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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The development of a cervical kyphotic deformity can be associated with a degenerative disease, trauma, tumour, deve-
lopmental anomaly and also a surgical procedure. Post-operative kyphosis can develop after both the anterior and poste-
rior surgical approaches. The deformity can also result from systemic diseases, such as ankylosing spondylitis or rheu-
matoid arthritis. The aim of the study was to make the clinical and radiographic evaluation of a group of patients with kyphotic
deformity treated at our department.

MATERIAL

Between May 2005 and April 2010, a total of 102 patients underwent correction of cervical kyphosis at our department.
(Center for Spinal Surgery). Of them, 90 patients with complete medical records and post-operative periods longer than 6
months were included in this study. There were 36 men and 54 women ranging in age from 13 to 90 years and with an
average of 56.7 years. In six patients cervical kyphosis was caused by an inveterate injury, in 71 by degenerative disease,
in six it developed in association with rheumatoid arthritis, and in seven patients it was due to previous surgery. Patients
with acute trauma, tumour, infectious disease or congenital anomaly were not included.

METHODS

All patients were examined before surgery by radiography in antero-posterior and lateral projection, including flexion-
extension bending films, and by CT scanning of ultrathin cross-sections with sagittal, frontal and recently also 3D recon-
structions. Magnetic resonance imaging in three planes was also performed. On the basis of the results and clinical exa-
mination, the operative strategy was planned. Surgery was carried out from the anterior or the posterior approach, or the
combined approach was used. Three-stage surgery was performed in one patient. The surgical outcome was assessed
using the Nurick score and Neck Disability Index (NDI), the Visual Analogue Scale (VAS) was used to evaluate pain inten-
sity or paraesthesia. Statistical analysis was done using the Chi-square test and paired t-test.

RESULTS

The average NDI value was 25.5 before surgery and 14.3 and 14.9 at one and two years after surgery, respectively.
Compared with the pre-operative state, improvement or no changes were recorded in 89.7 % of the patients; transient dete-
rioration occurred in 10.3 %. Improvements found were as follows: by one degree in 46.2 % of the patients, by two degre-
es in 18 %, by three degrees in 5.1 % and by five degrees in 2.6 % of the patients. The condition remained unchanged in
18 % of the patients. The average outcome was an improvement by one degree.

The average pre-operative Nurick score was 0.7; an average post-operative value of 0.6 was recorded at both one and
two years of follow-up. The average VAS value for neck and radicular pain was 5.7 pre-operatively, and 2.5 and 2.7 at one
and two post-operative years, respectively.

Out of 90 patients, complete bone union was achieved at 6 months after surgery in 88 patients (97.8 %). The average
pre-operative value for the cervical curvature index (Ishihara) was -13.7; the average pre-operative cervical kyphosis was
-14.4 degrees, ranging from -2.2 to -44.0 degrees. After surgery, the average Ishihara index was +15.3 and the average
lordosis was +13.5 degrees, with a range of -16.0 to + 37.4 degrees.

DISCUSSION

A single/isolated anterior approach can be used for fixed deformities without ankylosing spondylitis. It allows for decom-
pression of the anterior pathology and for correction of cervical kyphosis with use of instrumentation and structural graft.
A combined ventral-dorsal approach is appropriate in fixed deformities or deformities involving the cervico-thoracic juncti-
on. The main principle of correction is to lengthen the cervical spinal column in the front and to shorten it at the back by
anterior decompression with or without instrumentation and by subsequent posterior stabilisation. An isolated/single dor-
sal correction can be used in the case of successful correction by traction or specific head positioning on the table without
anterior nerve compression. In severe fixed deformities such as Bekhterev’s disease, the chin can be so close to the chest
as to interfere with eating and breathing. The deformity most often develops at the cervico-thoracic junction and requires
treatment by osteotomy.

CONCLUSIONS

The results of the study showed a marked improvement in the patients’ quality of life after kyphosis correction, impro-
ved neurological status and an improved posture seen on radiograms of the cervical spine. The study also revealed a hig-
her number of potential complications associated, in particular, with corrective osteotomy. The best results were achieved
with the combined surgical approach; however, the choice of a surgical method was independent of the patient’s clinical
status.
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Deformity kréni patete jsou v literature nepfili§ zmi-
fHované téma. NejCasteji vznikaji v sagitilni roviné, jako
kyfotické deformity. Méné Casté jsou deformity ve fron-
talni rovin€ spojené vétSinou s vrozenymi anomaliemi
kréni patete (26). Kyfoticka deformita se miZe vyvinout
pii degenerativnim onemocnéni, po traumatu, pii tumo-
rech, vyvojovych anomaliich a také po operacnich vyko-
nech (15). Deformitu mohou zplisobit rovnéz systémo-
va onemocnéni jako ankylozujici spondylitida nebo
revmatoidni artritida. Podle Alberta a Vaccara (2) je nej-
Castéjsi iatrogenni pooperacni postiZzeni. Rozvinuti poo-
peracni kyfézy muize nasledovat po pfednim i zadnim
opera¢nim vykonu. Cilem préice bylo klinicky a radio-
logicky zhodnotit soubor pacientl s kyfotickou defor-
mitou kréni patefe léCenych na nasem pracovisti.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Soubor pacienti

V obdobi 5/2003-4/2010 jsme na Spondylochirurgic-
kém oddéleni FN Motol provedli korekci kyfotické defor-
mity kréni patete ve 102 ptipadech. Do studie jsme zara-
dili 90 pacientll s kompletni dokumentaci a odstupem od
operace minimalné 6 mésictl. Jednalo se o 36 muzi a 54
Zen ve véku 13 az 90 let s primérem 56,7 roku. Kyfoza
byla zplsobena v 6 pfipadech zastaralym trazem, v 71
ptipadech degenerativnim onemocnénim, v 6 pfipadech
vznikla jako soucast celkového onemocnéni (RA) a v 7
pfipadech na zdkladé predchoziho operacniho vykonu.
Do souboru jsme nezahrnuli pacienty s akutnimi trazy,
tumory, infekty a vrozenymi anomaéliemi.

U 61 pacienta jsme pouzili samostatny predni ope-
raéni vykon, u 14 pacientli samostatny zadni operacni
vykon, u 14 pacientii kombinovany dvoudoby a v 1 pfi-
padé kombinovany trojdoby operacni vykon. Nejcasté-
jijsme fixovali segmenty C4-C7 49x, C3-C7 8x, C2-C5
4x, C3-C5 2x, C3-C6 7x, C2-C6 2x, Cx-Tx 4x a kratké
fixace (dva segmenty) ve 14 pfipadech. Pro pfedni fixa-
ci jsme pouZzili 49x dlahu Atlantis Vision (Medtronic,
USA), 9x dlahu Trinica (Zimmer, USA), 7x dlahu ABC
(Aesculap, Némecko) a 5x dlahu CSLP (Synthes, Svy-
carsko). Pro ndhradu mezitélového prostoru jsme ve vét-
$in€ pripadl zvolili autologni trikortikalni St€py z lopa-
ty kosti kycelni 57x, ve 4 pfipadech titanové klece
SynCage (Synthes, Svycarsko) vypInéné spongioznimi
Stépy a v 15 pripadech klece Cespace Peek (Aesculap,
Némecko) z materidlu PEEK opét vyplnéné autologni
spongiozni kosti. Pro nahradu téla jsme pouZili v 5 pfi-
padech autologni trikortikalni Sté€p z lopaty kosti kycel-
ni. Pro zadni fixaci jsme zvolili 13x S4 Cervical (Aes-
culap, Némecko), 10x Vertex Max (Medtronic, USA),
1x SSE Cervical (Aesculap, Némecko) a 1x Summit SI
(DePuy, USA).

