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POVODNA PRACA

Korekce skoliotické krivky z predniho pristupu

O.VLACH, L. RYBA

Ortopedicka klinika Brno-Bohunice
Prednosta: Doc. MUDr. Martin Krbec, CSc.

Vyznamnou soucasti spondylochirurgie je operacni
korekce deformit pateie. Z nich tvofi pfevaznou ¢ést defor-
mity frontalni roviny tedy skoliézy. Pro jejich operacni
oSetfeni existuje mnoho technik a fada systémul. Né&které
jsou jiz ptekonané, jiné se ve svém vyvoji zastavily, dalsi
se vyvijeji. Kazdd metoda ma sva specifika a je proto
vhodné mit mozZnost volby z nékolika systém, tedy pouzit
ten nejvhodnéjsi.

Z mechanického pohledu mulzeme zakiivenou patef
korigovat tfemi zplisoby: tahem za oba konce kiivky (dis-
trakci), kompresi konvexity a transverzalnim tahem ¢i
tlakem (translaci).

Snaz§i ptistup zadni vedl k postupnému rozvoji zadni
instrumentace se zakotvenim jednotlivych komponent v
intervertebralnich kloubech, lamindch, pficnych vybézcich
a pediklech. Harringtonova metoda (7,8) znamenala
bezpochyby revoluci v korekci zakfiveni, dosahované
vysledky byly velmi dobré a v fadé pracovist se dosud
pouziva. Luqueho systém (10) byl doporucovan pouze u
pacientll s neurologickym deficitem pro pomérné znatné
riziko neurologickych komplikaci (4x vysSsi ve srovnani s
Harringtonovou instrumentaci). Ve své dobé byla v Anglii
veelku hojné pouzivana modifikace Luqueho techniky -
Hartshill rectangle (3) - a sublaminarni zavadéni drat ke
korekci pouziva i systém Isola (1). Znac¢né rozsifeni zazna-
menal také systém CD (2) a dal$i typy instrumentaci, které
se implantuji ze zadniho pfistupu. Oproti Harringtonové
technice s distrakci konkavity a kompresi konvexity
pouzivaji pfedevsim transverzalni trakci. Jejich nevyhodou
vs8ak je skuteCnost, Ze dosahovand derotace je pomérné
mala.

V r. 1969 seznamuje Dwyer (4,5) s moznosti pouZzit
korigujici sily na predni strané pétefe. Vykon spocival v
diskektomii, zavedeni Sroubil z konvexni strany do obrat-
lovych tél a protazeni ocelového lanka pies otvory v
hlavich Sroubli. Niésledovala komprese konvexity a
stisSténim hlav Sroubli se kabel zajistil proti posunu.
Zékladni prednosti Dwyerovy techniky(13) byla lepsi
korekce a mensi riziko neurologickych komplikaci ve
srovnani s tehdy soubé&zné pouzivanymi zpiisoby korekce,
protoZze kompresi konvexity se dosahlo z neurologického
hlediska vyhodného zkraceni patefe. Navic se mohl rozsah
fuze zkratit. Hlavnim nedostatkem Dwyerovy techniky
byla skute¢nost, Ze instrumentace pfedniho sloupce vedla
ke kyfotizaci bederni patefe, tedy vytvofeni syndromu
plochych zad podobné jako u Harringtonovy instrumen-
tace, pretrvavajici rotace obratlli, pomérné casté selhdni,

mnohdy nedostate¢na fixace lanka v hlavich Sroubti ajeho
roztrzeni, které mélo vedle vzniku pakloubu i kritické
komplikace (11).

