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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The Growth Guidance System (GGS) represent a relatively new alternative to the traditional growing systems used for
the treatment of early onset scoliosis. Ranking among the main aims of this surgical treatment is a three-dimensional
correction of the deformity, maintenance of spinal growth and postponement of the necessity of final treatment by
spondylodesis.

MATERIAL AND METHODS

Our study retrospectively evaluates the results of surgical correction in a group of 35 patients treated by GGS technique.
The group consisted of patients with idiopathic, neuromuscular and syndromic spine deformity with the average age of
8 years and 2 months at the time of the surgery. The time of the follow-up is 3 years and 5 months on average. We evaluated
the correction of the curve itself, the growth of the spine measured in the thoracic and lumbar part separately, and the growth
of the trunk as a whole in the mentioned range on X-ray pictures.

RESULTS

The average correction of the scoliotic curve was 67%, from 75 preoperative degrees to 20 postoperative degrees. After
the first operation 11% elongation of the trunk (from 321 mm to 356 mm) was reached, the thoracic spine was elongated
by 10% (from 196 to 217 mm) and the lumbar spine was elongated by 11% (from 125 to 139 mm). The elongation of the
trunk by 16% (from 322 to 375 mm) was observed in the cohort of patients with two years postoperative follow-up (21
patients). The total protraction of the trunk by 21% (from 318 to 386 mm) was reached in patients treated by definitive fusion
(7 patients).

DISCUSSION

There is a very low number of studies analysing the long-term clinical results with the use of GGS. The first pilot results
indicate that it is a technique allowing to achieve at least comparable results in correction of frontal plane compared with
the distraction type of instrumentations. A negative aspect of this method is the abrasion of metal followed by metallosis.
The new types of fixation screws enable more effective sliding of rods, maintenance of continuity of body grow by the shifting
of rods as well as lower abrasion of the instrumentation.

CONCLUSIONS
The main advantage of GGS is the limited continuous growth of the spine, partial three-dimensional correction of the
deformity, minimisation of inevitable reoperations under general anaesthesia and the possibility to quit a brace.

Key words: growth guided system, early onset scoliosis, distraction, spinal growth, spondylodesis.
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Progredujici skoliéza v raném véku do 10. roku vyvoje
ditéte je zdvaznym problémem, ktery vyZaduje specificky
ptistup. Nezfidka jsme nuceni aplikovat operacni feSeni
pfed ukoncenim kostni zralosti, pfi€emZ hlavnim cilem
je oddaleni definitivni spondylodézy a umoznéni dalsiho
ristu patete.

Historicky nejvice uZivanym systémem jsou tzv. rostouci
tyCe, zaloZené na principu distrakce skoliotické kiivky
a naslednych opakovanych distrakcich (redistrakcich) do
doby pokrocilého vyvoje patere (14). U nékterych speci-
fickych deformit, pfedevSim vrozenych, byly rostouci tyce

nahrazeny systémem VEPTR, ktery umoZziiuje mimo ovliv-
néni patefe i distrakci Zeberniho koSe (5). Nejmodernéjsi
metodou uzivanou k 16¢bé ranych détskych skolidz je sys-
tém usmérinovaného ristu pod obecnym pojmenovanim
GGS (Growth Guidance System). Zasadni odliSnosti od
distrakénich systémi je parcidlni trojdimenziondlni schop-
nost korekce a umoznéni dalSiho riistu patefe bez nutnosti
opakovanych redistrakci. Prvnim modelem této instrumen-
tace byl systém Shilla, pouZivany svétoveé v klinické praxi
od roku 2010 (10, 11). Na Ortopedické klinice LF MU
a FN Brno je systém GGS aplikovan od roku 2011.
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GGS indikujeme u rostouci patefe pfi Risserové
znameni 0, tiZi skoliotické kiivky nad 40 stupni dle
Cobba a soucasné predikci dalSi progrese deformity.
Z etiologického hlediska je mozné tyto systémy vyuZzit
u idiopatickych, neuromuskularnich, syndromickych
i nékterych kongenitalnich deformit. Principem GGS je
korekce skoliotické kiivky s omezenou kostni spondy-
lodézou, zpravidla 3 vrcholovych obratli kiivky. Soucasna
instrumentace kranidlnich a kaudalni obratlovych tseku
ausazeni delSich ty¢i presahujici konecné instrumentované
obratle umoziuje limitovany dalsi rdst instrumentovanych
obratlii a posunu patefe v instrumentaci samotné. K za-
vedeni vrcholovych faznich Sroubil pouzivame pristup
s kompletni skeletizaci. Srouby uréené k zajisténi ristu
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a nastoleni kosténé fze. Rozsah finalni fuze a instru-
mentace se fidi celkovou kompenzaci patefe a ne vzdy
musi odpovidat inicidlnimu rozsahu operace pfi primarni
implantaci.

