
ACTA
SPONDYLOLOGICA

SLOVENSKA
SPONDYLOCHIRURGICKÁ
SPOLOČNOSŤ

ISSN 1336 - 121X
2002

ROČNÍK 1

ČESKÁ
SPONDYLOCHIRURGICKÁ
SPOLEČNOST



ACTA SPONDYLOLOGICA OBSAH
1,2002, ROČNÍK 1

OBSAH

O. VLACH, L. RYBA:
Korekce skoliotické krivky z pŕedního prístupu 7

J. LOHNERT, M. RUPČÍK, J. LÁTAL, J. GRAUZEL:
Hangman's fracture: 12 ročné skúsenosti s liečbou 11

B. RUDINSKY, R. HILL:
Intervertebrálna fúzia po použití biokeramickej náhrady NZ 2000 (hydroxyapatit) pri jedno
a dvojúrovňovej mikrodiscektómii cervikálnej chrbtice 16

O. VLACH, P. VALÍŠ:
Degenerativní instabilita bederní páteŕe 21

A. DŽUBERA, R. ILLÉŠ, J. ŠTEŇO:
Chirurgická liečba myelopatie pri degeneatívnom ochorení krčnej chrbtice: áno alebo nie? 25

R. LUKÁŠ, S. TALLER:
Vývoj klasifikací zlomenín T-L páteŕe 31

R. CHALOUPKA, R. GROSMAN:
Zásady operačního ošetrení maligních nádoru páteŕe 39

J. CHROBOK (1), I. ŠTÉTKÁŔOVÁ (2):
Absolútni stenózy krční páteŕe ošetrené kombinovaným pŕístupem 42

A. DŽUBERA, J. ŠTEŇO, R. ILLÉŠ, Ľ.* PRUŽINCOVÁ, J.* MOCZOVÁ:
Degeneratívne ochorenia krčnej chrbtice: vzťah klinického stavu a nálezu zobrazovacích
vyšetrení 49

P. WENDSCHE, J. KOČIŠ, P. VIŠŇA, V. MUŽÍK:
Diferencovaný postup pri stabilizaci zlomenín hrudní a bederní páteŕe 54

O. VLACH, M. ROUCHAL, J. NEUBAUER*:
Degenerativní skolióza 69

R. LUKÁŠ:
Databáze výkonu České spondylochirurgické společnosti za rok 2000 75

M. BROZMAN:
Methylprednizolon u akútnej spinálnej traumy - súčasný stav poznatkov 77



ACTA SPONDYLOLOGICA
1, 2002, ROČNÍK 1 PÔVODNÁ PRÁCA

Korekce skoliotické křivky z předního přístupu

O. VLACH, L. RYBA

Ortopedická klinika Brno-Bohunice
Přednosta: Doc. MUDr. Martin Krbec, CSc.

Významnou součástí spondylochirurgie je operační
korekce deformit páteře. Z nich tvoří převážnou část defor-
mity frontální roviny tedy skoliózy. Pro jejich operační
ošetření existuje mnoho technik a řada systémů. Některé
jsou již překonané, jiné se ve svém vývoji zastavily, další
se vyvíjejí. Každá metoda má svá specifika a je proto
vhodné mít možnost volby z několika systémů, tedy použít
ten nejvhodnější.

Z mechanického pohledu můžeme zakřivenou páteř
korigovat třemi způsoby: tahem za oba konce křivky (dis-
trakcí), kompresí konvexity a transverzálním tahem či
tlakem (translací).

Snazší přístup zadní vedl k postupnému rozvoji zadní
instrumentace se zakotvením jednotlivých komponent v
intervertebrálních kloubech, laminách, příčných výběžcích
a pediklech. Harringtonova metoda (7,8) znamenala
bezpochyby revoluci v korekci zakřivení, dosahované
výsledky byly velmi dobré a v řadě pracovišť se dosud
používá. Luqueho systém (10) byl doporučován pouze u
pacientů s neurologickým deficitem pro poměrně značné
riziko neurologických komplikací (4x vyšší ve srovnání s
Harringtonovou instrumentací). Ve své době byla v Anglii
vcelku hojně používaná modifikace Luqueho techniky -
Hartshill rectangle (3) - a sublaminární zavádění drátů ke
korekci používá i systém Isola (1). Značné rozšíření zazna-
menal také systém CD (2) a další typy instrumentací, které
se implantují ze zadního přístupu. Oproti Harringtonově
technice s distrakcí konkavity a kompresí konvexity
používají především transverzální trakci. Jejich nevýhodou
však je skutečnost, že dosahovaná derotace je poměrně
malá.