Metoda

Ve vSech ptipadech jsme pied operaci provedli rtg
vySetfeni v predozadni a bo¢ni projekci vcetné funkc-
nich snimki ve flexi a extenzi. Nasledovalo vySetieni
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CT v tenkych transverzalnich fezech, sagitalni, frontal-
ni a v posledni dobé i 3D rekonstrukci. Rovnéz jsme
indikovali MR vySetfeni ve vSech tfech rovinach. Pod-
le klinického vySetieni a ndlezii na zobrazovacich meto-
dach jsme planovali operacni strategii. Operacni korek-
ci kyfotické deformity jsme provadéli ze samostatného
pfedniho, samostatného zadniho nebo kombinovaného
pfistupu. U jednoho pacienta jsme zvolili tfifazovy ope-
racni vykon. V 5 pfipadech jsme vyuZili predoperacni
trakci za hlavu po dobu 3-5 dnd. Pacienty s volnou kyfo-
zou pohyblivou na funkénich snimcich s nebo bez pred-
ni komprese jsme standardné indikovali ke korekci a sta-
bilizaci z predniho pfistupu, v piipad¢ predni komprese
jsme zacinali pfedni dekompresi. Podle sily nutné ke
korekcei a kvality kosti jsme se rozhodovali o nasledné
zadni stabilizaci. Samostatnou zadni korekci a stabili-
zaci jsme preferovali u pacientll s postizenim cerviko-
torakalniho prechodu s pohyblivou pateii a bez predni
komprese. Dle vySe uvedeného jsme opét zvaZovali
naslednou predni podporu. U pacientl s rigidni patefi
preferujeme tfifazovy operacni vykon, v ptipadé vent-
ralni komprese bychom zacinali veptedu, v ptipadé zad-
ni synostézy zezadu. Ke kazdému pacientovi jsme vSak
pristupovali pfisné individualng. Vlastni operacni vykon
z pfedniho pfistupu jsme provadéli na standardnim ope-
racnim stole s nebo bez podloZeni hlavy v zavislosti na
velikosti a rigidité kyfézy. Hlavu a ramena jsme fixova-
li naplastmi. Smith-Robinsonovym pfistupem, ve vétsi-
né pfipadl s pricnou incizi kiiZe, jsme pronikali ke kréni
pateri. Podle potieby jsme provadéli dekompresi, ve vét-
Sin€ pripadl pii pouziti viceCetnych diskektomii, kor-
pektomie jsme pouZili pouze v nevyhnutelnych piipa-
dech u extrémnich sten6z. Po dekompresi a rozvolnéni
jsme prepolohovali pacienta s podloZenim kréni patete.
Deformitu jsme korigovali polohou nebo vhodné zave-
denymi distrakénimi Srouby a vyplnénim defekti. Pro
vyplnéni defektli jsme pouZzivali trikortikalni autostépy
z lopaty kosti kycelni, méné Casto titanové klece ¢i kle-
ce z materidlu PEEK. Nasledn€ jsme premostovali kori-
govany usek titanovou dlahou vétSinou druhé generace.
Operacni vykon ze zadniho pfistupu jsme opét prova-
déli na standardnim operacnim stole s podloZenim hla-
vy, brady, hrudniku a panve podle velikosti deformity.
Hlavu a ramena jsme fixovali naplastmi. Rezem ve stied-
ni Care jsme pronikali k patefi, nasledovala skeletizace
a dalsi rozvaha. V piipadé zadni komprese jsme prova-
déli laminektomii a dekompresi daného tseku, v pfipa-
dé rigidnich zadnich struktur jejich rozvolnéni ptipadné
korekéni osteotomii tvaru V. Déle jsme v korigovaném
useku zavadéli polyaxidlnimi Srouby vnitiniho fixatoru,
do C1 laterdlnich mas podle Goela, do C2 transistmic-
ky podle Judeta, do lateralnich mas C3—C6 podle Mager-
la a do C7 traspedikularné podle Abumiho a Jeannere-
ta. V hornim hrudnim useku jsme rovnéZ vyuZivali
transpedikularni Srouby. Kompletaci a dotaZenim fixa-
toru jsme zajistovali novou pozici patere. U jednostran-
nych vykond jsme poopera¢né doporucovali nosit Phi-
ladelphia limec na 8—12 tydnd podle kvality kosti a véku
pacienta. U pacientll s oboustrannym vykonem jsme
zevni oporu aZ na vyjimKy neindikovali.
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Hodnoceni

Pacienty jsme sledovali ve standardnich odstupech 6,
12 tydni, 6 a 12 mésich po operaci, dile potom vZdy po
roce. Kontrolni rtg snimky jsme provadéli ve stejnych
intervalech jako klinicka vySetfeni, funk¢ni snimky
12-14 tydni po operaci. Cely soubor jsme definitivné
zhodnotili v rozmezi 6 azZ 84 mésicli po primarni ope-
raci s primérem 33,9 mésice.

U vSech pacientil jsme hodnotili typ operacniho vyko-
nu a rozsah instrumentace. Sledovali jsme klinické
vysledky — bolest a neurologické postiZeni, radiologic-
ké vysledky — postaveni patefte, stabilitu fixace a hojeni
kostni fuze, komplikace — peroperacni, pooperacni Cas-
né a pozdni. Postaveni pétete jsme hodnotili podle Ishi-
harova indexu (12, 14, 21) (obr. 1) a dhlu kyfézy podle
Uchidy et al. (31) (obr. 2), kyf6zu jsme oznacovali nega-
tivnim znaménkem, lordézu pozitivnim. Kostni fizi
urCovali podle Benzelovych kritérii (3). Peroperacné
jsme sledovali komplikace spojené s chirurgickym pii-
stupem, poranéni nervovych struktur a poranéni a. ver-
tebralis. Z ¢asnych pooperacnich komplikaci jsme posu-
zovali hojeni rdny a zmény neurologického nalezu,
z pozdnich potom selhdni instrumentace a infek¢éni kom-
plikace. Pacienty jsme hodnotili Nurickovym a NDI ské-
rovacim systémem resp. VAS pro hodnoceni miry boles-
ti ¢i parestesie. Pro ucely statistického zpracovani jsme
pouZili y>-test a parovy t-test.

VYSLEDKY

Klinické vysledky

Primérnd hodnota NDI pted operaci byla 25,5 jeden
rok po operaci 14,3 a dvaroky po operaci 14,9.V 89,7 %
doslo ke zlepSeni v porovnani s predoperacnim stavem
nebo ziistalo nezménéno, ve 10,3 % doslo k prechodné-
mu zhorSeni. O jeden stupeii se zlepsilo 46,2 % pacien-
tl, o dva stupné 18 % pacientt, o tfi stupné 5,1 % pa-
cientl a o 5 stupnid 2,6 % pacientil. Nezménéno zlstalo
18 % pacient. Primérné doslo ke zlepSeni o jeden stu-
peil.

