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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the study is to present the technique of pedicle subtraction osteotomy (PSO) of the seventh cervical verte-
bra (C7) for correction of rigid kyphotic deformity of the cervicothoracic junction (C/Th) in patients with severe ankylosing
spondylitis (AS)..

MATERIAL AND METHODS

The PSO technique for correction of rigid deformity of the C/Th spine was used in five patients with the aim to restore their
ability of horizontal vision. The follow-up in all patients lasted two years at least. Clinical assessment of treatment results
was based on the patients’ neurological status and their satisfaction with the correction achieved. Improvement in a verti-
cal 2) line of sight was evaluated using the angle measured between the forehead-chin line and the vertical (FCV angle) in
a lateral view photograph of the standing patient. The achieved correction of kyphotic deformity was assessed by comparing
the pre-operative Cobb’s angle between the second cervical and the fourth thoracic vertebra with the post-operative one.

RESULTS

The average operative time was 4 hours (range, 3.5 to 5 h). The average blood loss was 1600 ml (range, 800 to 2100 ml).
On the average, the FCV angle was reduced by 45.2° and Cobb’s angle was corrected) by 54.6°. All patients were satisfied
with the degree of correction achieved and reported alleviation of neck pain. None of the patients showed any significant
loss of correction or neurological deterioration at two-year follow-up.

DISCUSSION

The theoretical and technical principles of corrective osteotomy at the C7 level performed for rigid kyphotic deformity of
the spine at the C/Th junction are presented in our group of patients. Our results give support to the superiority of instru-
mented PSO used currently over the previous techniques. In accordance with the relevant literature data, attention is drawn
to a relatively higher risk of this procedure in comparison with corrective surgery performed at the other spinal levels.

CONCLUSIONS

Corrective osteotomy of a rigid kyphotic deformity at the C/Th spine level in AS patients involves a complex reconstruc-
tive surgical procedure. The PSO technique reduces the risk of injury to the visceral structures ventral to the spine, and
provides optimal conditions for bone healing at the site of vertebral body resection. If the patient heals well, a successful
PSO procedure will markedly improve the quality of his/her life.
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Ankylozujici spondyloartritida (AS) neboli Bechtére-
vova choroba piedstavuje systémové zanétlivé onemoc-
néni patfici do skupiny séronegativnich spondyloartri-
tid. Toto onemocnéni postihuje predevsim axialni skelet
— zacina obvykle na sakroiliakalnich kloubech a dalsi
oblasti patefe postihuje ascendentné. Sekundarni meta-
plazie zanétlivé tkané na prednich a bo¢nich okrajich ob-
ratlovych tél vyvolava osifikaci periferni ¢asti meziob-
ratlové ploténky a okolnich vazi. V kone¢ném dusledku
dochazi ke kosténému piemosténi meziobratlovych dis-
ki a vzniku fixované kyfotické deformity (10). Kyfotic-
ké postaveni kréni patete mize byt zdrojem vyznamné-
ho psychosocialniho a funkéniho deficitu. Kromé trvalé
bolesti limituji nemocné z deformity plynouci omezeni
schopnosti pfimého pohledu (nemoznost sebekontroly
v zrcadle, komunikace s druhou osobou, registrace do-
pravniho znaceni, svételné signalizace apod.), Zvykaci
a polykaci obtiZe i omezend moznost hygieny ktize krku
pod bradou. Moderni farmakologické terapie sestavaji-
ci se z podavani nesteroidnich antirevmatik a u vysoce
aktivnich forem i blokator tumor nekrotizujiciho fakto-
ru (TNF-a), spolu s pohybovou aktivitou a fyzioterapii
vedou u vétSiny nemocnych ke zpomaleni onemocnéni
a zachovani ptijatelné zivotni kvality (2, 10). Pti téZkém
pribéhu onemocnéni, s rozvojem vyraznych fixovanych
kyfotickych deformit, se vSak chirurgické korekce miize
stat jedinym postupem, ktery muze kauzalné ovlivnit
tézkou invaliditu nemocného (7, 9, 13, 18).

Cilem na8eho sdéleni je sezndmeni odborné vetejnos-
ti s nasi zkuSenosti s pedikl subtrak¢ni osteotomii (PSO)
sedmého kréniho obratle (C7) pii korekci fixovanych
kyfotickych deformit cerviko-thorakalniho (C/Th) pte-
chodu u nemocnych s t€Zkou formou AS.