MATERIAL A METODIKA

Na nasi ortopedické klinice jsme od tinora 2011 ope-
rovali celkové 35 pacienti systémem GGS. Z tohoto
poctu bylo 19 pacientd s idiopatickou deformitou, 14 pa-
cientd s neuromuskuldrni deformitou a 2 pacienti se
syndromickou skoliézou. Primérny vék v dobé operace
byl 8 let a 2 mésice (2 roky a 9 mésict az 11 let a 3 mé-
sice). Operovano bylo 23 hlavnich hrudnich kfivek,

Obr. 1. Predozadni rtg snimky juvenilni idiopatické skoliozy (vék 9 let) s pravostrannou hrudni krivkou v predoperacnim obdobi
(a), tésné po primdrni implantaci (b), pred definitivnim oSetreni 3 roky po primdrni implantaci (c) a po definitivnim oSetreni (d).

obratlli implantujeme méné invazivnim
operacnim pfistupem s vyloucenim ske-
letizace trnovych a kloubnich vybézka.
Tradi¢nim zplsobem zavedeni instru-
mentace je fixace vrcholovych obratl
a ponechani rostoucich obratli na obou
koncich instrumentace (obr. 1a—d, obr. 2
a—d, obr. 3a, b, obr. 4a, b). V indikovanych
pripadech vSak volime i stabilizaci kau-
dalni ¢asti instrumentace a ponechdvame
rust ve stfedni a kranialni oblasti (obr. 5
a—d, obr. 6 a—d). V pripadech neuro-
muskularnich deformit patere s obliquitou
péanve volime stabilizaci panve a kaudalni
¢ast bederni patefe s ponechdnim ristu
v kraniédlnéjSich oblastech.

V idealnim piipadé pacient podstupuje
dvé operace — primérni korekci deformity
a konecné definitivni oSetfeni na konci
rastového obdobi. Finalni operace spociva
ve vymeéné rostoucich jisticich matek
Sroubl za pevné, doplnéni instrumentace

Obr. 2. Bocni rtg snimky juvenilni idiopatické skoliozy v predoperacnim obdobit
(a), tésné po primdrni implantaci (b), pred definitivnim oSetreni (c) a po defini-
tivnim oSetreni (d).
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Obr. 3. Klinické foto ze zadniho pohledu pacientky pied pri- — Obr. 4. Klinické foto v predklonu pacientky pred primdrni ko-
mdrni korekci deformity (a) a po primdrni korekci (b). rekci (a) a po ni (b) s viditelnou redukci paravertebrdlni pro-

minence.

Obr. 5, Predozadni rtg snimky juvenilni idiopatické skoliozy s dvojitou hrudni a be-
derni krivkou v predoperacnim obdobi (a), tésné po primdrni implantaci (b), pred
definitivnim oSetvent po 4 letech (c) a po definitivnim oSetreni (d).

Obr. 6. Bocni rtg snimky juvenilni idiopatické skoliozy v predoperacnim obdobi (a),
tésné po primdrni implantaci (b), pred definitivnim oSetreni (c) a po definitivnim
oSetreni (d).

6 hlavnich bedernich kiivek a 6 dvo-
jitych kifivek. Rozsah instrumentace
byl v priméru 12,3 obratli (9-15).
Primérny rozsah primarni fize byl
3,3 obratlli (2-7). Ve dvou ptipadech
byla pouZita soucasnd stabilizace
panve. Primérna doba sledovani je
3 roky a 5 mésicd. Minimalni doba
sledovani 2 let byla dosaZena u 21
pacienttl. Definitivni fize a ukonceni
1é¢by bylo realizovano u 7 pacientt,
v priméru 3 roky a 2 mésice po pri-
marni operaci. Primérny vék v dobé
definitivniho oSetfeni byl 14 let
a | mésic. Instrumentaéni systém
Socore (firma Novaspine) byl pouZit
v 32 ptipadech, systém Shilla (firma
Medtronic) byl pouZit ve 3 pripadech.

