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ABSTRACT

Purpose of the study

Structural scoliosis is a three-dimen-
sional deformity that adversely affects
the frontal, sagittal, and axial planes.
Surgical correction of scoliotic de-
formities in children requires effective
correction of all three planes, with res-
toration of a balanced position of the
spine and the entire trunk. Using mod-
ern surgical instruments and targeted
intraoperative maneuvers, we achieve
this comprehensive 3D correction. The
EOS Imaging System enables effective
preoperative planning and postopera-
tive verification of outcomes based on
software processing of the acquired
X-ray images. The aim of the study was
to objectively assess the achieved sur-
gical outcomes under the hypothetical
assumption of effective surgical cor-
rection of spinal deformity in all three
planes.

Material and methods
In the study, 20 patients with a prima-
ry diagnosis of adolescent idiopathic

scoliosis were examined. All patientsun-
derwent a posterior spinal fusion within
the planned extent of instrumentation.
Stabilisation was achieved exclusively
through transpedicular screw fixation,
by applying derotation, rod reduction
and translation correction maneuvers.
The cohort was divided symmetrically
into two groups: patients with primary
thoracic structural curves who under-
went selective correction in this re-
gion, and patients with primary double
thoracolumbar structural curves who
underwent surgery on both curves. All
patients underwent preoperative evalu-
ation using the EOS Imaging System,
with subsequent follow-up examina-
tions within a week after surgery and at
4,12, and 24 months postoperatively.

Results

In both groups, a statistically signifi-
cant correction of all three curves in
the frontal plane and a statistically sig-
nificant apical vertebral derotation were
observed for both the main thoracic
and lumbar curves. When comparing
the two groups, statistically signifi-
cant differences were found only in the
preoperative lumbar Cobb angle (45.0°
for selective instrumentation vs. 53.8°
for instrumentation of both curves, p <
0.05) and in its absolute change during

the surgical procedure (29.9° vs. 42.1°,
p < 0.05). No statistically significant dif-
ference was found between the groups
in the percentage of lumbar curve cor-
rection in the frontal plane (p = 0.147), in
the derotation of lumbar apical vertebra
(p =0.147), or in the other evaluated pa-
rameters. No statistically significant
differences were found in the sagittal
parameters, either when comparing
preoperative and postoperative condi-
tions within individual groups (p > 0.05)
or when comparing the two groups
with each other (p > 0.05). Thus, no sig-
nificant change occurred in the sagittal
profile, and sagittal balance was main-
tained after surgery regardless of the
chosen extent of instrumentation.

Discussion

In both groups, a statistically signifi-
cant correction of all three curves in
the frontal plane and a statistically sig-
nificant apical vertebral derotation were
observed for both the main thoracic
and lumbar curves. Significant three-
dimensional correction can only be
achieved using transpedicular fixation.
In his biomechanical study, Le Neveaux
confirmed that a higher screw density,
particularly on the concave side, pro-
motes more effective correction in the
frontal and axial planes. We consider
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the finding of high-quality correction of
secondary, non-operated curves along-
side effective correction of the primary,
operated thoracic curve to be a signifi-
cant result.

Conclusions
Modern surgical instruments, combined
with effective corrective maneuvers,

enable efficient three-dimensional cor-
rection of the operated segments of the
spine as well as parallel correction of
unoperated secondary curves. Radio-
logical examination using an EOS device
offers precise verification of the surgi-
cal outcome with minimal radiation ex-
posure. Three-dimensional correction
of spinal deformities is currently the

clear method of choice, and every spe-
cialized center should utilize modern in-
strumentation and its various capabili-
ties for effective correction in all planes
of the spine.