Primérnd hodnota v Nurickové systému byla pied
operaci 0,7, jeden rok po operaci 0,6 a dva roky po ope-
raci rovn€z 0,6.

Primérna hodnota VAS pro bolesti krku a radikular-
ni bolest byla pted operaci 5,7 jeden rok po operaci 2,5
a dva roky po operaci 2,7.

Obr. 1. Ishihariiv index.
Obr. 2. Méreni tihlu kyfozy podle Uchidy et al.
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Radiologické vysledky

Z celkového poctu 90 pacientl doslo k prokazatelné
kostni fuzi v 88 ptipadech (97,8 %) po 6 mésicich od
operace. Primérna predopera¢ni hodnota Ishiharova
indexu byla -13,7, primérna predoperacni kyféza kréni
patete byla -14,4 st. s rozmezim od -2,2 st do -44,0 st.
Primérnd pooperacni hodnota Ishiharova indexu byla
+15,3 a primérna lord6za byla +13,5 st. s rozmezim od
-16,0 do +37.,4 st. (tab. 1).

Ve skupiné 19 pacientd operovanych pro podrazovou
kytézu, pro pooperacni kyfézu nebo pro RA s primér-
nym vékem 48,5 roku doslo k prokazatelné kostni fuzi
v 18 ptipadech (94,7 %) po 6 mésicich od operace. Pri-
mérnd predoperacni hodnota Ishiharova indexu byla -
15,3 a primérna predoperacni kyfoza kréni patefe byla
-17,9 st. s rozmezim od -4,0 st. do -34,7 st. Primérna
pooperacni hodnota Ishiharova indexu byla +9,4 a pri-
mérné pooperacéni lordéza byla +7,3 st. s rozmezim od
-14,7 do +20.4 st.

Ve skupiné 71 pacientll 1écenych pro degenerativni
kyfézu s primérnym vékem 58,9 roku doslo k prokaza-
telné kostni fuzi v 70 ptipadech (98,6 %) po 6 mésicich
od operace. Primérna predoperacni hodnota Ishiharova
indexu byla -13,3 a primérna predoperacni kyfoza kréni
patete byla -13,5 st. s rozmezim od -2,2 st. do -44,0 st.
Primérna pooperacni hodnota Ishiharova indexu byla
+16,9 a primérnd pooperacni lord6za byla +15,2 st.
s rozmezim od -16,0 do +37.,4 st.

Ve skupiné 61 pacientl operovanych ze samostatné-
ho predniho pfistupu s primérnym vékem 57,5 byla pri-
mérnd pfedoperacni hodnota Ishiharova indexu -13,5 st.
a prumérna predoperacni kyféza kréni pétefe byla -
14,0 st. s rozmezim od -2,2 st. do -44,0 st. Pramérna
pooperacni hodnota Ishiharova indexu byla +19,3 a pri-
mérnéd pooperaéni lordéza byla +7,1 st. s rozmezim od
-16,0 do +37.,4 st.

Ve skupiné 14 pacientil operovanych ze samostatné-
ho zadniho pfistupu s primérnym vékem 58,7 byla pri-
mérnd predoperacni hodnota Ishiharova indexu -13,6
a prumérna predoperacni kyféza kréni pétefe byla -
14,7 st. s rozmezim od -4,0 st. do -27,5 st. Praimérna
pooperacni hodnota Ishiharova indexu byla +2,6 st.
a primérnd pooperacni lordéza byla +3,0 st. s rozme-
zim od -14,7 st. do +21,7 st.

Ve skupiné 15 pacientl operovanych kombinovanym
pfistupem s primérnym vékem 51,9 byla primérna
predoperacni hodnota Ishiharova indexu -14,5 a pra-
mérnd predoperacni kyfoza kréni patete byla -16,1 st.
s rozmezim od -4,0 st. do -34,7 st. Primérna pooperac-
ni hodnota Ishiharova indexu byla +10,9 a primérna
pooperacni lord6za byla +8,6 st. s rozmezim od -8,5 st.
do +25,5 st.

Komplikace

Nezaznamenali jsme vyrazné peroperacni komplika-
ce. Nedoslo k poranéni a. vertebralis ani nervovych
struktur. Z ¢asnych pooperacnich komplikaci jsme 2krat
1é¢ili rozpad rany a nekrézu podkoZi resuturou. Ve dvou
pripadech jsme shodnou komplikaci feSili v oblasti po
odbéru $tépu. Z pozdnich komplikaci jsme zaznamena-
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Tab. 1. Operované kyfozy kréni pdtere

Kyféza / lordéza Isihartiv index

N | Pohlavi | Vék |F-UP | predoop. | poop | predoop. poop Etiologie | Vykon N vykoni DE /SE Rozsah Predni OS Zadni OS
1 M 53 | 44 -6,00 25,50 11,15 28,12 D K 2 DE C2-C5 Atlantis Vertex
2 M 65 12 -29,70 19,40 16,16 17,98 D P 1 DE C3-C5 Atlantis

3 M 63 | 58 -18,90 13,60 24,38 26,95 D P 1 DE C3-C6 Atlantis

4 zZ 58 | 38 -16,50 [ 20,90 23,29 19,45 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

5 Z 56 [ 35 -8,80 12,80 7,09 18,95 PO P 1 DE C3-C4 Atlantis

6 M 52 | 51 -18,00 11,00 13,16 12,68 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

7 Z 49 | 54 -7,00 9,00 11,03 7,50 D Z 1 DE C3-C7 Vertex
8 M 61 6 -8,00 25,00 11,21 28,93 D P 1 DE C3-C6 Atlantis

9 Z 42 | 14 -9,00 17,00 14,65 18,45 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

10 Z 65 | 60 -18,00 7,00 17,52 12,38 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

11 Z 29 | 72 -34,70 12,80 30,16 9,66 T K 2 DE C3-C6 CSLP

12 zZ 81 | 84 -12,70 | 21,70 9,32 21,80 D P 1 DE C4-C7 ABC

13 Z 50 [ 12 -4,00 25,00 4,08 24,74 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

14 Z 62 5 -17,60 | 37,40 24,77 41,57 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

15 Z 59 | 57 -15,00 19,00 18,73 13,42 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

16 zZ 28 6 -27,50 | -13,00 29,55 -9.41 R Z 1 C1-C4 S4C
17 M 40 | 20 -12,90 18,50 15,61 21,56 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

18 Z 59 | 69 -30,00 7,00 22,48 11,67 PO P 1 DE C4-C7 CSLP

19 Z 54 | 27 -20,70 19,80 11,04 17,75 D P 1 DE C4-C7 Trinica
20 zZ 55 [ 59 -10,00 16,00 12,07 18,93 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
21 zZ 56 | 48 -19.20 | -14,70 13,74 -24,04 R z 1 C0-T2 Vertex
22 M 53 | 24 -12,30 15,00 8,75 24,11 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

23 Z 48 10 -20,20 -9,00 24,72 -11,83 D P 1 DE C4-C5 Atlantis
24 M 74 | 85 -9,90 12,10 8,02 8,97 D P 1 DE C4-C7 ABC
25 M 57 1 59 -27,00 6,00 29,97 8,37 PO K 2 DE + SE C4-C7 Atlantis Vertex
26 Z 55 1 25 -10,10 17,30 13,50 18,87 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

