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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this retrospective randomised study is a comparison of two surgical approaches (anterior versus posterior)

for the treatment of idiopathic thoracic scoliosis by corrective spondylodesis with segmental instrumentation in adolescents
aged 13 to 20 years.

MATERIAL AND METHODS
The study included patients with right-sided idiopathic thoracic scoliosis (Cobb’s angle, 40°-70°; Lenke type I). The group

of patients treated from the posterior approach by fusion and segmental instrumentation, involving the use of a hybrid, two-
rod system or screws only, comprised 31 girls with an average age of 14.5 years (group 1). In this group three instrumen-
tation systems were used.

The patients treated from the anterior approach, which included thoracotomy for disc excision, fusion and segmental
instrumentation with a one- or two-rod system, consisted of 25 girls and six boys with an average age of 15.3 years (group 2).
In this group four instrumentation systems were employed.

In all patients radiographs were evaluated before surgery, immediately after the procedure and then every 12 months.
The evaluation also included the operative time, blood loss, length of hospital stay, hospital costs and complications.

The random selection was based on casting lots. Some patients indicated for the anterior approach withdrew after recei -
ving detailed information on this procedure and therefore patients operated on from the anterior approach before the stu-
dy had begun were enrolled.

The statistical comparison of the results of anterior and posterior procedures was made using the two-sample t-test or
Wilcoxon’s test. The Shapiro-Wilk test was used for normality testing and Fisher’s F-test for the equality of variances. The
paired t-test or non-parametric paired Wilcoxon’s test was employed for testing two variables within each group. The level
of significance was set at 0.05.

RESULTS
In group 1, anteroposterior radiographs showed, on the average, 54.3° before surgery, 18.7° immediately after it and

19.1° at one year after surgery. The sagittal profile before surgery was T5 +30.0° T12 -57.7° S1; the surgery resulted in
reducing thoracic kyphosis by 9.5° and lumbar lordosis by 14.2°. The average operative time was 245.8 min, intra-operati-
ve blood loss was 1095.2 ml and drained blood loss was 636.9 ml. The average hospital stay lasted 10.2 days.

In group 2, anteroposterior radiographs had the average values of 53.7° pre-operatively, 23.6° post-operatively and 25.9°
at one year after surgery. The pre-operative sagittal profile was T5 +21.5° T12 -54.2° S1 and, post-operatively, thoracic kyp-
hosis increased by 7.0° and lumbar lordosis decreased by 2.2°. The average operative time was 226.8 min, intra-operati-
ve and drained blood losses were 1095.2 ml and 636.9 ml, respectively, and length of hospital stay was 15.5 days..

In group 2, the operative time and intra-operative blood loss were lower and post-operative drained blood loss (due to
longer duration of chest drainage) was higher than in group 1. All findings were statistically significant. Significant differen-
ces between the groups were also found in the costs of implants and hospital stay because, for the posterior approach,
they were higher by a total of 68 466 CZK and 52 250 CZK, respectively.

DISCUSSION
In the frontal plane, thoracic kyphosis corrections through either surgical approach are comparable; in the sagittal pla-

ne, surgery from the posterior approach results in reducing thoracic kyphosis and that from the anterior approach produ-
ces a mild increase in it.

CONCLUSIONS
In terms of surgical treatment selection, the anterior approach is more economical and requires spinal fixation and instru-

mentation to a lesser extent. However, prolonged chest wound drainage results in a longer hospital stay.
The majority of idiopathic scoliosis cases are indicated for a posterior approach. In scoliosis with marked hypo-kyphosis

or lordosis, an anterior approach can be considered because it produces an increase in thoracic kyphosis.

Key words: idiopathic thooracic scoliosis, surgical treatment, posterior approach, anterior approach, randomised study.

Práce vznikla za podpory grantu IGA MZ ČR NS/9846-4/2009-2011

s_422_428_chaloupka_test_acta_sloupce  8.10.12  12:40  Stránka 422



423/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE ČECHOSL., 79, 2012 PŮVODNÍ PRÁCE

ORIGINAL PAPER

ÚVOD

Operace deformit páteře, z nichž je nejčastější idio-
patická skolióza, je složitou problematikou, kterou roz-
víjí především spondylochirurgická centra. Vyvíjí se
klasifikace skolióz – v současnosti je přijímána Lenke-
ho klasifikace (11), která navrhuje i operační léčení.
K dispozici spondylochirurga jsou přední, zadní nebo
kombinované přístupy. Kombinované přístupy jsou vy -
užívány především u těžkých, rigidních křivek. U hlav-
ních křivek převažují zadní, nebo přední výkony (1, 5,
6, 8, 9, 10, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22). Neexistuje jed-
noznačné doporučení a standardy k ošetření jednotli-
vých typů křivek a rozsahu instrumentace.