Z Dwyerova systému vySel Zielke (6,14,15) a vyvinul
VDS (Bmm ty¢ se zdvitem a matkami) s pozdéjSim
rozsifenim na tzv. USIS (4mm tyc¢), které zachovavalo zak-
ladni princip korekce kiivky z pfedniho pristupu, ale
umoznilo navic derotaci pomoci derotaéni paky a korekci
sagitdlniho profilu patefe. Pfitom vyhoda kratsi flze
pifedevs§im na dolnim konci bederni patefe a sniZeni rizika
neurologickych komplikaci pfetrvavaly. Nevyhodou toho-
to syst¢ému byly nékdy nedostate¢na korekce sagitalniho
profilu, vice pakloubu a potieba poopera¢ni imobilizace v
sddrovém korzetu.

V soucasné dob& namisto Sroubovnice pouZzivime tyc,
ktera spolu se Srouby spolehlivéji stabilizuje operovany
usek a upfednostiiujeme systémy z titanové slitiny pro
jejich pruznost. Derotace a lordotizace instrumentovaného
tseku je obdobna Zielkeho technice.

Ptedoperacni rozbor deformity soustfedujeme na
uspoiadani hlavni a kompenzacnich kiivek. Nezbytné jsou
jako vzdy standardni rtg snimky celé patefe vstoje ve dvou
projekcich a uklony vleZze ke konvexité. Nejnizsi instru-
mentovany obratel smi byt vici panvi odklonény maxi-
malné 15° a nesmi mit rotaci nad 20% (12). Na bo¢nim rtg
snimku bereme v tvahu odchylky v sagitdlni roviné tj.
napiimeni bederni lordézy a hrudni hyper- a hypokyf6zu.

Na hlavni kiivce musime vyloucit pfitomnost postero-
lateralni listy a spontdnni fuzi facet. Jejich pfehlédnuti by
mélo za nasledek minimalni korekci nebo dekompenzaci.
Pfi takovém nalezu musime kiivku nejprve zezadu uvolnit
osteotomii.

U nejnizsiho instrumentovaného obratle musime dosdh-
nout prakticky horizontalniho postaveni. Snimky v tiklonu
ke konvexité ukdzi moZnost korekce kompenzalnich
(vedlejsich) kiivek. Pokud se neda horni vedlejsi kiivka
zcela korigovat, pak nesmime tplné korigovat ani hlavni
kfivku jinak dojde k dekompenzaci péatefe nebo se u nein-
strumentovanych kaudalnich bedernich obratli ukaZze
rozevieni prostoril diski na konvexité (obr.1). Korekce
torakolumbdlni a lumbdlni kfivky je moZzna jen do hodno-
ty hrudni kiivky v tklonu ke konvexité. Piekorigovani je
mozno zabranit vsunutim Stépu nebo rozpérky
(napf.Harmstv kosik) do prostoru resekovanych diskli na
konvexité kiivky.

Vyborna korekce a zkraceni flize se zachovdnim i néko-
lika pohybovych segmentti kaudalné jsou pfi pouZziti pred-
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Obr. 1.

niho vykonu mozné (obr.2a,b) Soucasna derotace pfitom
koriguje napfimenou bederni lord6zu a kosmeticky zivad-
nou asymetrii pasu (obr.3a,b). V hrudni oblasti mize
vykon Kkorigovat Casto pfitomnou hypokyfézu. Dvojita
hlavni k¥ivka vyzaduje pfi zadnim pFistupu velmi dlouhou
fiizi, obvykle k L4 nebo i L5. Pfi kombinaci pfedniho a
zadniho pfistupu konc¢i dolni okraj instrumentace na L3,

Obr. 3a. Kosmeticky zdvadnd asymetrie pasu je projevem
torakolumbdini nebo Ilumbdlni kfivky
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nékdy i L2. Pfedni pFistup s instrumentaci se osvédcil také
pii defektech zadnich elementli a u paralytickych kiivek.

Piedni instrumentace neni indikovdna pfi nedostate¢né
plicni ventilaci, u tézkych kfivek, slozitych kongenitdlnich
deformit a pifi destrukci obfadovych tél (neurofibro-
matédza).

Obr. 3b. Prednim vykonem dosaZend dokonald symetrie