27 Z 50 | 31 -8,90 27,20 26,06 6,87 D P 1 DE C4-C7 Trinica
28 M 59 [ 12 -7,30 21,70 12,00 22,12 D Z 1 C2-C5 S4C
29 M 63 17 -12,60 [ 20,00 7,70 20,54 D P 1 DE C4-C7 Trinica

30 Z 56 | 28 -15,70 | 20,40 9,31 24,11 PO P 1 DE C3-C5 Trinica

31 Z 52 | 48 -10,50 [ 28,20 8,84 26,35 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

32 zZ 52 [ 10 -11,20 | 26,40 10,11 37,11 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

33 M 54 7 -4,00 4,00 6,42 7,34 D Z 1 C3-C7 S4C
34 M 54 | 21 -12,60 | 20,00 7,70 20,54 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

35 Z 74 | 31 -20,60 16,50 13,99 22,78 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

36 zZ 66 | 26 -4,30 22,90 8,16 24,95 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

37 M 73 | 48 -4,00 3,00 6,27 5,52 D K 2 DE + SE C3-C7 Atlantis

38 M 71 58 -24,00 | -13,00 16,55 -14,64 D Y4 1 C2-C6 Vertex
39 M 37 | 49 -8,00 7,00 8,10 7,16 T P 1 DE C4-C7
40 zZ 90 9 -5,00 3,00 10,13 2,20 D Z 1 C4-C7 Vertex
41 zZ 69 | 43 -19,80 -8,50 19,08 -8,25 R K 2 DE C2-C5
42 M 65 14 -16,00 | 22,20 11,69 28,57 D P 1 DE C4-C7 Trinica
43 Z 62 9 -25,60 12,30 27,47 9,80 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
44 zZ 61 [ 72 -9,00 27,00 11,42 26,03 D P 1 DE C4-C7 CSLP
45 zZ 70 9 -11,30 [ 20,70 10,39 19,54 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
46 M 71 24 -15,80 -6,80 19,19 -11,59 D Y4 1 C3-C7 S4C
47 Z 49 6 -4,00 15,80 4,00 19,19 PO P 1 DE C4-C7 ABC
48 zZ 65 [ 17 -22,70 16,30 19,85 29,72 D P 1 DE C4-C7 Trinica
49 M 50 | 17 -8,30 28,20 11,00 26,85 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
50 Z 55 | 28 -14,30 11,50 17,93 8,73 D P 1 DE C4-Co Atlantis
51 Z 24 | 74 -44,00 | -16,00 46,99 -13,94 D P 1 DE C4-C7 CSLP
52 zZ 47 | 39 -20,30 13,50 0,30 17,89 PO P 1 DE C5-C6
53 zZ 80 | 74 -21,00 6,00 25,31 9,44 R P 1 DE + SE C4-C7 ABC
54 M 73 | 61 -15,00 12,00 10,28 18,04 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
55 Z 67 18 -8,60 25,30 12,20 27,17 D P 1 DE C4-C7 Trinica
56 zZ 58 | 24 -12,10 | 22,00 8,95 28,57 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
57 zZ 54 | 61 -17,00 18,00 13,99 20,60 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
58 Z 52 | 16 -14,20 19,20 14,51 14,58 D Y4 1 C3-C7 S4C
59 M 76 | 24 -19,40 12,40 15,05 7,84 D Z 1 C3-C7 S4C
60 M 60 [ 15 -12,80 10,00 8,08 8,93 D K 2 DE C3-C6 S4C
61 zZ 70 | 43 -8,50 10,30 10,98 8,84 R K 2 CO-T5 Vertex
62 Z 59 | 36 -10,70 18,40 13,17 16,13 D P 1 DE C4-C5
63 Z 58 12 -8,00 34,30 7,79 48,04 D K 2 DE C3-C7 Atlantis
64 M 39 [ 62 -22,00 2,00 17,82 8,79 T K 2 DE + SE C4-Co6 Atlantis
65 zZ 68 9 -11,00 8,50 13,85 11,11 D z 1 C2-C6 S4C
66 Z 56 | 26 -12,00 17,80 9,19 15,24 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
67 Z 43 | 20 -17,40 15,70 14,46 10,76 PO P 1 DE C4-C7 Atlantis
68 zZ 54 | 31 -14,80 7,60 13,59 16,04 D P 1 DE C5-C7 Atlantis
69 M 46 | 78 -9,00 11,00 7,34 12,94 D P 1 DE C4-C7 ABC
70 M 18 9 -14,00 10,80 9,84 10,92 T K 2 DE C4-Co Trinica S4C
71 M 13 11 -17,00 4,20 5,81 13,92 T Z 1 C5-C6 S4C
72 zZ 57 | 63 -13,00 11,00 11,56 15,87 D P 1 DE C4-C7 CSLP
73 M 64 | 81 -8,00 14,00 6,09 19,28 D P 1 DE C3-C6 ABC
74 Z 56 | 60 -12,00 19,00 9,06 15,37 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
75 Z 62 | 42 -10,00 16,10 6,08 24,73 D P 1 DE C4-Co6 Atlantis
76 zZ 66 7 -8,60 16,70 19,39 25,51 R K 2 DE Co-C7 Atlantis S4C
77 Z 52 | 37 -11,70 [ 25,60 11,47 24,96 D P 1 DE C4-C7 Atlantis
78 Z 55 | 27 -10,60 8,20 7,07 10,98 D P 1 DE C3-C6 Atlantis
79 Z 53 5 -2,20 22,00 1,08 15,97 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

80 M 67 | 43 -21,80 14,80 12,49 16,06 D Z 1 C4-C7 Vertex
81 M 55 7 -4,00 11,00 5,50 15,87 D K 2 DE C4-C7 Atlantis S4C
82 M 70 | 49 -10,00 [ 29,00 8,12 29,00 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

83 M 66 | 44 -12,10 -7,80 10,56 -3,50 D Z 1 C4-T1 Vertex
84 M 48 | 66 -11,00 -2,00 741 -3,32 D P 1 DE C4-Co6 ABC

85 zZ 62 | 29 -14,00 [ 30,60 19,80 32,94 D P 1 DE C4-C7 Trinica

86 M 55 3 -11,00 17,50 12,50 18,52 D K 2 DE C3-C7 Atlantis SSE C
87 Z 60 3 -25,50 16,60 25,51 14,04 D P 1 DE C4-C7 Atlantis

88 M 56 4 -18,90 5,00 18,27 8,33 D K 3 DE C2-C5 Atlantis S4C
89 M 45 | 62 -17,00 13,00 13,99 14,55 T P 1 DE C6-T1 Atlantis
90 M 30 7 -29,10 -6,10 17,89 -3,17 D K 2 DE C3-C6 Atlantis Vertex