Neléčené křivky většího stupně se zhoršují i v dospě-
losti (0,5°–1°ročně), vedou ke vzniku časných dege-
nerativních změn, ke zhoršování fyzického i psychic-
kého stavu, bolestí, k rozvoji nervových příznaků. Páteř
postupně tuhne, dochází ke zhoršování kardiovasku-
lárních funkcí. Operační léčba v dospělosti má větší
rizika, páteř je možné zkorigovat jen částečně, hrozí
více komplikací lokálních i celkových – kardiovasku-
lárních. Plicní funkce jsou postiženy více u křivek nad
90° (13). Proto ve světě i u nás jednoznačně převažu-
je tendence operovat tyto deformity včas, v dětském
a adolescentním věku. Významný i když ne prvořadý
je i kosmetický význam korekce skoliotické křivky
a pozitivní vliv korekce křivky na psychický stav jedin-
ců.

Cílem operační léčby je korigovat hlavní – většinou
hrudní křivku (typ Lenke 1) včas, dokud je volná, je
minimální riziko komplikací, rozsah instrumentovaných
segmentů je co nejmenší. Tím zabráníme progresi defor-
mity v dospělosti a postižení vnitřních orgánů – přede-
vším plic se zhoršováním plicních funkcí. Korekce hrud-
ní křivky vede k sekundární významné korekci bederní
křivky, která by v dospělosti rovněž progredovala, a ved-
la k časnému rozvoji degenerativních změn s průvodní-
mi typickými příznaky – bolestmi, případně nervovým
postižením.

Hypotéza: očekáváme lepší výsledky u předních
výkonů – kratší operaci, menší krevní ztráty, menší počet
zpevněných obratlů, nižší náklady. 

MATERIÁL A METODIKA

Cílem prospektivní randomizované studie je srov-
nání dvou typů operačního léčení idiopatických hrud-
ních křivek (40°–70° dle Cobba) operovaných ve věku
13–20 let z předního vs zadního přístupu. V obou pří-
padech je řešením spondylodéza se segmentální instru-
mentací. 

Hodnotili jsme rtg snímky před operací, po operaci
bezprostředně a dále po 12 měsících, délku operace,
krevní ztráty, délku hospitalizace, komplikace, náklady
na léčení.

Kritéria zahrnutí: idiopatické hrudní křivky, 40°–70°
dle Cobba, věk 13–20 let v době operace, primární ope-
race.

Kritéria vyloučení: skolióza jiných typů, vrozené
vady pohybového aparátu, jiných orgánů a systémů,
předchozí operace páteře.

Randomizace byla ošetřena losováním. Po podrob-
nějším vysvětlení pro nejistě dlouhé období vleže na JIP
s hrudním drénem část pacientů určení předního výko-
nu odmítla a vybrala si zadní výkon. Proto byli do stu-
die zařazeni i pacienti operovaní z předního přístupu
před zahájením studie. 

Přední výkon z torakotomie z konvexity, zprava, zahr-
noval resekci disků, fúzi a segmentální instrumentaci
jednotyčovým nebo dvoutyčovým systémem.

Zadní výkon ze zadního středního přístupu, obsaho-
val resekci intervertebrálních kloubů, fúzi a segmen-
tální instrumentaci, dvoutyčové systémy, hybridní
nebo systém s použitím pouze šroubů. Doléčení bylo
bez ortézy nebo s ortézou v pooperačním období na
4 měsíce.

Ve skupině pacientů ošetřených ze zadního přístupu
bylo 31 dívek, průměrně ve věku 14,55 roku (12–18),
nejčastější instrumentací bylo SSE u 18, S4 u 11, od fir-
my B.Braun, Legacy u dvou (Medtronic).