V elektronické databdzi rtg snimkd
jsme méfili délku hrudniho useku
patete (v milimetrech) od horni kryci
plochy T1 po dolni kryci plochu T12,
bederniho tseku pétefe od horni kry-
ci plochy L1 po horni okraj sakra
a celkovou délku patefe mérenou od
horniho okraje T1 po horni okraj S1.
Tizi skoliotické kiivky, vyjadiené
v thlech, jsme méfili metodou podle
Cobba. Risserovo znameni bylo
u vSech operovanych pacientli ve
stupni 0 v okamZiku primérni im-
plantace systému.

VYSLEDKY

Pfi primarni implantaci instrumen-
tace bylo dosaZeno korekce hlavni
kiivky v priméru 67 % z pivodnich
75 stupiiti (36—139) na pooperacnich
20 stupiiti (7-47). Predoperacni prii-
mérnd délka pédtefe méfend na rtg
snimcich od T1 po S1 byla 321 mm.
Bezprosttedné po prvni operaci byla
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délka trupu v priméru 356 mm, tedy doslo k prodlouZeni
o 11 %. Pti porovnani jednotlivych usekil patefe byla
predoperacni délka hrudni patefe (T1-T12) 196 mm
a délka bederni patefe (L1-S1) 125 mm. Po prvni operaci
doslo v priméru k prodlouZeni hrudni patete o 10 % (ze
196 na 217 mm) a prodlouzZeni bederni patefe o 11 %
(ze 125 na 139 mm) (tab. 1).

Ve skupiné pacientti dosahujicich dobu sledovani
2 roky (21 pacientl) bylo zaznamenano celkové pro-
dlouZeni trupu o 16 % (z predoperacnich 322 mm na
375 mm). V tomto souboru doslo k prodlouZeni hrudni
patefe o 18 % (z predoperac¢nich 196 mm na konecnych
232 mm) a bederni patefe o 14 % (z predoperacnich
126 mm na kone¢nych 143 mm) (tab. 2).

Ve skupiné pacientl s ukoncenim 1écby a s doplnénim
definitivni fize (7 pacientl) bylo dosazeno celkového
prodlouZeni trupu o 21 % (z predoperacnich 318 mm na
386 mm). V tomto souboru doslo k prodlouZeni hrudni
patefe 0 27 % (z predoperacnich 189 mm na konecnych
239 mm) a bederni patefe o 14 % (z predoperacnich
129 mm na kone¢nych 147 mm) (tab. 3).

Zaznamenali jsme celkové 6 komplikaci. Neplanovanou
reoperaci jsme museli provést u 6 pacienti. Z toho
poctu doslo k vytrZzeni Sroubl v 1 piipadu. ProdluZovat
instrumentaci v obdobi rlstu jsme museli u 4 pacientl
vzhledem k dekompenzaci pétefe pod/nad instrumentaci.
U 2 pacientli jsme zaznamenali neurologicky deficit
projeveny ihned po operaci. V jednom piipadé doslo
k dplné restituci neurologického nalezu do 6 tydni, ve
druhém ptipadé pretrvala lehk4 paréza jedné dolni kon-
Cetiny. V obou pfipadech neurologickych 1€zi se jednalo
o pacienty se syndromickou skoliézou. Nezaznamenali
jsme Zadnou infek¢ni komplikaci.