MATERIAL A METODIKA

Od zati 2009 do dubna 2012 byla na nasi klinice pro-
vedena korekce fixované kyfotické deformity kréni pa-
tefe technikou PSO C7 u 5 nemocnych. Jednalo se o 4
muze a 1 zenu ve vékovém rozpéti 35-63 let (prameér-
né¢ 48,6 roku). Vsichni nemocni byli postizeni tézkou
formou AS. Restituce schopnosti vertikalniho pohledu
nemocnych byla ve vSech ptipadech hlavnim cilem ope-
raci. Nemocni byli zevrubné pouceni o povaze a rizicich
operac¢niho vykonu, a poté na zakladé informovaného
souhlasu operovani a dale prospektivné sledovani.

Klinicky efekt vykonu byl hodnocen pomoci pétistup-
nové Skaly, na které nemocny jednoduse oznacil svoji
spokojenost s vysledkem operace (1. velmi uspokojivy,
2. uspokojivy, 3. lepsi, 4. stejny, 5. neuspokojivy). Ob-
jektivni neurologické vysetteni bylo provedeno pred vy-
konem a po operaci, dale byli nemocni sledovani v pra-
videlnych intervalech cestou nasi ambulance.

Rovnovaha nemocnych v sagitalni roviné byla posu-
zovana podle boc¢niho nativniho rentgenového snimku
celé patefe, panve a horni poloviny kosti stehennich
v jedné projekci ve stoji. Ke korekéni operaci PSO C7
byli pak indikovani pouze nemocni s dominujici kyfotic-
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kou deformitou v oblasti C/Th patete pii jinak akcepto-
vatelné rovnovaze v sagitalni roving. (9)

U vSech nemocnych indikovanych ke korekci byla
potizena fotografickd dokumentace (snimek ve sto-
je z profilu) pred vykonem, pted propusténim po ope-
racnim vykonu, 12 a 24 mésicl po operaci. Na téchto
snimcich byl hodnocen tihel, ktery svira linie ¢elo—brada
a vertikala (CBV), respektive jeho zména po chirurgické
korekcei a béhem pooperacniho sledovani (16) (obr. 1.).

Pocitacova tomografie (CT) byla provedena u vSech
nemocnych pted vykonem, po operaci a pfi kontrolach
12 a 24 mésict po korekci. Na CT byla studovana kostni
anatomie, poméry v pateinim kanale, stupen kosténych
pfemosténi a pribeh poopera¢niho hojeni v misté os-
teotomie. Kyfotické postaveni C/Th tseku péatefe a jeji
korekce u nemocnych bylo objektivizovano stanovenim
Cobbova thlu mezi druhym krénim a ¢tvrtym hrudnim
obratlem (Cobb C/Th) (obr. 2).

Operacni vykony byly vedeny v celkové anestezii.
Nemocni byli intubovani s vyuzitim fibroskopu a na-
sledné polohovani do polohy na biiSe s dostate¢nym vy-
podlozenim respektujicim deformitu. Hlava byla fixova-
na v Mayfieldové trojbodovém fixatéru. Bé¢hem vSech
vykonli byly monitorovany motorické (MEP) a soma-
to-senzorické (SSEP) evokované potencidly. Pied vy-
konem byla podéana prvni davka antibiotik a tato byla
ponechana ve své intravenozni formé dalsi 4 dny po vy-
konu (obr. 3.).

Po zajisténi nemocného a identifikaci zajmové oblasti
patefe pomoci salového rentgenu v bocni projekei byl
proveden standardni medidlni fez a svaly subperioste-
aln¢ separovany v rozsahu obratli C3—Th4. Nasledné
byly zavedeny Srouby do lateradlnich mas C3, C4 a CS.
Hrudni obratle byly instrumentovany zavedenim S§roubt
transpedikularn€ do Th1, Th2 a Th3. Vlastni osteotomie
C7 byla zahajena kompletni laminektomii C7 a ¢astec-
nym snesenim oblouk® C6 i Th1. Dale byly oboustranné
resekovany kloubni vybézky obratle C7, identifikovan
pribéh koteni C8 a Thl a tyto revidovany dostate¢né
lateraln€, aby byla vyloucena jejich potencidlni kom-
prese nasledkem budouci korekce. Pedikly byly sne-
seny mikrovrtackou, jejich medidlni kortikalni sténa
byla pfechodné zachovana pro lepsi kontrolu krvéaceni
ze Zilnich plexti v patefnim kanéle. Do obratlového téla
bylo proniknuto bazi resekovanych pedikli a obratel byl
zeslaben odstranénim vétSiny spongidzy v celém obrat-
lovém téle dostatecné ventralné. Poloha nastroji byla
opakované kontrolovana salovym rentgenem. Nakonec
byly sneseny zbytky medialni stény pediklii i zadni sté-
na obratlového téla spolu se zadnim podélnym vazem,
¢imz bylo dosazeno kompletniho pferuseni zadni strany
obratlového téla.