Ve skupině pacientů ošetřených z předního přístupu
bylo 25 dívek, 6 chlapců, průměrně ve věku 15,32 roku
(12–19), nejčastější instrumentací bylo USS (fy Synt-
hes) u 19, MACS u 7, SSE u 4 (B.Braun), Miami Moss
(DePuy, Johnson and Johnson) u jednoho.

Statistické srovnání předních a zadních výkonů. V pří-
padě splnění podmínek normality dat a shody rozptylů
byl proveden dvouvýběrový t-test (testování shody
středních hodnot). V opačném případě je použita jeho
neparametrická forma – Wilcoxonův test (testování sho-
dy mediánů). Pro testování normality byl zvolen Shapi-
rův-Wilksův test, shoda rozptylů byla testována Fishe-
rovým F-testem. Všechny testy jsou provedeny na
hladině významnosti 0,05. Statistické srovnání v rámci
předních nebo zadních výkonů. K testování dvou veli-
čin v rámci skupiny byl použit párový t-test. Pokud byla
porušena dvourozměrná normalita (ověřeno 95% elip-
sou konstantní hustoty pravděpodobnosti), byl místo
párového t-testu proveden neparametrický párový Wil-
coxonův test.

VÝSLEDKY

Operace byla delší a peroperační krevní ztráty byly
větší u zadních výkonů, do drénů větší u předních výko-
nů viz tabulka 1, zjištěné hodnoty rtg snímků jsou uve-
deny v tabulce 2. Komplikace – peroperační krevní ztrá-
ty 1500 ml a více u 5, u 4 1500 ml, jednou 2200 ml,
ztráty do drénů nad 1000 ml u 6. Kazuistika na obráz-
cích 1 až 4. 

Délka operace a peroperační krevní ztráty byly u před-
ních výkonů menší, pooperační do drénů větší, v sou-
vislosti délkou hrudní drenáže – všechny nálezy byly
statisticky významné. Komplikace – peroperační krev-
ní ztráty 1 500 ml a více u 4, u dvou 1 750 ml, jednou
3 000 ml a jednou 4 500 ml. Ztráty do drénů pod 1 000 ml
byly u 4, nad 1 000 ml u 25, nad 2 000 ml u 9, nad
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Přední výkony jsou výhodnější pro kratší operační
čas, menší krevní ztráty (souvisí s menším počtem
fixovaných segmentů), dále je nižší cena za implantá-
ty a nižší celková cena za celou hospitalizaci. Jsou
výrazně větší krevní ztráty po operaci, což souvisí
s použitím hrudních drénů v průměru 6,28 dne. Zad-
ní výkony jsou výhodnější pro menší pooperační krev-
ní ztráty do drénů, rychlejší vertikalizaci, kratší hos-
pitalizaci. 

3 000 ml u dvou (u dvou pacientů z dřívější doby nezdo-
kumentováno). Jednou jsme zaznamenali pooperační
uroinfekt, jednou vulvitidu, přeléčené antibiotiky, jed-
nou modifikované MEP (motorické evokované poten -
ciály) během operace, v souvislosti s peroperačními
krevními ztrátami (3 000 ml), bez vlivu na nervový
nález. Kazuistika na obrázcích 5 až 8.

Závěry ze srovnání
Statisticky nevýznamné rozdíly (na hladině význam-

nosti p=0,05) byly zjištěny u věku v době operace a rtg
před operací.

Statisticky významné rozdíly na hladině významnos-
ti p=0,05 byly zjištěny u počtu operovaných segmentů
– více u zadních 9, než u předních 6,6.

U rtg po operaci byla lehce větší korekce u zadních
výkonů, o 4,9°,v praxi jde o nevýznamný rozdíl.

U délky operace, o 19 min. byly delší zadní výkony.
Krevní ztráty během operace byly větší u zadních

výkonů o 109,7 ml.
Ztráty po operaci do drénů byly výrazně větší u před-

ních výkonů o 1 159,1 ml.
Délky hospitalizace byly kratší u zadních výkonů

o 4,9 dne.
U použitých implantátů byla vyšší cena u zadních

výkonů o 68 466,30 Kč.
Celková cena za hospitalizaci byla vyšší u zadních

výkonů o 52 249,90 Kč.

