
Invadur firmy Pina (schematicky na obr. 4a).
Ddle existuji klece, jejichZ stabiliza¢ni me-
chanizmus se vysune az po zavedeni, coz
chy, a tim i stabilita je limitovdna maximal-
nim presahem plochy vzniklé rotaci zadni
¢asti klece, napt. HRL cage firmy Eurospine
(schematicky na obr. 4b). Dostupné jsou
i samostojné klece zcela nového mecha-
nizmu, napf. B-twin firmy Disc-O-Tech Me-
dical Technologies Ltd. [28], kterd ma pred
aplikaci tvar vélce o malém préméru a po
zavedeni je klec pomoci zavitu uvnitf valce
podélné stazena, ¢imZ vznikne nékolik vy-
bézkd zvétsujicich primér klece priblizné
na trojndsobek (schematicky na obr. 4c).

Dalsi moznostf je inkorporovani mecha-
nizmu, ktery sice markantné nezvysi stabi-
litu klece, ale umoZzni dodate¢nou korekci
lordoézy, event. kyfézy. Klece jsou opat-
feny podélnym narezem v transverzalniro-
ving, do ného? je vloZen klin opatfeny za-
vitem. Uvnitf klinu je zavitovy dfik, s nimz
je mozno po zavedeni klece manipulovat,
a tim ménit polohu klinu, napfiklad Dy-
namic Plif firmy Pina Eurospine (schema-
ticky na obr. 4d). Stejny mechanizmus je
mozno inkorporovat i do valcové klece na
bazi BAK, naptiklad Tyche lumbar expan-
dable cage firmy Kyungwon Medical Co
Ltd. [29]. V3echny vySe zminéné klece je
nutné zavadeét vzdy ve dvojici z bilateral-
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VYVOJ TECHNIK PLIF A TLIF

Obr. 5. Pfedozadni a boc¢na rtg projekce excentricky zavedené TLIF klec, kterd
nezajistila dostatecnou stabilitu pro vznik symetrické fuze a nedostatecna fuze

vedla ke zlomeni Sroubu.

Operace nebyla provedena na pracovistich autord.

niho pfistupu. Valcova klec s podstavou
ohranicenou kfivkou bananovitého tvaru
(,banana” shaped, semilunar, curved
cage) se stabiliza¢nim mechanizmem ne-
byla doposud prezentovana.

Na pomezi technik PLIF a TLIF se nachazi
nékteré typy implantace nahrad nucleus
pulposus [30]. Existuji sice ndhrady tva-
rové podobné klecim, napf. Prosthetic Disc
Nucleus firmy Raymedica, nicméné vyu-
Zivaji pouze operac¢niho pfistupu technik

PLIF a TLIF, ale Ucelem implantace neni do-
sazenf fuze. Injekéni implantace biomate-
ridlt do oblasti nukleus pulposus jiz nema
s technikami PLIF a TLIF nic spole¢ného. Jina
nefuzni technika — arteficidlni ndhrada me-
ziobratlové ploténky se standardné provadi
z pfedniho pfistupu [31]. Ackoli existuji na-
vrhy na implantat zavadény technikou PLIF
(napriklad patent US20050033431), im-

Sitka arteficidlni nahrady je vyrazné vétsi

Obr. 6. CT rekonstrukce v sagitalni roviné a MR T2 vazeny obraz v sagitdlni
roviné PLIF klece prominujici do paterniho kanalu.
Operace nebyla provedena na pracovistich autord.

nez standardni PLIF klec. V pripadé implan-
tatu Inlign TMS firmy Disc Motion Techno-
logies je kloubni plocha arteficidlni nahrady
rozdélena mezi dvé klece, je tedy nutna vy-
soka presnost implantace.

Mozné chyby pfi provadéni
technik PLIF a TLIF

Chyby Ize rozdélit na indikacni a chyby
operacni techniky. Zakladni chybou indi-
kacni je vybér postupu nezajistujici dosta-
te¢nou stabilitu patere ke vzniku flze. Pfi
uziti samostojné klece je bez vyjimky nutné
a pfi uziti klece v kombinaci se zadnf in-
strumentaci vhodné do intervertebralniho
prostoru vlozit materidl indukujici kostn{
novotvorbu, nejlépe autogenni spongiézni
Stépy. K zadni stabilizaci Ize uZit razné in-
strumentace, nicméné standardnf transpe-
dikuldrni implantat se Srouby a tycemi za-
jisti nejlepsi stabilitu [32].

Chybou operacni techniky je poranéni
nervovych struktur pfi operacnim pristupu
a dale chybné umisténi klece v operova-
ném prostoru. Umisténi klece prilis laterainé
(obr. 5) mUZe vést k migraci a nezajisti pod-
minky pro vznik fuze. Pfi uziti pfilis vysoké
klece nebo pfi agresivni manipulaci s kleci
v intervertebradlnim prostoru muze dojit
k poskozeni kortikalni kosti krycich ploten
a k zanofeni klece do obratlovych tél. Na-
opak pfi uzitf pfilis nizké klece, nezarucujici
stabilni postaveni v operovaném segmentu,
nebo pfi uloZeni klece v prilis malé vzdale-
nosti od zadni hrany mdZe dojit k nejnebez-
klece do péaterniho kandlu (obr. 6). Studie
Faundeze et al [33] neprokazala rozdil ve
stabilité segmentu mezi uloZenim v predni
a zadnfi ¢asti intervertebrdlniho prostoru
v kombinaci s transpedikuldrni fixaci. Expe-
rimentalni studie Grantové et al [34] pro-
kazala nejvyssi mechanickou odolnost kry-
cich ploten v segmentech L3, 4, 5 v jejich
zadni ¢asti a sniZzeni odolnosti ve stfedu
a v predni ¢asti kryci plotny. Naopak u kryci
plotny sakra byla zjisténa odolnost zvysujici
se smérem dopfedu. Vzhledem k vySe zmi-
nénému riziku dislokace do paterniho ka-
nalu se ale i u segmentd L3, 4, 5 jako opti-
malni jevi umisténi kleci v intervertebralnim
prostoru anteromedialng, coZ vyplyva i z kli-
nické studie Abbushiho et al [35].

Velmi dobré vysledky vzniku fuze pre-
zentovali Perrin [36] a Wendsche [37] pfi
uziti semirigidniho systému ISOLOCK,
avsak otdzka pouziti kombinace PLIF/TLIF
kleci s dynamickymi stabilizacemi se jevi

Cesk Slov Neurol N 2010; 73/106(5): 492-496

495

‘ ‘ Sramek.indd 495

12.10.2010 14:59:19 ‘ ‘



VYVOJ TECHNIK PLIF A TLIF

Obr. 7. Pfedozadni a bo¢nd rtg projekce kombinace PLIF klece s dynamickou

stabilizaci, klec zanofena do obratlového téla, okolo klece zfejma skleréza pfri
neoarthrosu.
Operace nebyla provedena na pracovistich autord.

jako kontroverzni. Ty jsou primarné kon-
cipovany jako motion preservation tech-
niky, navic je zde riziko zanoreni klece
a vzniku neoarthrosu (obr. 7).

Zaveér

PLIF a TLIF jsou dynamicky se rozvijejici
techniky s moznosti vybéru ze sirokého
spektra implantatl. Pfesto nesmf byt za-
pomenuto na jejich podstatu — zabezpe-
¢eni vzniku pevné fuze spolu s dostatec-
nou dekompresi nervovych struktur.
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