Key words: scoliosis, surgery, 3D, fron-
tal, sagittal, axial, derotation, EOS Ima-

ging.

uvop

Skoli6za je trojdimenzionalni deformitou patefe negativné
ovliviujici rovinu frontalni, sagitalnii axialni. Disledkem posti-
zeni patefe v détském rostoucim véku je nasledna deforma-
ce celého hrudniho koSe s negativnim vlivem na vyvoj i funkci
plic a srdce. Nezanedbatelnym problémem je i paravertebral-
ni prominence na konvexni strané deformity s nepfiznivym
kosmetickym efektem. Tato deformita je disledkem rotace
vrcholovych obratll a naslednym rozvojem deformace zeber.

Deformovana patef se v zasadé chova jako spirala v prostoru
téla a ukolem operacni korekce je rozpleteni této spiraly s na-
stolenim jeji optimalni prostorove orientace.

NejCastéji se setkavame s juvenilnimi nebo adolescentnimi
idiopatickymi deformitami, které maji svoji zasadni progresiv ob-
dobi rlistového spurtu. V této dobé dochazi k rychlému zhor$o-
vani deformity v ramci tydn( az mésicl, které trva do doby kostni
zralosti. V pocatecnich stadiich deformity a u mensich kfivek do
35-40 stupnd dle Cobba vyuzivame k 1é¢bé kombinaci technik
fyzioterapie a aplikace individualnich trupovych ortéz (korzet().

Obr. 1. Pfedoperaéni rtg snimek v zadopFedni (1a) a boéni (1b) projekci, pooperaéni rtg snimek se selektivné korigovanou hrudni kfivkou v zadopfedni (1c) a boéni (1d)
projekci.

Fig. 1. Preoperative X-ray in posteroanterior (1a) and lateral (1b) projections, postoperative X-ray showing selective thoracic curve correction in posteroanterior (1c)

and lateral (1d) projections.
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Obr. 2. Klinicky pfedoperaéni pohled na deformitu ze zadniho pohledu (2a) a v porovnani s pooperaénim klinickym vysledkem (2b) u pacientky fesené selektivné kori-
govanou hrudni k¥ivkou. Klinicky pfedoperaéni pohled na deformitu v pfedklonu (2c) s porovnanim s pooperaénim klinickym vysledkem (2d).

Fig. 2. Preoperative clinical view of the deformity from the posterior view (2a) and comparison with the postoperative clinical outcome (2b) in a female patient man-
aged by selective thoracic curve correction. Preoperative clinical view of the deformity in the forward bending position (2c) compared with the postoperative clinical

outcome (2d).

Tyto konzervativni metody maji za zakladni cil zabranit progre-
si, ale nemohou prinést trvalou korekci deformity.

Skoliotické kfivky, které dale progreduji nad 40 stupn dle
Cobba, jsou indikovany k opera¢nimu Feseni. Zakladnimi cili
operacni terapie jsou zastaveni progrese, uvolnéni prostoru
pro vnitfni organy, prevence degenerativnich zmén v dospé-
losti vlivem asymetrického zatizeni obratl{i a meziobratlovych
plotének a v neposledni fadé i zlepSeni kosmetického vzhledu
pacienta. Zasadnim cilem operacni léCby je vSak korekce kFiv-
ky pomoci specialniho instrumentaria a jednotlivych koreké-
nich manévrd, jejichz vyvoj prosel vyznamnym pokrokem ze-
jmeéna v poslednich dvou dekadach. Prvnim instrumentariem
byl Harrington(v distrakéni a kompresni systém, uzivany od
roku 1950. Nasledné od roku 1983 byl zaveden system trans-
laénich manévr( v podobé CD instrumentaria francouzskych
autor( Cotrela a Dubousseta. Oba typy instrumentarii véak do-
kazaly korigovat vyhradné frontalni rovinu.