SD – směrodatná odchylka, věk operace – věk v roce operace (roky),
počet segmentů – počet operovaných obratlů (segmentů), rtg před
operací ve ° Cobba, rtg po operaci ve ° Cobba, délka operace
v minutách, krevní ztráty op. – krevní ztráty během operace v ml, ztráty
do drénů – pooperační ztráty v ml, délka hospitalizace ve dnech,
Hrudní drény – délka použití hrudních drénů ve dnech, ZUM –
implantáty – implantáty použité ke korekci a fixaci skoliózy v Kč,
cena celkem – celková cena v Kč za všechny položky hospitalizace

Tab. 1. Hodnoty zjištěné pro zadní a přední výkony (průměr, SD)

Tab. 2. Hodnoty rtg snímků před operací a po operaci

Zadní Přední
průměr SD průměr SD

Věk operace (roky) 14,5 1,48 15,3 1,8
Počet segmentů 9 1 6,6 0,62
Rtg před operací 54,3° 10,06 53,7° 6,79
Rtg po operaci 18,7° 7,78 23,6° 9,17
Délka operace (min.) 245,8 30,22 226,8 33,41
Krev ztráty op (ml) 1095,2 360,41 985,5 857,73
Ztráty do drénů (ml) 636,9 417,52 1796,0 703,29
Délka hospital dny 10,6 1,73 15,5 2,87
Hrud drény – dny – – 6,28
ZUM – implantáty (Kč) 167192,4 31795,75 98726,1 24772,10
Cena celkem (Kč) 308206,8 40791,38 255956,9 44386

Rtg snímky – průměr Zadní výkony Přední výkony
Předozadní před operací 54,3° 53,7°
Předozadní po operaci 18,7° 23,6°
Předozadní rok po operaci 19,1° 25,9°
Boční T5-12 před operací +30,0° +21,5°
Boční T5-12 po operaci +20,5° +28,5°
Boční T12-S1 před op. –57,7° –54,2°
Boční T12-S1 po operaci –43,5° –52,0°

Obr. 1. Rtg před operací v předozadní projekci u 17leté dívky
s pravostrannou hrudní křivkou. T6 45 T11 30 L4.  

Obr. 2. Předozadní snímek po operaci, po zadním výkonu T5
9 T11 12 L4. 

Obr. 3. Rtg před operací v boční projekci u téže dívky. T5 +13
T12 –39 S1. 

Obr. 4. Boční rtg snímek po operaci T5 +19 T12 –43 S1. 

 

 
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DISKUSE

Diskuse k operačnímu léčení skolióz
Při zhodnocení 606 adolescentní křivek byla nejvíce

zastoupena pravostranná hlavní hrudní křivka – v 51 %,
v nové klasifikaci byla označena jako Lenke typ 1 (11).
K hodnocení operačního léčení jsme tedy vybrali tento
nejčastější typ křivky.

Nová klasifikace (12) měla 84–90% shodu v určení
typů idiopatických křivek. Autoři však zjistili velkou
variabilitu při výběru operačního přístupu a rozsahu fúze
a chybění standardů operačního léčení.

Přední i zadní výkony poskytují srovnatelnou korek-
ci křivky (1, 10, 17, 20). Přední výkony jsou kontrain-
dikovány u křivek 70° a větších (4).

Při výkonech, které naruší hrudní stěnu při korekci
idiopatické skoliózy dochází k významnému snížení
plicních funkcí, které se obnovují nejdříve po 3 měsí-
cích po zadní fúzi s torakoplastikou a po otevřeném před-
ním výkonu a jeden rok po video-asistovaném předním
torakoskopickém výkonu (22).

V prospektivní studii Vedantama spoluautoři (19)
rozdělili 98 pacientů s idiopatickou skoliózou na 4
skupiny: v 1. ošetřili 47 osob zadní fúzí s instrumen-
tací, ve 2. 33 osob zadním výkonem s resekční tora-
koplastikou, ve 3. 7 osob předním výkonem s torako-
tomií, ve 4. 11 osob kombinovaným předním a zadním
výkonem. Po dvou letech první skupina po zadním
výkonu bez narušení hrudního koše měla významně
lepší plicní funkce. Ve skupinách 2.–4. se plicní funk-
ce po přechodném zhoršení vrátily na předoperační
hodnoty. 

Neporušení hrudního koše pro co nejlepší plicní funk-
ce doporučují i američtí autoři po 5letém sledování po
operacích idiopatických křivek (5).