V r. 1969 seznamuje Dwyer (4,5) s možností použít
korigující síly na přední straně páteře. Výkon spočíval v
diskektomii, zavedení šroubů z konvexní strany do obrat-
lových těl a protažení ocelového lanka přes otvory v
hlavách šroubů. Následovala komprese konvexity a
stištěním hlav šroubů se kabel zajistil proti posunu.
Základní předností Dwyerovy techniky(13) byla lepší
korekce a menší riziko neurologických komplikací ve
srovnání s tehdy souběžně používanými způsoby korekce,
protože kompresí konvexity se dosáhlo z neurologického
hlediska výhodného zkrácení páteře. Navíc se mohl rozsah
fúze zkrátit. Hlavním nedostatkem Dwyerovy techniky
byla skutečnost, že instrumentace předního sloupce vedla
ke kyfotizaci bederní páteře, tedy vytvoření syndromu
plochých zad podobně jako u Harringtonovy instrumen-
tace, přetrvávající rotace obratlů, poměrně časté selhání,

mnohdy nedostatečná fixace lanka v hlavách šroubů a jeho
roztržení, které mělo vedle vzniku pakloubu i kritické
komplikace (11).

Z Dwyerova systému vyšel Zielke (6,14,15) a vyvinul
VDS (3mm tyč se závitem a matkami) s pozdějším
rozšířením na tzv. USIS (4mm tyč), které zachovávalo zák-
ladní princip korekce křivky z předního přístupu, ale
umožnilo navíc derotaci pomocí derotační páky a korekci
sagitálního profilu páteře. Přitom výhoda kratší fúze
především na dolním konci bederní páteře a snížení rizika
neurologických komplikací přetrvávaly. Nevýhodou toho-
to systému byly někdy nedostatečná korekce sagitálního
profilu, více pakloubu a potřeba pooperační imobilizace v
sádrovém korzetu.

V současné době namísto šroubovnice používáme tyč,
která spolu se šrouby spolehlivěji stabilizuje operovaný
úsek a upřednostňujeme systémy z titanové slitiny pro
jejich pružnost. Derotace a lordotizace instrumentovaného
úseku je obdobná Zielkeho technice.

Předoperační rozbor deformity soustřeďujeme na
uspořádání hlavní a kompenzačních křivek. Nezbytné jsou
jako vždy standardní rtg snímky celé páteře vstoje ve dvou
projekcích a úklony vleže ke konvexitě. Nejnižší instru-
mentovaný obratel smí být vůči pánvi odkloněný maxi-
málně 15° a nesmí mít rotaci nad 20% (12). Na bočním rtg
snímku bereme v úvahu odchylky v sagitální rovině tj.
napřímení bederní lordózy a hrudní hyper- a hypokyfózu.

Na hlavní křivce musíme vyloučit přítomnost postero-
laterální lišty a spontánní fúzi facet. Jejich přehlédnutí by
mělo za následek minimální korekci nebo dekompenzaci.
Při takovém nálezu musíme křivku nejprve zezadu uvolnit
osteotomií.

U nejnižšího instrumentovaného obratle musíme dosáh-
nout prakticky horizontálního postavení. Snímky v úklonu
ke konvexitě ukáží možnost korekce kompenzačních
(vedlejších) křivek. Pokud se nedá horní vedlejší křivka
zcela korigovat, pak nesmíme úplně korigovat ani hlavní
křivku jinak dojde k dekompenzaci páteře nebo se u nein-
strumentovaných kaudálních bederních obratlů ukáže
rozevření prostorů disků na konvexitě (obr. 1). Korekce
torakolumbální a lumbální křivky je možná jen do hodno-
ty hrudní křivky v úklonu ke konvexitě. Překorigování je
možno zabránit vsunutím štěpu nebo rozpěrky
(např.Harmsův košík) do prostoru resekovaných disků na
konvexitě křivky.

Výborná korekce a zkrácení fúze se zachováním i něko-
lika pohybových segmentů kaudálně jsou při použití před-
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ního výkonu možné (obr.2a,b) Současná derotace přitom
koriguje napřímenou bederní lordózu a kosmeticky závad-
nou asymetrii pasu (obr.3a,b). V hrudní oblasti může
výkon korigovat často přítomnou hypokyfózu. Dvojitá
hlavní křivka vyžaduje při zadním přístupu velmi dlouhou
fůzi, obvykle k L4 nebo i L5. Při kombinaci předního a
zadního přístupu končí dolní okraj instrumentace na L3,

někdy i L2. Přední přístup s instrumentací se osvědčil také
při defektech zadních elementů a u paralytických křivek.

Přední instrumentace není indikována při nedostatečné
plicní ventilaci, u těžkých křivek, složitých kongenitálních
deformit a při destrukci obřadových těl (neurofibro-
matóza).

Obr. 3a. Kosmeticky závadná asymetrie pasu je projevem Obr. 3b. Předním výkonem dosažená dokonalá symetrie
torakolumbálni nebo lumbální křivky
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