Moderni instrumentaria umoznuji napraveni vSech 3 rovin
s vyuzitim kombinace variace jednotlivych korekénich manée-
vrQ. Zékladnim manévrem z{stava translacni posun jednotli-
vych obratld ke stfedni roviné se segmentalnimi distrakcemi
na konkavité a kompresemi na konvexité krivek. Tento prin-
cip je doplfiovan zejména derotaci patefe. Derotacni manévry
mohou byt realizovany v podobé pfimé derotace jednotlivych
obratld (DVR - direct vertebral rotation) (6), nebo derotace

celého vrcholu kfivky (VCM - vertebral column manipulati-
on)(10) pfi spojeni 3-4 vrcholovych obratld do jednoho bloku.
Derotace vrcholu hrudni kfivky vyznamné pfispiva ke snizeni
paravertebralni prominence. Sagitalni rovina je korigovana
derodukénim principem, pfi kterém pfitahujeme jednotlivé
obratle k centralni predohnuté ty¢i doprovazenou sekundarni
derotaci na konkavité krivky. V rozsahu instrumentace jsou na
zaveér korekce nastoleny podminky pro vznik posterolateralni
kosténé fuze dekortikaci a oblozenim kosténymi Stépy, nej-
Castéji autolognimi. Ke stabilizaci a dokonalé korekci je nutné
vyuzit transpedikularni instrumentace Srouby. Cela tato ope-
racni technika vyzaduje mandatorni neurologickou monitoraci
v prabéhu operace (evokované potencialy).

Skoliotické deformity jsou standardné rentgenologicky
vySetfovany dlouhymi formaty v zadopredni a bo¢ni projekci
s doplnénim tklonovych snimkd na konvexitu jednotlivych kfi-
vek. Takto jsme vSak schopni vySetfit jen frontalni a sagitalni
roviny bez pfimého stanoveni stupné rotace. Moderni vySet-
fovaci metodou je EOS imaging systém, ktery umoznuje poci-
tacovou modelaci trojdimenzionalni pohled na deformitu (4).
EQOS nabizi moznost sledovani a zaznamenani vSech jednotli-
vych rovin pfi nékolikanasobné nizsi radiacni zatézi. Diky ce-
lotélovému skenu, ktery tato metoda umoznuje, Ize sledovat
i paralelni zmény v oblasti spinopelvickych parametr( a dol-
nich koncetin (3).
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Obr. 3. Pfedoperaéni rtg snimek v zadopfedni (3a) a boéni (3b) projekci, pooperaéni rtg snimek u pacientky s operaéné korigovanymi obéma kiivkami v hrudni a bederni

oblasti v zadopfedni (3c) a boéni (3d) projekci.

Fig. 3. Preoperative X-ray in posteroanterior (3a) and lateral (3b) projections, and postoperative X-ray of a female patient who underwent surgical correction of both

thoracic and lumbar curves, in posteroanterior (3c) and lateral (3d) projections.

Zakladni hypotéza studie vychazela z predikce moznosti
korekce deformity ve v§ech tfech rovinach pomoci korekénich
manévrl a modernich typl instrumentarii. V oblasti selektivni
operace hrudnich kfivek jsme se pokusili nasledné potvrdit, ze
kvalitni 3D korekci hlavni kfivky Ize dosahnout paralelni 3D ko-
rekce neinstrumentované horni hrudni a bederni krivky. Toto
se déje na zakladé modelu spiraly, ktera se koriguje v obou
kfivkach, je-liinstrumentovana ¢ast spiraly kvalitné korigova-
na ve vsech rovinach.

MATERIAL A METODIKA

Do nasi studie bylo zafazeno randomizované celkem 20 pa-
cientl operovanych v obdobi od fijna 2021 do Unora 2024 se
zakladni diagndzou adolescentni idiopatické skoliozy. Mini-
malni doba sledovani je 24 mésicl. Celkem bylo 19 divek a je-
den chlapec.

VSichni pacienti byli operovani ze zadniho operacniho
pfistupu v rozsahu planované instrumentace. Ke stabiliza-
ci bylo vyuzito vyhradné transpedikularni fixace Srouby. Ke

korekci deformity byly aplikovany trojdimenzionalni korekéni
maneévry s vyuzitim derotacnich, derodukcénich a translac-
nich manévrl. V zavéru operace byly nastoleny podminky
pro posterolateralni kosténou fuzi v rozsahu instrumenta-
ce. VSichni pacienti byli mandatorné peroperac¢né sledovani
neuromonitoringem. V pooperaénim pribéhu byli vertikali-
zovani bez korzetu.