Výkony, které naruší hrudní stěnu během operace,
mají vliv na snížení plicních funkcí 10 let po operaci,
po zadních výkonech bez narušení hrudní stěny dochá-
zí k významnému zlepšení FVC (usilovná vitální kapa-
cita, maximální objem vzduchu, který lze po maximál-
ním nádechu prudce vydechnout) a FEV1 (usilovně
vydechnutý objem za první sekundu; objem vzduchu
vydechnutý s největším úsilím za 1. sekundu po maxi-
málním nádechu), bez ovlivnění predikovaných hodnot
(3).

Doi a spoluautoři (2) zjistili závislost perioperačních
krevních ztrát při zadních výkonech na počtu operova-
ných segmentů. Průměrně bylo ošetřeno 10,3 segmen-
tu, peroperační krevní ztráta byla 1 554 ml při délce ope-
race 359 minut. Pooperační ztráty byly 709 ml.

Lee a spoluautoři (10) uvádí u torakoskopických
korekcí hrudní křivky vyšší počet perioperačních plic-
ních komplikací a problémy s fixací ve srovnání se
zadními výkony s použitím šroubů do každého seg-
mentu. Torakoskopické výkony doporučují pouze pro
úzkou skupinu pacientů, kteří vyžadují miniinvazivní
výkon.

Kusakabe a spoluautoři (9) ošetřili 28 křivek typ Len-
ke 1 z předního přístupu: v průměru ošetřili 5 obratlů,
při délce operace 360 minut, krevní ztráty byly 877 ml.
Délka hospitalizace byla 9,1 dne, korekce byla z 52,5°
na 27,9°.

Verma a spoluautoři (20) při srovnání předních a zad-
ních výkonů klasických nenašli rozdíl v plicních funk-
cích, videoasistované torakoskopické výkony (VATS)
způsobily zhoršení plicních funkcí, které se upravily po
6–12 měsících.

Obr. 5. Rtg před operací, předozadní projekce, 17letý muž
s pravostrannou hrudní křivkou. T6 45 T12 26 L4.  

Obr. 6. Předozadní rtg snímek po operaci – po předním výko-
nu. T6 22 T12 13 L4. 

Obr. 7. Rtg před operací v boční projekci, týž muž. T5 +26 T12
–49 S1. 

Obr. 8. Boční rtg snímek po operaci T5 +25 T12 –47 S1. 

 

 
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Potter a spolupracovníci (15) nalezli zmenšení hrud-
ní kyfózy při zadním operačním přístupu a transpediku-
lární instrumentaci o 4,4° a zvětšení ve skupině pacien-
tů operovaných předním přístupem o 5,7°. 

Betz a spolupracovníci (1) potvrdili lepší korekci
hrudní hypokyfózy předním výkonem u pacientů s pře-
doperační hodnotou kyfózy menší než +20°. Na druhou
stranu pozorovali vznik hrudní hyperkyfózy u pacientů
s předoperační hodnotou hrudní kyfózy větší než 20°.
Tento trend se projevil u 40 % takto operovaných pa -
cientů.

Kotwicki a spolupracovníci (6) také poukázali na
zvětšení kyfózy operací předním přístupem u předope-
račně hypokyfotických hrudních křivek, ale potvrdili
zmenšení kyfózy u normokyfotických. 

Krallis a spoluautoři (7) uvádějí, že hybridní systémy
zvětší kyfózu o 6,7°, jsou levnější a bezpečnější. 

V naší studii jsme u zadních výkonů zjistili změnu
hodnoty z předoperační kyfózy +30,0° na +20,5°,
u bederní lordózy z předoperační hodnoty –57,7° na
–43,5° – došlo ke zmenšení hrudní kyfózy i bederní 
lordózy. Zadní přístup naruší hluboké zádové svalstvo
a může mít vliv na sagitální profil páteře.

U předních výkonů se hrudní kyfóza z +21,5° zvětši-
la na +28,5°, bederní lordóza zůstala nezměněná –54,2°
před operací, –52,0°po operaci. Minimální ovlivnění
sagitálních parametrů je možné vysvětlit neporušeným
dorzálním svalstvem a tím lepší posturální kontrolou
pacientů.