Po dokonceni faze osteotomie bylo mozno pfistoupit
k vlastni korekci — pfi zachovani sterilnich podminek
uchopil operatér ram Mayfieldova fixatéru, nasledné
byla zruSena aretace fixatéru a provedena postupné ex-
tenze patete. Korekce do extenze byla provadéna v jed-
notlivych krocich odpovidajicich zhruba 10°, kdy byla
kontrolovana situace michy jak pfimou kontrolou v ope-
raénim poli, tak hlavné nékolika pteb&éhy evokovanych
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potenciald, a pokud bylo nové po-
staveni nemocnym tolerovano, byla
provedena dal$i extenze. Od dalsi
korekce bylo ustoupeno v ptipadé
poklesu evokovanych potenciala
nebo v situaci, kdy se zkracenim
zadni strany patete dostaly do kon-
taktu koteny C8 a Thl. Po dokon-
¢eni korekce byl Mayfieldv fixatér
opetovné zajistén v nové pozici,
byly natvarovany tyce, a tyto na-
sledné nasazeny na zavedené Srouby
a zajistény matkami. Nakonec byly
dekortikovany oblouky C3-Th3
a provedena posterolateralni déza
smési autologni spongiozy a kostni
nahrady. Vykon byl ukoncen zave-
denim dvojice redonovych drénti
a standardni suturou ve tfech vrst-
véach. Kréni ortéza Philadelphia byla
nasazena na operacnim séale a jeji
noSeni bylo vyzadovano po cely
prvni mésic po operaci (obr.4).
Prvni pooperac¢ni den bylo pro-
vedeno kontrolni CT kréni patefe
pro kontrolu spravnosti zavedeni
instrumentace a jiz zminéné vyhod-
noceni velikosti korekce kyfotické  Obr. 1. Piredoperacni a pooperacni fotografie nemocného po provedeni pedikl sub-
deformity. S vertikalizaci a rehabi-  frakcni osteotomie (PSO) sedmého krcniho obratle (C7) s vyznacenym zpiisobem
litaci nemocnych bylo zapocato prv- méreni uhlu celo—brada a vertikala (CBV).
ni nebo druhy pooperacni den. Ne-
mocni byli ndsledné hospitalizovani
dal§ich pét az sedm dnti, a poté pie-
lozeni do dalsi péce revmatologil.
Ambulantni kontroly nemocnych
byly planovany za 6 tydnd, 3, 6, 12
a 24 mesict po vykonu. Pti kazdé
kontrole byly pofizeny nativni rent-
genové snimky v pfedozadni a boc-
ni projekei, po 12 a 24 mésicich pak
1 CT kréni a horni hrudni péatete.
Dalsi ambulantni kontroly byly na-
planovany jednou za rok nebo podle
potfeby nemocnych.

; Obr. 2. Pred- a pooperacni vysetreni pocitacovou tomografii (CT) sagitalni rekon-
VYSLEDKY strukce s vyznacenym zpiisobem méreni Cobbova uihlu.

Operacni casy, vcetné zajiSténi
peroperacni monitorace evokovany-
mi potencidly, se pohybovaly rozme-
zi mezi 3,5-5 hodinami (primérné 4
hodiny). Zaznamenana krevni ztrata
¢inila 800-2100 ml ( primérné 1600
ml). U jednoho nemocného doslo
béhem korekce k Gplnému vymize-
ni MEP i1 SSEP, které se do konce
operac¢niho vykonu neobnovily. Po

vykonu se u tohoto nemocného roz-  Obr. 3. Pfiprava nemocného k provedeni pedikl subtrakcni osteotomie (PSO) sedmé-
vinula stfedn& t&€7kd quadruparéza, /o krcniho obratle (C7) — zavedeni monitorace motorickych a somato-senzorickych
ktera se viak nastdsti kompletng evokovanych potencialii (MEP a SSEP) + operacni poloha respektujici deformitu.