DISKUSE

Zasadnim problémem u velmi malych déti je zachovéni
nejen rastu patefe ale i vyvoje hrudniho kose a plicniho
parenchymu (12). K dosaZeni tohoto cile je uZivina
celd tada tzv. ,,growth friendly spine implants® (14).
Nejstarsi, a stale jeSt€ nejvice uZivanou metodou, je
technika distrak¢nich tyci. V soucasné dobé nabyva na
popularnosti i jeji varianta v podobé magnetickych tyci,
redukujici nutnost operacnich redistrakei (2, 3, 4, 13).
Podstatnou nevyhodou tradi¢nich distrakénich systému
je vSak jejich uniplanarni korekce (vyhradné frontalni
roviny) a zatiZzeni nutnosti opakovanych operaci, zpravidla
v ptlro¢nich intervalech. Neméné zdvaznymi nevyhodami
jsou i opakované anestezie a zvySené riziko lokalni
infekce i zajizveni operované oblasti. Porovnani GGS
a distrakénich metod se zabyva price Luhmanna (6),
ktery porovnal 19 pacientii operovanych Shilla instru-
mentariem a 6 pacientl operovanych distrakéni metodou.
Vyhodou GGS byla inicidlni mira korekce, nasledny
rust patefe a zachovani sagitalniho profilu. Kriticky pro
Shillu vyzniva srovnani v souboru Andrase (1) pii po-
rovnani 36 pacientll operovanych Shillou a 36 pacientl
operovanych distraénim dvoutyCovym instrumentériem.
V tomto souboru mél distrakéni soubor lepsi kone¢ny
vysledkem v korekci frontdlni roviny i pfi meérené
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Tab. 1. Vysledky primdrni implantace celkového souboru

T1-12 (mm) | T12-S1 (mm) | celkové trup
pred operaci 196 125 321
po operaci 217 139 356
prodlouZeni 10 % 11 % 11 %

Tab. 2. Vysledky souboru s minimalné dvouletym sledovani

T1-12 (mm) | T12-S1 (mm) | celkové trup
pred operaci 196 126 322
po operaci 218 140 358
ve 2 letech FU 232 143 375
prodlouZeni 18 % 14 % 16 %

Tab. 3. Vysledky souboru s definitivnim oSetrenim

T1-12 (mm) | T12-S1 (mm) | celkové trup
pred operaci 189 129 318
po operaci 210 136 346
defnitivng 239 147 386
oSetreni
prodlouZeni 27 % 14 % 21 %

celkové délky patefe T1-S1. MnoZstvi a tiZze komplikaci
bylo srovnatelné.

V soucasném pisemnictvi je stile jeSté velmi malo
praci referujicich o dlouhodobych vysledcich s vyuZitim
GGS (5). NejvyznamnéjSim prakopnikem této metody
je McCarthy, ktery publikoval dvouleté i pétileté vysledky
vlastniho souboru 10 pacientil s vyuzitim systému Shilla
(8). Ve svém souboru uvadi akceptovatelnou miru kom-
plikaci a umoznéni ristu patefe s vylou¢enim nutnosti
pravidelnych reoperaci a nutnosti noseni korzetu. McCar-
thy uvadi, Ze tato skupina by byla odkdzéana ve stejném
¢asovém obdobi na celkovy pocet 49 nutnych redistrakci
pri aplikaci distrakéniho typu instrumentace. Primérna
pooperacni korekce po inicidlni operaci byla v McCarthyho
souboru 62 % coz zhruba koreluje s naSim souborem
(68 %). Vyska trupu, respektive patefe od T1 po S1,
byla v McCarthyho souboru zvysena o 12 % v dvouletém
obdobi.

V nasledujici praci hodnotici Sleté vysledky u 33
operovanych pacientli uvadi 73% vyskyt komplikaci
(9). Z tohoto poctu uvadi infekci v 6 pripadech, dekom-
penzaci v 8 pripadech a 24 problémi souvisejicich se
samotnym implantatem. Tento pomérné rozsahly pocet
komplikaci nekoreluje s nasimi zkusenostmi kdy dosa-
hujeme vyrazné mensiho mnozstvi komplikaci. V naSem
souboru jsme nepozorovali infekéni komplikaci, coz
muze byt v souvislosti s ocelovym typem implantatu
uzivanym McCarthym. Na druhou stranu titanovy im-
plantat, pfevaZné uZivany v naSem souboru, mize vést
k vyraznéjsi lokalni abrazi a uvolnéni titanovych iontl
do tkani a potenciondlné i do krevniho fecisté. Ve studii
Lukina (7), zkoumajici obdobny titanovy implantét
umozZiujici rust patete u 25 détskych pacientd, byla sle-
dovéna lokalni i celkova krevni koncentrace titanovych
iontll. U 90 % pacientl nalezli 2,8x zvySenou sérovou
koncentraci titanu. Lokalni koncentrace titanu byla sig-

Vv,

nifikantné vys$si u vSech operovanych pacientd ve
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srovnani s kontrolni skupinou. Doporu¢enim autort je
definitivni oSetfeni a stabilizace u téchto typl instrumentaci
na konci ristového obdobi.