Soubor byl rozdélen symetricky na primarni hrudni struk-
turalni kfivky se selektivni korekci v této oblasti a na soubor
primarné dvojitych hrudné-bedernich strukturalnich kfivek.
V prvnim souboru byla operovana vyhradné hrudni krivka
(obr. 1a-d, 2a-d), zatimco v druhém souboru jsme korigovali
a operovali obé kfivky (obr. 3a-d, 4a-d). VSichni pacienti byli
predoperacné vysetreni systéemem EOS s naslednymi kont-
rolami do jednoho tydne od operace a poté 4, 12 a 24 mésicl
po operaci. Méfili jsme Cobblv Uhel, procentualni korekci
a zmeénu rotace, respektive miru derotace, v procentech.
VSechna meérfeni probihala ve 3 oblastech patefe - horni
hrudni, hlavni hrudni a bederni oblasti. Podrobna analyza
jednotlivych parametrll EOS méfeni pak byla realizovana ne-
zavislym odbornym subjektem.
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Obr. 4. Klinicky pfedoperaéni pohled na deformitu ze zadniho pohledu (4a) a v porovnani s pooperaénim

klinickym vysledkem (4b) u pacientky fesené souc¢asnou korekci obou kfivek. Klinicky pfedoperaéni pohled na
deformitu v pfedklonu (4c) s porovnanim s pooperaénim klinickym vysledkem (4d).

Fig. 4. Preoperative clinical view of the deformity from the posterior view (4a) and comparison with the
postoperative clinical outcome (4b) in a female patient managed by simultaneous correction of both curves.
Preoperative clinical view of the deformity in the forward bending position (4c) compared with the postopera-

tive clinical outcome (4d).

VYSLEDKY

V souboru pacientl operovanych selektivni instrumentaci
hlavni hrudni kfivky doslo ke korekci v oblasti instrumentova-
né hlavni kfivky z prdmérnych pfedoperacnich hodnot 54,4°
na pooperacnich 11,1° Cobbova uhlu (p < 0,01). Bylo dosazeno
79,3% korekce v Cobbové uhlu ve frontalni roviné krivky. Ko-
rekci axialni roviny bylo dosazeno 89,6% derotace vrcholove-
ho obratle (p <0,01).

Korekce neoperované bederni kfivky vykazovala paralelni
spontanni korekci 66 % Cobbova uhlu(p < 0,01), z pfedoperac-
nich 45,0° na pooperacnich 15,1° ve frontalni roving i statistic-
ky vyznamnou spontanni derotaci vrcholového obratle nein-
strumentované bederni kfivky 0 38,5 % (p < 0,01).

Korekce neoperované horni hrudni kfivky vykazovala para-
lelni korekci 55,6% Cobbova uhlu (p < 0,01), z pfedoperacnich
22,2° na pooperac¢nich 10,2° ve frontalni roviné a 29,6% dero-
tace vrcholového obratle.

V souboru pacientl operovanych simultdnné v oblasti
obou strukturalnich krivek (hrudni i bederni kfivky) do$lo
ke korekci v oblasti instrumentované hrudni kfivky z pra-
mérnych pfedoperacnich hodnot 64,0° na pooperacnich
14,5° Cobbova Ghlu (p < 0.01). Bylo dosazeno 77,9% korek-
ce v Cobbové uhlu ve frontalni roviné kfivky. Korekci axialni

roviny bylo dosazeno 98,3% derotace vrcholového obratle
(p<0,01).

V oblastiinstrumentované bederni kiivky doslo ke korekci
z prdmérnych piedoperacnich hodnot 53,8° na pooperaénich
11,7° Cobbova uhlu (p < 0,01). Bylo dosazeno 78,8% korekce
v Cobbové uhlu ve frontalni roviné krivky. Korekci axialni
roviny bylo dosazeno 67,4% derotace vrcholového obratle
(p<0,01).