Vysvétlivky: N — pofadové &islo; M — muz; Z — Zena; F-UP — doba sledovani od vykonu v mésicich; D — degenerativni kyféza; PO — kyféza po predchozi operaci kréni pateie;
T — kyféza zastaralym trazem; R — kyféza na podkladé revmatického postizeni patefe; P — pfedni vykon pouze; Z — zadni vykon pouze; K — kombinovany vykon; DE —
diskektomie; SE — somatektomie; Atlantis (Medtronic, USA); CSLP (Synthes, Svycarsko); Trinica (Zimmer, USA); ABC (Aesculap, Némecko); S4 Cervical (Aesculap,
Némecko); Vertex Max (Medtronic, USA); SSE Cervical (Aesculap, Némecko); Summit SI (DePuy, USA)
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li jeden hluboky infekt u pacienta s RA, ktery jsme fesi-
li opét revizi a resuturou. Ve tfech pripadech pacientl
s RA se pod kauddlnim koncem instrumentace vyvinu-
la nestabilita a kyf6za bez vyrazné klinické odezvy.
V jednom piipadé doslo ke zlomeniné obratle pod kon-
cem instrumentace, opét u pacienta s RA. Zde jsme byli
nuceni prodlouzit instrumentaci aZ daleko do hrudni
oblasti. U jednoho pacienta po tfidobém vykonu jsme
museli provést revizi predniho operac¢niho pristupu pro
likvoreu, tkaniovym lepidlem jsme zalepili otvor v dural-
nim vaku bez dalSich komplikaci. V jednom pftipadé
pacienta s degenerativni kyfozou C4-C7 lé€enou z pied-
niho pfistupu diskektomiemi, trikortikalnimi Sté€py a dla-
hou doslo v vyvoji prokazatelného pakloubu, ktery vyZa-
duje reoperaci. Pacient vSak klinicky neudava zhorSeni
stavu a dalSi postup si rozmysli.

Statistické zpracovani

Rozdil hodnot v Nurickové stupnici predoperacné
ajeden, resp. dva roky po operaci nebyl pii pouziti dvou-
vybérového t-testu statisticky vyznamny (p > 0.05), nao-
pak v hodnotach VAS a NDI jsme pfi pouZiti stejného
testu nalezli statisticky vyznamny rozdil (p < 0.05).

V zadném ohledu jsme nenalezli rozdil mezi jednot-
livymi typy fixa¢nich material(i. Statisticky vyznamny
rozdil v t-testu jsme zjistili pfi porovnéni pred a poope-
racniho postaveni kréni patefe u pacientd s degenerativ-
nim onemocnénim s ostatnimi diagnézami (p < 0.05).
Pfi porovnani samostatného pfedniho, samostatného
zadniho a kombinovaného pfistupu jsme nalezli statis-
ticky vyznany rozdil pouze mezi samostatnym zadnim
pfistupem a kombinovanym pfistupem (p < 0.05). Roz-
dil v procentech zhojenych spondylodéz pii porovnani
pacientll s kyf6zou pro podrazovou kyf6ézu, pro poope-
racni kyf6zu nebo pro RA s pacienty pfi prostém dege-
nerativnim onemocnéni nebyl pii pouZiti y>-testu sta-
tisticky vyznamny (p > 0.05).

U pacientd s RA jsme zjistili statisticky vyznamny
rozdil v poctu komplikaci ve srovnani s ostatnimi pa-
cienty pii pouziti x>-testu (p < 0.05).

DISKUSE

V literatufe existuje pouze omezeny pocet praci
s vysledky 1écby kyfotickych deformit kréni patete.
Ukazuji vSak na dilezitost predoperacniho vySetfeni,
planovéni a bezchybné provedeni zvolené strategie.

Kyféza kréni patete vznika z rozli¢nych pficin, nej-
Castéji po operacnich vykonech, po chybné lécenych
urazech, pfi degenerativnim onemocnéni kréni patete,
pfi celkovych onemocnénich (RA, m. Bechtérev, psori-
dza) a pii vrozenych anomadliich. Ve smyslu prevence
jsou nejlépe ovlivnitelné iatrogenni deformity. Po pted-
nim opera¢nim vykonu miZe vzniknout sekundérni
kyf6za pii pakloubu nebo hned pfi nedostate¢né korek-
ci postaveni kréni patete do anatomického lordotického
postaveni (7, 10). Po zadnim opera¢nim vykonu vznikd
kyfoza pii destrukci zadnich tahovych stabilizacnich
struktur. Kaptain et al. (16) odhaduji v téchto pripadech
riziko vzniku kyf6zy a7 v 21 %. Tzv. norméalni lord6za
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dosud neni v literatufe jednozna¢né definovana, zilezi
na zpusobu méteni. Gore et al. (11) méfili primérny uhel
lordézy mezi C2 a C7 u pacientll se spondyl6zou kréni
patete. U muzil nalezli lordézu v rozsahu 16 az 22 stup-
nd, u Zen 15 az 25 stupnt.

Uchida et al. (31) a Wang et al. (34) povazuji kyfo-
tickou deformitu spojenou se spondylézou za vysledek
progresivni subluxace apofyzalnich kloubti z divodu
degenerativnich zmén na intervertebralnich kloubech
a disku. Kyféza kréni patere zplisobuje relativni posun
hlavy dopfedu ve vztahu k patefi a zvySuje plsobeni
abnormalnich sil ventralnég, tim zhorSuje kyf6zu a uza-
vird circulus vitiosus (1, 24, 31). Kyf6za kr¢ni patere je
biomechanicky velmi nevyhodna pro svaly krku. Dege-
nerace krénich meziobratlovych diski je logickym vy-
usténim biomechanické dysbalance (17). U pacientt
s kyfézou je proto vétSinou pfitomna i degenerace a z ni
pramenici radikulopatie s nebo bez myelopatie. Myelo-
patie typicky vznika a progreduje pii zvétSujicim se tla-
ku na predni stranu michy. Micha je nataZena pres apex
deformity a komprimovéna, coZ déle sniZuje jeji prokr-
veni a zpisobuje lokélni ischémii (2). Podle Steinmet-
ze et al. (26) jsou vétsi kyfozy spojeny s vetsSi pravdeé-
podobnosti vzniku neurologického deficitu a chronické
bolesti kréni patefe. Pacienti s kyf6ézou typicky trpi
mechanickou bolesti kr¢ni patefe, které se vétSinou zhor-
Suje pri aktivité¢ a zmirnuje v klidu. Uchida et al. (31)
prokazali ve svém souboru pacientd s kyfézou u 61 %
segmentalni nestabilitu. I pfes progresi kyfézy mohou
byt pacienti asymptomaticti. V ptipadé vyraznych defor-
mit, jejichz velikost je velmi individudlni, vznika
neschopnost horizontdlniho vizu, polykaci a respiracni
obtize (26).