Frontální rovina
Většina prací referuje o srovnatelné korekci skolio-

tických deformit ve frontální rovině.
Betz se spolupracovníky (1) (58% předním výkonem,

59% zadním výkonem). Potter a spolupracovníci (15)
referují o 62% korekci zadním výkonem s využitím
transpedikulárních šroubů oproti 52% korekci s využi-
tím předního výkonu. 

Porovnáním spontánní korekce bederní křivky při
selektivní instrumentaci hrudní křivky dospěli Patel se
spolupracovníky (14) ve své studii k závěru, že obě
metody operačního přístupu ovlivňují tuto korekci stej-
ným způsobem. 

Korekce křivek ve frontální rovině v naší studii vyka-
zuje statisticky významný rozdíl. V klinické praxi je však
rozdíl 4,9° nevýznamný, tedy korekce je srovnatelná.

Korekce rotace
Významným faktorem celkové korekce skoliotické

křivky je míra derotace obratlů. V prospektivní studii
Pottera a spolupracovníků (15) byl sledován rozdíl
v derotaci mezi předním a zadním výkonem metodami
RH (ribhump), ARSD (apicalribspreaddifference)
a AVB-R (apicalvertebral body-rib ratio). Ve všech sle-
dovaných hodnotách vyšla korekce ze zadního operač-
ního přístupu lépe vůči přednímu operačnímu přístupu.
RH větší korekce o 10 %, AVB-R o 41 % a ARSD
o 26 %.

V naší studii jsme korekci rotace nehodnotili. 

Yang a spoluautoři (21) uvádějí srovnatelné výsledky
při zadních výkonech s použitím šroubů do všech seg-
mentů a hybridního systému. Při použití šroubů nalezli
menší krevní ztráty a kratší dobu operace. Sugarman
a spoluautoři (18) uvádějí, že systém s pedikulárními
šrouby je lepší než hybridní systém, Yu a spoluautoři
(23) považují použití šroubů do všech segmentů za účin-
nou a bezpečnou metodu.

V naší studii jsme zaznamenali kratší operační čas,
než je uváděn pro zadní i přední operační výkony,
krevní ztráty během operace a pooperační se význam-
ně nelišily u zadních výkonů uváděných v literatuře.
U předních výkonů byly peroperační krevní ztráty
srovnatelné.

Diskuse k radiologickým výsledkům
Sagitální profil
Zadní stabilizace pomocí transpedikulárních šroubů

je nyní považována za standardní metodu operačního
ošetření idiopatických skolióz a v poslední době výraz-
ně převažuje nad přední metodou korekce. Současně
však narůstá množství článků referujících o lordogen-
ním efektu této zadní stabilizace v oblasti hrudní páte-
ře. Tato sagitální dysbalance může negativně v budouc-
nu ovlivňovat celkovou stabilitu páteře a sekundárně
sagitální profil bederní a krční páteře. 

Schmidt a spoluautoři (17) porovnali ve své studii
výsledky sagitálního profilu strukturálních hrudních kři-
vek (Lenke 1–3) 42 pacientů s hrudní hypokyfózou ope-
rovaných zadním (transpedikulární stabilizací – 20 pa -
cientů) či předním výkonem (22 pacientů dvoutyčovým
instrumentáriem). Nalezli signifikantně vyšší míru kyfo-
tizace ve skupině pacientů ošetřených z předního pří-
stupu (z 10,2° na 23,4°) oproti zadní stabilizaci (z 7,6°
na 12,9°) při srovnatelné korekci frontální roviny.

Rhee a spolupracovníci (16) porovnávali korekci sa -
gitálního profilu u 110 operovaných pacientů. Pacienti
byli rozděleni na instrumentace z předního přístupu ve
formě jednotyčového implantátu (50 pacientů) vůči hyb-
ridní instrumentaci (šrouby, háčky, sublaminární kličky)
ze zadního přístupu (60 pacientů). Obdobně nalezli zvět-
šení hrudní kyfózy ve skupině pacientů operovaných
předním přístupem (o 4°) oproti skupině zadní instru-
mentace, kde došlo k celkovému zhoršení o 2°. Lum-
bální lordóza zůstala v obou skupinách bez alterace. Ve
své studii tito autoři také porovnávali změnu sagitální-
ho profilu kraniálně od posledního instrumentovaného
horního hrudního obratle. U hrudních páteří operova-
ných zadním přístupem došlo ke zvětšení kyfózy v této
oblasti o 7° oproti 1° u předních přístupů.