V nasem souboru pacientl reoperovanych, at uz z di-
vodu findlniho oSetfeni ¢i neplanovanych vykont, jsme
pozorovali pravidelnou abrazi kovu v oblasti rostoucich
matek, predev§im v kaudalnich tsecich instrumentace.
Tento nepfiznivy jev je zpisoben zvySenymi predevsim
stfiznymi silami, které pusobi uvnitf hlavy Sroubu.
Pivodné uzivany Sroubovy systém se zkracenym diikem
fixacni matky jsme proto od roku 2015 postupné nahra-
dili implantaci ndmi navrZenych a specidlné vyvinutych
Sroubll s uloZenim tyCe v kulickovém systému hlavy
Sroubu. Takto je umoZnén nejen axidlni posun tyce ale
i jeho parcidlni moznost vyklopeni zhruba v rozsahu
15 stupiit na kazdou stranu. Tato inovace umoZnuje

Usmérniovany riist instrumentované patete nevede vzdy
tim smérem, ktery bychom potiebovali nastavit. Zasadnim
problémem muiZze byt crankshaft fenomén a adding-on,
neboli dekompenzace pétefe kauddln€ od instrumentace.
Signifikantni problémy s crankshaft fenoménem nepotvrdila
prace Wilkinsona (16) na souboru 21 pacienttl operovanych
systémem Shilla. Sami pozorujeme mirné akcelerovany
rist konvexni strany pfi bilaterdlni instrumentaci, avSak
tento nebyl v nasem souboru divodem k neocekavané
reoperaci. Wilkinson dile uvadi pozorovanou migraci
apexu deformity kaudalné u 57 % pacientli a kranialné
u 5 % pacientd svého souboru po zavedeni GGS. Problém
adding-on je vSak pravidelnym jevem pii GGS instru-
mentacich. Signifikantni projev pozoroval Wilkinson
u 92 % pacientd ve svém souboru. Nase piivodni predstava,
Ze rozsah instrumentace u GGS muzZe odpovidat plano-
vanému rozsahu u klasického definitivniho oSetfeni vedla
k Casté dekompenzaci segmentil kaudalné pod instrumentaci.
Tento problém jsme vyfeSili findlné pifi definitivnim
osetfeni prodlouZenim instrumentace. V soucasné dobé
volime primarné vétsi rozsah instrumentace, kaudalné
koncici vétSinou v koncovém ¢i neutrdlnim obratli. U dvou
pacientll jsme takto pfi definitivnim oSetfeni dokonce
mohli zkratit piivodni rozsah instrumentace o dva segmenty
a znovu tak obnovili ¢astecny pohyb téchto segmenti.

ZAVER

Nespornymi vyhodami GGS je ponechéni limitovaného
rastu patefe, moznost korekce deformity parcidlné troj-
dimenziondln¢ a signifikantni sniZeni nutnosti reoperaci
se sniZenim nutnych anestezii v raném vyvojovém dét-
ském véku. Idedlni indikaci k uZiti GGS je idiopaticka
juvenilni hrudni skolioticka kiivka progredujici a operovana
v obdobi relativné kratce pred zacatkem rychlého rastového
obdobi. V klinické praxi je moZné systém pouZit nejen
pro idiopatické ale také pro neuromuskulérni a syndromické
deformity. Nezanedbatelnou velkou vyhodou je moZnost
odloZeni korzetu, a tim sniZeni negativniho vlivu na psy-
chiku ditéte i jeho pohybovy rezim. Tyto systémy soucasné
umoziuji lepsi kosmeticky vysledek. Limitaci této studie
je omezeny pocet operovanych déti, které dosahly ukon-
¢eni ristu a definitivniho oSetfeni.
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