Zakladem vysetfovaciho algoritmu je rtg vySetieni
v pfedozadni a bo¢né projekci véetné funkénich snim-
kt ve flexi a extenzi. Nasledné je nutno deformitu pres-
né zméfit a zhodnotit. U chronickych deformit kréni
patere je k objektivizaci nejcastéji pouzivan tzv. Ishiha-
rav index (12, 14, 21). DalSimi moZnostmi je méfeni
uhlu kyf6zy-lordozy mezi liniemi korespondujicimu se
zadnimi hranami nejvice kranidlniho a kaudalniho obrat-
le zahrnutého do deformity (1, 25, 31). Steinmetz et al.
(26) doporucuji i provedeni rtg vySetfeni na dlouhé
snimky vestoje a zhodnoceni sagitalniho profilu celé
patere. Uchida et al. (31) rozliSuji na bo¢nim rtg snim-
ku 3 typy deformit kréni patere: kyfozu, sigmoidalni
a reverzni sigmoidalni deformitu (obr. 3). Dynamické
snimky prokazi flexibilitu kréni patefe a vyznamné

N o 9 a o\ @

oS J'& VKN
g o ]\ oo
B Ca = SVAN
58 BS =S

Obr. 3. Tri typy deformit kréni pdtere v sagitdlni roviné podle
Uchidy et al.: a. kyfoza, b. sigmoiddlni deformita, c. reverzni
sigmoiddlni deformita.
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napomohou volb& operacni strategie. CT vySetfeni v ten-
kych fezech doplni anatomicky obraz, odhali event. fuze
¢i ankylozy intervertebralnich kloubl a opét napomiiZe
v rozhodovacim protokolu. VSichni pacienti by méli byt
predoperacné vysetieni magnetickou resonanci nebo CT
myelografii pro zhodnoceni komprese nervovych struk-
tur. Je-li pfitomna vyznamna predni komprese diskem
nebo osteofyty, potom je doporuovana nejprve predni
dekomprese a potom korekce (26). MR vySetieni je uZi-
te¢né pii planovani predniho operacniho vykonu, dovo-
luje rozhodnout o nutnosti diskektomie nebo somatek-
tomie, resp. naplanovat ponechdni kostnich struktur pro
naslednou korekci a ukotveni fixacnich prvka. Pone-
chani ventralnich kostnich struktur vyznamné napoma-
ha kvalité korekce a fixace. Vhodné je proto alespoii jed-
no télo uprostied deformity ponechat. To je mozZné, je-li
v T2 vazeném obraze na MR za télem pfitomen moz-
komiSni mok (25, 26, 33)

Neexistuji jednoznacné definované operacni indikace
pro korekci kyfotickych deformit kréni pétefe. VétSina
autorll se shoduje na chirurgické 16¢bé pouze pfi vétSich
obtiZich s neurologickym deficitem, vyznamnou mecha-
nickou bolesti nebo funk¢nimi obtizemi jako je chin-
chest deformita nebo polykaci obtiZze. Mirné deformity
bez zasadniho funk¢niho postiZeni nejsou k operaci indi-
kovéany. Deformita neprogreduje ¢asto, pokud ano, vét-
Sinou je spojena s klinickymi obtiZemi a je indikovana
k operaci (26). Nejcast€jsi symptomy pii kyfotické
deformité jsou bolest a neurologicky deficit, proto by
méla byt dekomprese soucésti operace. Fixace in situ ve
vetSiné piipadd neni preferovana.

Jak je uvedeno vySe definice normalni kréni lordézy
neexistuje a tudiZ ani rozsah akceptovatelné kyfézy neni
znam. Teoreticky by bylo nejvhodné;jsi korigovat kyfo-
zu do pfirozeného postaveni kréni patere. V praxi je to
mnohdy nemoZné a neni to ani icelné. Steinmetz et al.
(26) povazuji za vyhovujici korekci do pfimé pozice
patete bez kyfézy nebo lordozy.

Deformitu kréni patete v sagitdlni roviné lze chirur-
gicky tesit z predniho (5, 8, 13, 35) zadniho (1, 6) nebo
oboustranného pfistupu (1, 12, 19, 23). Chirurgicka
strategie je obycCejné zaloZena na vysledcich zobrazo-
vacich vySetfeni. Podle Steinmetze et al. (26) obecné
plati, Ze pfi ventralni kompresi zjevné na CT a MRI je
vhodné provést ventralni dekompresi jako soucast cel-
kové strategie. V pfipad¢ strukturdlni insuficience pred-
niho sloupce je nutno tento nahradit a rekonstruovat.
Dulezity je nalez na funk¢nich snimcich. V pfipadé fixo-
vané deformity bez mozZnosti korekce v extenzi kréni
patete vySetfujeme na CT stav intervertebralnich klou-
bd. Neni-li pfitomna ankyl6za, potom je moZno zvolit
pouze predni operacni pristup. V opacném piipadé je
nutny kombinovany pfistup, nejprve dorzalni osteoto-
mie. V piipadé kyfotické deformity reponibilni na boc-
ném snimku v extenzi je moZno zvaZovat pouze dorzal-
ni pfistup s eventudlni pfedchozi trakci nebo bez ni.

Trakce je na mnoha pracovistich vyuZivana na pocat-
ku 1é¢ebného procesu a 1ze dosdhnout prekvapiveé dob-
ré korekce. Steinmetz et al. (26) doporucuji trakci apli-
kovat na dobu 3-5 dnt, nedojde-li ke korekci deformity

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

za 5 dni dalsi dspéch je nepravdépodobny. V pribéhu
trakce pouzivaji myorelaxancia. Thned po dosazené
korekci provadéji zadni fixaci pro udrZeni korekce a jako
prevenci opétovné progrese. Mummaneni et al. (21) pro-
vadéli pred operacnim vykonem halo trakci pouze
u dvou ze 30 pacientl, a to na 2-3 dny se zatézi 2,5-5 kg.
U ostatnich nebylo moZno trakci del$i dobu pred opera-
ci vyuzit z ekonomickych divodi. Peroperaéné vsak
vyuzili halo trakci ve vSech pfipadech se shodnou zaté-
7i jako pred operaci.