Patel se spolupracovníky (14) nenalezli signifikantní
rozdíl ve spontánní korekci bederních křivek u souboru
176 operovaných strukturálních hrudních křivek a ope-
rovaných z předního nebo zadního přístupu. Při předním
přístupu byla korekce v průměru o 5° menší. Dospěli
také k závěru, že k lepší spontánní korekci lumbálních
křivek dochází u předního přístupu u pacientů, kde
instrumentace zasahovala do kaudálnějších obratlů
křivky.
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Rozsah instrumentace
Obdobné výsledky jsou publikovány při porovnání

nutného rozsahu samotné spondylodézy, respektive
instrumentace. Převážně je referováno o kratší instru-
mentaci u předních výkonů o 2,5, 1,5 a 1,2 segmentu (1,
8, 15). 

V naší studii jsme instrumentovali ze zadního přístu-
pu v průměru 9, z předního 6,6, s tím souvisí kratší ope-
rační čas a menší krevní ztráty u předních výkonů.

Závěr porovnání rtg měřitelných parametrů
Převážná většina autorů nenalezla významné signifi-

kantní změny při porovnání korekce ve frontální, sagi-
tální či transverzální rovině. Nejvýznamnější z těchto
nesignifikantních změn je korekce hrudní kyfózy, re -
spektive náprava hypokyfózy. Závěry naší studie odpo-
vídají těmto nálezům.

ZÁVĚR

Statisticky významné rozdíly na hladině významnos-
ti p=0,05 byly zjištěny u:

Počtu operovaných segmentů – více u zadních 9 než
u předních 6,6.

Rtg po operaci, byla lehce větší korekce u zadních
výkonů, o 4,9°, v praxi jde o nevýznamný rozdíl.

Délky operace, byla o 19 minut delší u zadních výko-
nů.

Krevní ztráty během operace byly větší u zadních
výkonů o 109,7 ml.

Ztráty po operaci do drénů byly výrazně větší u před-
ních výkonů o 1 159,1 ml.

Délky hospitalizace, byla kratší u zadních výkonů
o 4,9 dne.

Použitých implantátů, cena byla vyšší u zadních výko-
nů o 68 466,30 Kč.

Celkové ceny za hospitalizaci, byla vyšší u zadních
výkonů o 52 249,90 Kč.

Hypotéza: očekávané lepší výsledky u předních pří-
stupů byly potvrzeny jen v některých parametrech: krat-
ší operace o 19 minut, menší krevní ztráty během ope-
race o 109,7 ml, menší počet zpevněných obratlů, 6,6
proti 9 u zadních výkonů, nižší cena za implantáty 
i hospitalizaci, ale větší ztráty v pooperačním období
o 1 159,1 ml, menší korekce křivky o 4,9°. Vzhledem
k délce použití hrudních drénů byl u předních výkonů
prodloužen pobyt na jednotce intenzivní péče (JIP)
a opožděn začátek vertikalizace a byla delší hospitali-
zace. U zadních výkonů jsme zaznamenali vyšší per -
operační krevní ztráty, u předních dvě komplikace (uro-
infekt a vulvitidu). 

Tyto parametry snižují výhodnost předních výkonů.

Závěry pro praxi
Při výběru operačního léčení je sice přední výkon eko-

nomicky výhodnější, fixace a zpevnění páteře je nutné
v menším rozsahu. Pro větší pooperační ztráty do hrud-
ního drénu a opožděnou vertikalizaci vzhledem k délce
použití hrudního drénu je delší hospitalizace. Nejistý je

dlouhodobý výsledek stran snížení plicních funkcí –
budou hodnoceny v jiné publikaci. Zadní výkony zmen-
ší hrudní kyfózu, přední ji mírně zvýší.

Pro většinu křivek jsou vhodné zadní výkony, pouze
pro křivky s výraznou hypokyfózou nebo lordózou je
možné uvažovat o předním výkonu, který zvýší hrudní
kyfózu.

Poděkování. Děkujeme Ing. Michalu Toušovi, Ústav
procesního a ekologického inženýrství, Fakulta strojní-
ho inženýrství VUT v Brně za statistické zpracování.
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