Korekce neoperované horni hrudni kfivky vykazovala para-
lelni korekci 46% Cobbova uhlu (p < 0,05), z pfedoperacnich
21,0° na pooperacnich 10,6° ve frontalni roviné a 29,5% dero-
tace vrcholového obratle.

Pri vzajemném srovnani obou skupin byly statisticky vy-
znamné rozdily zjistény pouze v predoperacni hodnoté Co-
bbova Ghlu bederni kfivky (45,0° u selektivniinstrumentace vs.
53,8° uinstrumentace obou kfivek, p < 0,05) a v jeho absolutni
zméné v rdamci operaéniho vykonu (29,9° vs. 42,1°, p < 0,05),
coz logicky odrazi rozdilnou indikaci fuze bederni kfivky mezi
sledovanymi skupinami. V procentualni mife korekce bederni
krivky ve frontalni roviné (p = 0,147), v derotaci vrcholového
bederniho obratle (p = 0,147) ani v ostatnich hodnocenych pa-
rametrech nebyl mezi skupinami zjistén statisticky vyznamny
rozdil (tab. 1).
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Tab. 1. Kompletni vysledky celého sledovaného souboru se statistickym zpracovanim
Table 1. Complete results for the entire study population, including statistical analysis

) ‘ A-PREOP | B-PREOP AVSE
PARAMETER VYSTUP A - SELEKTIVNi HRUDNi B - OBE KRIVKY VSPOSTOP | VSPOSTOP | , ot "o
P-HODNOTY | P-HODNOTY
PREQP (°) 22.2 +6.9(15.0-35.7) 21.0+5.9(8.8-28.4) 0,787
Horni hrudni POSTOP (°) 10.2 +5.4(6.0-22.1) 10.6 £ 4.0 (4.0-15.8) 0,000 005 0,821
kfivka - Cobb Korekce PRE-POST (°) 11.9 +2.7(8.0-16.0) 10.4 £ 5.4 (-0.2-14.7) ' ' 1,000
Korekce (%) 55.6+9.7(38.1-67.3) 46.0 + 25.4(-2.8-78.3) 0,633
S PREQP (°) 4.6+3.2(-0.6-9.2) 4.0+2.2(1.2-6.8) 0,787
krivka - POSTOP (°) 2.1+3.5(-3.2-6.5) 2.4 +3.5(-1.5-9.0) 0,984
axialni rotace 0,1m 0,593 —
vrcholového Korekce PRE-POST (°) 2.5+4.0(-2.5-12.0) 1.6 +4.3(-6.0-7.7) 0,806
obratle Korekce (%) 29.6 +199.6(-439.7-372.7) | 29.5+115.7(-197.5-188.1) 0,809
PREOP (°) 54.4 +8.4(44.1-66.3) 64.0 +8.1(53.9-75.3) 0,142
Hiavni hrudni POSTOP (°) 1M.1%4.2(5.0-19.9) 14.5+7.6(0.0-23.8) 0,000 0,000 0,708
kfivka - Cobb Korekce PRE-POST (°) 43.2+8.5(29.9-54.8) 49.5 +6.0(37.5-57.5) ' ' 0,218
Korekce (%) 79.3 +7.7(66.6-91.2) 77.9+10.8(68.2-100.0) 0,926
Hlavnt hrudn PREQP (°) -15.2 +7.3(-25.7-5.8) -13.2 +4.3(-19.7-5.2) 0,787
kfivka - POSTOP (°) -3.0+5.7(-14.8-5.5) -1.6+5.7(-11.4-3.7) 0,972
axialni rotace 0,000 0,001 —
vreholového Korekce PRE-POST (°) 12.2+5.0(3.8-19.7) 1.6 +4.3(2.7-16.4) 0,873
obratle Korekce (%) 89.6 + 36.9(40.1-158.4) 98.3 + 47.2(19.3-171.5) 0,914
PREQP (°) 45.0 +6.1(38.4-55.7) 53.8+ 4.9(47.8-59.7) 0,048
Bederni kfivka - POSTOP (o) 15.1+ 47(80—224) 11.7+6.9 (—20—190) 0.000 0,000 0,708
Cobb Korekce PRE-PQST (°) 29.9+7.8(21.4-44.6) 42.1+5.1(34.9-49.8) ' ' 0,017
Korekce (%) 66.0 + 11.0(55.1-82.8) 78.8 +12.2 (68.1-104.2) 0,147
PREOP (°) 13.4+4.9(6.2-22.3) 19.8+8.2(9.0-31.9) 0,211
Bederni krivka - o
axidlni rotace POSTOP (°) 8.8+5.3(1.4-18.8) 5.5+3.2(1.3-10.2) 0,001 0008 0,708
VrbCh‘t’l'OVéhO Korekce PRE-POST (°) 4.7+2.8(0.1-10.3) 14.3+9.3(4.5-28.6) ' ' 0,126
opbratie —
Korekee (%) 38.5+23.7(0.4-84.5) 67.4 +21.6(38.0-90.2) 0,147
PREQOP (°) 20.6+12.9(0.6-39.9) 22.9+11.6(0.9-36.4) 0,787
Hrudni kyfoza POSTOP (°) 22.3+7.8(5.2-31.6) 22.1+5.1(16.3-30.3) - 0 0 0,984
Th4-Thi2 Korekce PRE-POST (°) -1.7+7.8(-18.3-8.3) 0.9+13.1(-18.7-19.5) ' ' 0,806
Korekce (%) -17.0 + 38.5(-96.8-24.8) -5.1+48.5(-95.4-53.6) 0,965
PREOP (°) 48.1+8.8(32.3-58.1) 45.6+11.4(29.9-66.1) 0,787
Bederni lordéza POSTOP (°) 46.3 + 4.9(38.0-54.3) 48.0 +13.0(31.1-65.8) . - 0,984
L1-S1 Korekce PRE-POST (°) 1.7+8.5(-14.2-8.8) -2.3+8.5(-14.0-6.3) ' ' 0,319
Korekce (%) 2.8+17.7(-30.5-18.7) -3.4+17.6(-31.9-14.8) 0,748