Samostatny predni pfistup miZe byt zvolen v piipa-
dé fixované deformity bez ankyl6zy intervertebralnich
kloubii. Predni pfistup ke kréni péatefi je vSeobecné
zvladnuty a s akceptovatelnym mnoZstvim komplikaci.
Dovoluje dekompresi predni patologie a rovnéz korek-
ci deformity se strukturdlnim St€pem a instrumentaci.
Tato strategie zajiStuje optimalni ventralni dekompresi
michy a dovoluje udrzet dosaZené lordotické postaveni
(27). Pacient je uloZen do supinacni polohy s krkem pou-
ze mirné€ v extenzi, s podloZenim hlavy a ramen. Stan-
dardni Smith-Robinsonlv pfistup vyuZivame prakticky
u vSech pacientd s pfi¢nou incizi, vyjimecné s podélnou
incizi. Distrakéni Srouby zavadime divergentné, po uvol-
néni ventralnich struktur tyto vpredu distrahujeme a tim
dosdhneme lordézy (obr. 4). Znovu je tfeba zdUraznit,
7e distrakce a lordotizace je moZné pouze v ptipadé vol-
nych intervertebralnich kloubti a po upIlném uvolnéni
unkovertebrdlnich kloubd. V opaéném pfipadé miZze
dojit k vytrZzeni distrakénich Sroubl a poSkozeni obrat-
lovych tél nutnych k fixaci. Optimélni dekomprese je
mozné dosdhnout pfi viceetdZovych diskektomiich
nebo pfi kombinaci diskektomii a somatektomie. Je nut-
né se vyhnout viceetdZovym sousednim somatektomiim
a zajistit tak stfedové body pro kotvici prvky instru-
mentace. Po dekompresi odstrafiujeme podloZeni hlavy
a ramen a podkladame kréni patef. Vlastni strukturalni
St€py formujeme do trapezoidélniho tvaru s vétSim roz-
mérem vpredu. Nasledné umisténi lordoticky profilova-
né dlahy peclivé kontrolujeme na rtg zesilovaci. Fixuje-
me nejprve koncové otvory dlahy, ndsledné vmezefena
téla. Postupnym dotahovanim se patef ptizpisobuje tva-
ru dlahy. Zachovani vmezetenych obratlovych tél pii-
nasi nékolik vyhod, tfi- a vicebodovou oporu, rozdélu-
je sily piisobici na dlahu, omezuje zatiZeni na koncové
fixacni prvky a jejich selhani. Pfi pouZiti samostatného
pfedniho pfistupu je moZzno zvaZovat i pouZiti dyna-
mické dlahové fixace. Ty dovoluji kontrolovanou axial-
ni deformaci (subsidence) a jsou prevenci vzniku kyfo-
zy. Kontrolovana axidlni deformace umozZiuje Stépu
absorbovat vétSinu axidlnich sil a k hojeni pIné vyuZzit
Wolffovych zakond (3, 22, 28). RovnéZ je omezeno
namahani implantatu ve spojeni Sroubd a dlahy, a tak
prispiva ke sniZeni poctu selhdni (22, 28). Zdeblick
a Bohlman (35) a Herman a Sonntag (13) publikovali
soubory pacientti s kyfézou kréni patefe 1écenych soma-
tektomiemi. Dlahy pouZivali pouze u cCasti pacienti.
V obou sériich doséhli zlepSeni kyf6zy, ale rezidudlni
kyfoza pretrvavala. Steinmetz et al. (25) prokazali efek-
tivitu samostatné ventralni strategie a vysledné lordozy
kréni patefe dosdhli u vSech pacientd s vyjimkou jed-
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noho. Primérna hodnota dosazené lordézy byla 6 st.,
predoperac¢ni primérnd hodnota kyfézy byla -15 st.
Pouze z predniho pfistupu bylo tedy dosaZzeno primér-
né 20 st. lordézy, béhem kontrolniho obdobi doslo k prii-
mérnému sniZeni lordézy pouze o 2,2 st. Uchida et al.
(31) hodnotili vysledky srovnani predni a zadni dekom-
prese u 43 pacientll s kyf6zou a myelopatii. Korekci
kyf6zy doporucuji pti deformité rovné nebo vétsi nez
-10 st. Pii izkém patefnim kanélu s predozadnim pra-
mérem rovnym nebo mens$im 12 mm v oblasti C4-C6
doporucuji primarné laminoplastiku. Primérné predo-
peracni kyféza v neutrdlni pozici u pacientll s prednim
operacnim vykonem byla -17 st., pooperacni -7,1 st.
a pri zavérecné kontrole pramérné 3,3 roku od operace
-9,2 st. Podle predpokladu byla korekce vyrazné lepsi
po pfednim vykonu neZ po laminoplastice. Steinmetz
et al. (25) zaznamenali klinické zlepSeni u vSech pa-
cientl 1é¢enych pouze zepredu, rovnéz ve vSech pfipa-
dech dosdhli kostni fiize. Uchida et al. (31) prokézali
s myelopatii zlepSeni v JOA skére z predoperacnich 11,6
na vyslednych 14,5. Primérné zlepSeni neurologického
stavu uvadéji 67,5 %.

Komplikace pfedniho pfistupu ke kréni patefi jsou
nejCastéji: obrna hlasivek, dysfagie, poranéni jicnu a tra-
chey, dislokace Stépu, selhdni instrumentace a kompli-
kace hojeni ran. Jedna se tedy o béZné komplikace zna-
mé pii 1éCbé jinych diagnéz. Pri korekci kyfotickych
deformit je operovano ve vice segmentech, rozsah rany
je veétsi, namahani mékkych tkéni rovnéz. Incidence
vSech typll vySe jmenovanych komplikaci je vyrazné
vyssi. Steimentz et al. (25) uvadéji 20 % postizeni hla-
sivek po pfednim pfistupu a korekci. Pochopeni a dodr-
Zovani biomechanickych principli sniZuje mnoZstvi
ovlivnitelnych komplikaci jako jsou paklouby nebo
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selhani instrumentace. K tomu pfispiva vySe zminéné
Setfeni tél vmezefenych obratli a vicebodova fixace.
Selhani instrumentace je rovnéZz popisovano po fixaci
prilis velké korekce pouze zepredu, kdy dochézi ke zlo-
meni Sroubli nebo dlahy, pfipadné k vytrZzeni fixacnich
prvka z kosti. PouZziti dynamickych dlah podle Stein-
metze et al. (26) sniZuje napéti mezi Srouby a dlahou
aomezuje s tim spojené komplikace. RovnéZ Pitzen et al.
(22) preferuji dynamické dlahy.

Kombinovany ventralni a dorzalni piistup je vhodny
v pfipadé fixované deformity nebo deformity lokalizo-
vané v oblasti cervikotorakalniho pfechodu. Hlavnim
principem korekce kyf6zy je prodlouZeni patefe vpredu
a zkraceni vzadu, pfedni dekompresi a uvolnénim s nebo
bez instrumentace a naslednou zadni stabilizaci. Dopl-
nujici zadni fixace je prevenci selhani korekce a zvIasté
pri technice bez predni instrumentace nebo pouze s pre-
mosténim vyrazné zvySuje biomechanickou pevnost.
Velmi dalezité je planovani kombinovaného vykonu. Je-
li pritomna ventralni komprese nervovych struktur a dor-
zalni fixace je planovana pouze jako podplrn4, potom by
mél byt pfedni pfistup proveden jako prvni. Dorzalni
dekomprese ve vétSiné piipadll neni nutnd (obr. 5).
Dorzélné jsou bézné pouzivany fixace s polyaxidlnimi
Srouby zavedenymi do laterdlnich mas, ev. do C2 pres
isthmus resp. do C7 transpedikularné (29). V kompliko-
vanych pripadech, jako je oboustranna fiize nebo defor-
mity pfi m. Bechtérev, je nékdy nutné zvolit jesté roz-
sahlejsi pristup, tedy 540 st. vykon. VétSinou jako prvni
provadime dorzélni ostetomii a uvoliiujeme zadni struk-
tury. To dovoli manipulaci s patefi pii nasledné predni
resekci, korekei a stabilizaci. Z opétovného zadniho pii-
stupu dokoncujeme montaz jejizZ rozsah zaleZi na klinic-
kém nalezu a kvalit€ kosti. Pouziti transpedikuldrnich
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Obr. 4. Zena, 51 let, s degenerativnim
sigmoiddlnim typem deformity krcni
pdtere oSetfenym z predniho pristupu
diskektomiemi C4-C7, trikortikdlnimi
Stepy a premosténim dlahou v konfigu-
raci 2+2+2+2 (Atlantis Vision, Medtro-
nic, USA): a. predoperacni bocni rtg
projekce, b. predoperacni predozadni rtg
projekce, c. predoperacni bocni rtg pro-
jekce ve flexi, d. predoperacni MRI
v sagitdlni roviné, e. pooperacni bocni
rtg projekce, f. pooperacni predozadni
rtg projekce.
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Sroubll v pribéhu celé kréni patefe vyrazné zvySuje sta-
bilitu fixace a dovoluje pfedni dekompresi a $té€py bez
pridatné fixace dlahou (1). Jako prvni je provedena pred-
ni dekomprese a uvolnéni, nasleduje jiZ vySe zminénd
zadni fixace a korekce a po opétovném pretoceni paci-
enta je operacni vykon dokoncen aplikaci Sté€pu. Primér-
ni predni dekomprese zvySuje bezpecnost dorzalni
korekce. Abumi et al. (1) pouZivali kombinovany vent-
ro-dorzalni pfistup s aplikaci transpedikuldrnich Sroubt
a dosahli ve své studii korekce z -30,8 st. kyfozy pred
operaci na kone¢nych -0,5 st. kyfézy. Mummaneni et al.
(21) korigovali 30 pacientd ventro-dorzalnim kombino-
vanym opera¢nim vykonem a z predoperacnich -17,7 st.
kyfozy dosédhli korekce na +11,4 st. lordzy. Na rozdil
od Abumiho et al. (1) aplikovali osteosynteticky materi-
al z obou stran, vepredu klece a dlahy a vzadu fixatory
s polyaxialnimi Srouby. Fuzi nalezli v 95 % ptipadu, ale
rovnéZ komplikace u 10 pacientli, coZ predstavuje
33.3 %! V klinickém hodnoceni dosahli zlepSeni stavu
pacientl v Nurickové schématu z predoperacnich 3,2 na
pooperacnich 1,3 a v modifikovaném JOA skore z pre-
dopera¢nich 10 na pooperacnich 15.