V sagitalnich parametrech obé& skupiny dosahovaly pri-  20,6°apooperaéné 22,3°. Bedernilordéza v této skupiné vyka-
meérné fyziologickych hodnot jak u hrudni kyfozy, tak u bederni  zovala pfedoperacni primér 48,1° a pooperacné 46,3°. Ve dru-
lordozy, a to jak v predoperacnim, tak i pooperacnim obdobi.  hém souboru pacientl operovanych simultanné v oblasti obou
Ve skuping pacientd se selektivni instrumentaci hrudni kiivky ~ kfivek byla primérna pfedoperacni hrudni kyfoza 22,9° a po-
dosahovala hrudni kyfoza pfedoperacné primérné hodnoty  operacni 22,1°. Bederni lorddza zde &inila pfedoperacné 45,6°
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a pooperac¢né 48,0°. V sagitalnich parametrech tedy nebyl zjis-
tén statisticky vyznamny rozdil ani pfi srovnani predoperacniho
a pooperacniho stavu v rdamci jednotlivych skupin(p > 0,05), ani
pfi vzajemném srovnani obou skupin mezi sebou (p > 0,05). Ne-
doslo tedy k signifikantni zméné sagitalniho profilu a sagitalni
rovnovaha zlstala po operaci zachovana bez ohledu na zvoleny
rozsah instrumentace. Toto je vyznamnym vysledek z hlediska
pozorovaneho pravidelného snizeni hrudni kyfozy v pfipadech
vyuziti starsich korekénich manévrd bez moznosti 3D korekce.

Veskeré vysledky byly statistickymi ukazateli hodnoceny
v porovnani preoperacnich versus postoperacnich vysledkl
dle normality bud parového Student t-testu nebo Wilcoxnova
testu. Porovnani jednotlivych skupin bylo realizovano pomo-
ci neparametrického Mannova-Whitneyho U testu, parového
Studentova t-testu nebo Wilcoxnova testu. VSechny p hodno-
ty byly s korekci BH-FDR.

Ve sledovaném jsme nezaznamenali zadné zavazne kom-
plikace a zadny z operovanych pacientl nemusel podstoupit
reoperaci.

DISKUSE

V rdmci obou skupin byla zaznamenana statisticky vyznamna ko-
rekce vsech tfi kfivek ve frontalni roviné a statisticky vyznamna
derotace vrcholového obratle jak u hlavni hrudni, tak i vedlejsi
bederni kfivky. Derotace horni hrudni kfivky nebyla statisticky
vyznamna ani v jedné ze skupin. Toto predpokladame nejspi$
vzhledem k relativné nizkym vstupnim hodnotam a k vysoce va-
riabilnimu stupni derotace u jednotlivych pacient( v horni hrudni
paterfi. Kromé Cobbova uhlu bederni kfivky pfedoperacné a ab-
solutni korekce bederni kfivky ve stupnich, nebyl mezi skupinami
statisticky vyznamny rozdil. Stejné tak nedoslo ke statisticky vy-
znamnym zménam v oblasti sagitalnich parametr(, ¢imz zlstala
u obou skupin po operaci zachovana sagitalni rovnovaha.

Flexibilita, respektive tuhost patere, je podminéna jeji anato-
mickou strukturou. Mérenim kadaverickych a experimentalnich
modell s matematickymi propocty dospél Panjabi (7) k zavéru, ze
prirozena tuhost hrudni patere je nejvyznamnéjsi v oblasti axialni
roviny oproti ostatnim rovinam. Axialni zatizeni pak vede k signifi-
kantnimu horizontalnimu posunu jednotlivych obratll. Pohybové
segmenty patefe jsou vice mobilni ve flexi oproti extenzi.

Zasadni trojdimenzionalni korekce je mozno dosahnout
jen s vyuzitim transpedikularni fixace. Hacky ¢i sublaminarni
klicky a stuhy mohou byt efektivni zejména pfi korekci fron-
talni roviny, ale zasadné nejsou schopny efektivné ovlivnit
zejména rovinu axialni. Na nasem pracovisti implantujeme
zasadné transpedikularni Srouby v plné denzité, tedy dva
$rouby do kazdého jednoho obratle, a to do obou pedikld.
Toto nam zarucGuje bezpecnou a efektivni derotaci obratl{.
Snaha o derotaci obratle vyuzitim jen jednostranného Srou-
bu je rizikova z pohledu mozné dislokace Sroubu, at uz do pa-
tefniho kanalu, nebo vné obratle. Proto vyuzivame propojeni

$roubl v daném obratli svornikem a vytvorenim trojuhelniko-
vé stabilniho a bezpecného systéemu. Ve své biomechanickeé
studii potvrdil Le Nevéaux (5), Ze vy$$i denzita $roubd, ze-
jmeéna na konkavni strané, podporuje efektivnéjsi korekci ve
frontalni a axialni roviné. Pfi mensi denzité referuje o vySSim
riziku vytrzeni Sroubu zejména na konkavni strané krivky.

Barbera (1) testoval 1080 virtualnich strategii instrumenta-
ce s porovnanim efektivity 3D korekce v porovnani se zacho-
vanim mobility pfilehlych neinstrumentovanych segmentd.
Ackoli lepsi pfimé korekce bylo dosazeno pfi vétSim poctu
instrumentovanych segmentd, tak cilem je zejména efektivni
korekce v co nejmensim rozsahu instrumentace a s cilem za-
chovani co nejvétsiho rozsahu mobility i rlistu patere.