Samostatna dorzélni korekce je pouzitelna v piipadé
uspésné korekce trakci nebo polohou na opera¢nim sto-
le bez predni komprese nervovych struktur, bohuZel
takovych piipadi neni mnoho. Trakce by méla pred-
chazet operacni fixaci maximalné 5 dni a potom pfetr-
vat a7 na operacni sal, kde je provedena kontrola posta-
veni kréni patefe rtg zesilovacem. Je-li postaveni
vyhovujici, kvalitni dorzalni fixace je dostate¢na. Ukot-
veni fixatoru transpedikularnimi Srouby je priblizné dva-
krat pevnéjsi nez ukotveni Sroubtl v laterdlnich masach
(30). Rovnéz predni dlahova fixace nedosahuje pevnos-
ti transpedikularni konstrukce. Abumi et al. (1) dosahli
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v souboru pouze dorzélnich pfistupi korekci z ptivod-
nich -28,4 st. kyfézy na -5,1 st. Kyfézy po operaci.
U vSech pacienti nalezli solidni ftizi. To potvrzuje fakt,
7e korekce ze samostatného dorzalniho pfistupu defor-
mitu pouze zmenSuje. Kotani et al. (18) prokazali, ze
transpedikularni fixace je adekvatni kombinaci predni
dlahy a zadni fixace draténou smyckou. Operac¢ni tech-
nika je vSak vyrazné obtiZnéjsi.

Nejcastéjsi komplikace dorzalniho pfistupu jsou pora-
néni michy a nervovych kotent, selhdni instrumentace,
pakloub, poranéni vertebrdlni artérie a komplikace hoje-
ni ran (4, 30). Steimetz et al. (26) upozoriiuji na vetsi
pocet komplikaci po zadnich vykonech a mensi komfort
pro pacienta. Heller et al. (12) nalezli u 25 pacientli po
laminektomii a instrumentované spondylodéze 14 kom-
plikaci rtizného typu.

U extrémnich fixovanych deformit napft. pti m. Bech-
térev se miZe Celist pribliZit k hrudniku natolik, Ze zté-
Zuje ptijem potravy a dychéani. Deformita vznika nej-
Castéji v oblasti cervikotorakalniho prechodu a vyzaduje
pouZiti osteotomie. Urist (32) popsal piivodné extenzni
osteotomii v lokélni anestezii u sediciho pacienta. Po
osteotomii byla deformita korigovédna zevné pomoci
kloubové ortézy nebo peroperacné manipulaci. Potom
udrzovali pooperacni stabilitu halo vestou. McMaster
(20) publikoval 15 pacientl s ankylozujici spondyliti-
dou a flek¢ni deformitou, vSechny 1€¢il zadni extenzni
osteotomii a 12 pacientll nasledné zevni fixaci v halo
vesté, tfi pacienty vnitini fixaci. Dosahl primérné korek-
ce 54 st. a mél tfi neurologické komplikace, u 4 pacien-
ta sledoval subluxaci C7-T1. Operacni technika spoci-
véa v obnaZeni pétefe v rozsahu C6-T1, provedeni Siroké
laminektomie C7 a parcidlni laminektome C6 a T1, rov-
néZ je nutné resekovat spindzni vybézek C6. Dale jsou
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Obr. 5. Zena, 25 let, po zlomeniné C4-
C5 lécené primdrné konzervativné, 5 let
po tirazu kyfoza C4-C6 léCend nejprve
z predniho pristupu diskektomiemi C4-
C5-Cb6, titanovymi klecemi (SynCage C,
Synthes, Svycarsko), spongiéznimi §tépy
z lopaty kosti kycelni a premostenim dla-
hou v konfiguraci 2+2+2+2 (CSLP,
Synthes, Svycarsko), ndsledné ze zadni-
ho pristupu déza fixdtorem s polyaxidl-
nimi Srouby C3-C6 (Summit SI, DePuy
Acromed, USA): a. predoperacni bocni
rtg projekce, b. predoperacni predozad-
ni rtg projekce, c. bocni rtg projekce po
predni korekci a stabilizaci, d. predo-
zadni rtg projekce po predni korekci
a stabilizaci, e. bocni rtg projekce po
doplnéné zadni stabilizaci, f. predozad-
ni rtg projekce po doplnéné zadni stabi-
lizaci.
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odstranény ankylotické kloubni vybézky C7-T1 a obna-
Zen nervovy kofen C8. Pro zamezeni utlaku kofene C8
je vétSinou vhodné resekovat jesté casti pedikla C6 aT1.
Nasledné je za elektrofyziologické monitorace prove-
dena extenze hlavy a nova pozice udrzovana zevni nebo
vnitini fixaci. Duff et al. (9) popsali pacienta s kyfézou
-90 st., kterou korigovali dvojitou osteotomii ve stfedni
¢asti kréni patefe a vnitini fixaci. Dosahli korekce 90 st.
a pater byla prima.

Komplikace po osteotomiich jsou vyrazné vyssi nez
pfi ostatnich operacnich vykonech v oblasti. Zahrnuji
poranéni vertebralni artérie v pribéhu osteotomie nebo
korekce, neurologické postizeni v pribéhu korekce,
respiraéni a kardiovaskuldrni postizeni, subluxaci
C7-T1 a riziko vzniku pakloubu, poruchy hojeni ran.
Neurologické postizeni se mtiZe projevit od pouze mini-
malni iritace nervovych kofend aZ po kompresi michy
a kvadruplegii.

ZAVER

Prezentovana studie prokézala vyrazné zlepSeni kva-
lity Zivota pacientd po korekci kyfézy, zlepSeni neuro-
logického stavu a postaveni patefe pii radiologickém
vySetfeni kréni pétefe. Zaroven poukazuje na vysSi
mnoZstvi moZznych komplikaci, zvlasté pifi provedeni
korekéni osteotomie. Nejlepsi korekce jsme dosahli
kombinovanym opera¢nim vykonem, klinicky stav pa-
cienta vSak nebyl zavisly na typu opera¢niho vykonu.
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