V recentni praci Pepkeho (8) potvrdili autofi efektivitu troj-
dimenzionalni napravy komplexni skoliotické deformity s do-
sazenim kvalitni korekce ve frontalni roviné, dobré derotace
vrcholovych obratld (55-89 %) a se zachovani sagitalni rovno-
vahy. Ve své praci uvadéji techniku zavedeni transpedikular-
nich Sroubd s naslednym zavedenim tyci do hlav Sroubd a te-
prve nasledné koriguji rotaci pfimou derotaci obratl. V nasi
operacni praxi pfedsazujeme derotacni manévr fixaci ty¢e do
hlav Sroubu. Takto zabranime pfed¢asnému snizeni mobility
jednotlivych segmentd a umoznime efektivnéjsi derotaci. Na
vrcholu deformity dale preferujeme derotaci celého vrcholu
en-bloc s naslednou pfimou derotaci okolnich obratl dle miry
jejich rezidualni rotace. Tento postup povazujeme za pfic¢inu
dosazeni efektivngj$i derotace vrcholovych obratll v nasem
souboru operovanych kfivek (obr. 5).

K vyraznéjsi derotaci, at uz cilené nebo paralelni, dochazelo
signifikantné vice v oblasti hrudni kfivky. Toto je dano zejména
anatomickym postavenim intervertebralnich kloub(. Zatimco
jejich anatomickeé postaveni do frontalni roviny umoznuje, ze-
jména po predchozi facetektomii dolniho kloubu horniho ob-
ratle, vyznamné snazsi derotaci vrcholovych obratld, v oblasti
bedernich obratll tomu brani zejména jejich anatomické po-
staveni do sagitalni roviny.

Za vyznamny vysledek povazujeme zjisténi kvalitni korekce
sekundarnich neoperovanych krivek pfi efektivni korekci hlav-
ni operované hrudni kfivky. Korekce sekundarnich kfivek neni
tak dokonala jako pfiinstrumentaci obou Usekl patefe, ale vy-
znamneé prispiva k celkové dobré komplexni stabilizaci patefe
a moznosti jejiho dal$iho pohybu a rdstu.

V oblasti hrudni patefe dochazi vcelku pravidelné u ado-
lescentni idiopatické skoliozy ke snizeni kyfozy, Castecné
z dGvodu asymetrického rdstu patefe do rotace a navazuji-
ci lordotizace (2). Také k tomuto dochazi ¢astec¢né z dlivodu
pravidelného predchoziho noSeni trupové ortézy. Naprava
hypokyfdzy a nastaveni prirozenéjsi kyfozy je obtizné vzhle-
dem k pfirozené deformaci ty¢i v pribéhu korekénich ma-
névrd. Z toho ddvodu pouZivame metodu diferencovaného
predohnuti tyci, vétsi pro konkavitu kfivky, s naslednym de-
rodukénim manévrem a pfitazenim daného segmentu k volné
stojici tyCi. Tento manévr na konkavité umoznuje i sekundarni
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Obr. 5. Diagram axialnich rotaci a pohled shora na vektory obratli pfed a po operaci zobrazené rtg metodou EOS imaging.

Fig. 5. Diagram showing axial vertebral rotations and a top view of vertebral vectors before and after surgery, as visualized using the EOS Imaging System.

derotaci daného obratle, coz potvrdil ve své experimentalni
préaci Pillot (9). Watanabe (11) referuje o snizeni hrudni kyfozy
v dusledku aktivni derotace vrcholovych hrudnich obratlQ.
| pres velice dlraznou a proaktivni derotaci hrudni kfivky ze
sagitalnich parametrl v nasem souboru vychéazi, Ze nedocha-
zelo ke snizovani hrudni kyfozy.

Limitaci nasi studie je omezeny pocet probandd vychazeji-
ciznaro¢nosti pocitatového zpracovani velkého mnozstvi dat
ziskanych mérenim na EOS pfistroji. Na druhou stranu ziskana
data byla podrobena dikladné analyze nezavislym externim
subjektem a vysledky Ize povazovat za reprezentativni.
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