i &
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upravila béhem prvnich tfech tydnti po vykonu. U zby-
vajicich ¢ty nemocnych probéhly vlastni operacni vy-
kony nekomplikované. Jeden ze zbylych nemocnych si
nicméné od tfetiho poopera¢niho dne zacal stéZovat na
oboustranné parestezie v dermatomu C8, i tyto obtize
odeznély v fadu nékolika nasledujicich tydnd. Ve vSech
ptipadech bylo zavedeni implantatd vyhodnoceno jako
vyhovujici. U zadného z operovanych nebyla indikova-
na revize pro malpozici Sroubil. V souboru nebyly za-
znamenany zadné ranné ani interni komplikace.

U vsech nemocnych bylo dosazeno vyznamné korek-
ce kyfotické deformity a upravy thli CBV a Cobb C/
Th. (obr 1. a 2.) V pfipad¢ thlu CBV ¢inila primérna
hodnota korekce 45,2°, obdobné u Cobb C/Th bylo do-
sazeno prumérné zmény 54,6° (tab. 1.). VSichni nemocni
byli spokojeni s dosazenym stupném korekce. Tti z nich
povaZzovali svoji pooperaéni situaci za velmi uspokoji-
vou a dva za uspokojivou. Dokonce nemocny, u n¢hoz
se pfechodné rozvinula quadruparéza, se pozd¢ji zajimal
o moznost dalSich korek¢nich vykont na hrudnim ¢i be-
dernim Useku patefe. VSichni nemocni udavali vyznam-
nou redukeci bolesti v oblasti C/Th paterte.

Kontrolni CT vySetfeni patefe po 12 a 24 mésicich po
vykonu prokazala stabilni postaveni korigovaného use-
ku patete, bez ztraty korekce v porovnani s poopera¢nim
CT vysettenim a ve vSech ptipadech doslo k fizi v misté
osteotomie.

DISKUSE

V odborné literatufe 1ze nalézt v zasad¢ tii typy ko-
rekénich vykond, které¢ jsou vyuzivany v chirurgické
1écbé kyfotickych deformit patete — 1. Smith-Peterso-
nova extencni osteotomie (SPO) (v angické literature
— ,,opening wedge osteotomy*), 2. nami prezentovana
PSO (v anglické literatufe — ,,closing wedge osteotomy*)
a 3. korekce kombinovanym piedo-zadnim vykonem
s vytétim jednoho ¢i vice obratlovych tél (5). Prvnim
publikovanym korekénim vykonem na pateti byla SPO.
Pii SPO je provedena klinovita resekce zadnich struktur
patete (spindzniho vyb&zku a Casti
hornich a dolnich kloubnich vybé&z-
k@) s hrotem smétujicim do trovné
meziobratlové ploténky. Korekce je
nasledné provedena kompresi a uza-
vienim vytvoieného klinu na zadni
strané patefe, zdroven s roztrzenim
v urovni ploténky a natazenim pied-
ni strany patefe (17). Provedenim
jedné SPO lze dosahnout korekce
10-20° (3). Kromé rizika vzniku
neurologického deficitu, které ne-
lze dokonale eliminovat u zadné
ze jmenovanych technik, vSak byly ’,
zaznamenany i fatdlni komplikace .
zplisobené roztrzenim aorty pfi ko-
rekénim manévru v oblasti bederni
a hrudni patete. V pfipadé vykonu
na kréni patefi hrozi pak poranéni
jicnu a trachey. Za tuto komplikaci
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je zodpovédné roztrzeni a natazeni pfedni strany pate-
fe, kdy u nemocnych s AS byvaji pravé zde visceralni
struktury pevné fixovany. Tento postup tedy neni v sou-
¢asnosti u nemocnych s AS doporucovan (21). Navic pfi
pouziti techniky PSO lze redln¢ uvazovat o primérné
korekei 40° na jednu osteotomii (5).

Piedni ptistup, ktery piedpoklada kombinovana pte-
do-zadni korekéni operace, je pfi vyrazné kyfotické
deformité¢ C/Th patete technicky obtizn¢ proveditelny.
PSO, kdy navic vysta¢ime pouze s jednim chirurgickym
pfistupem, je tedy nasim pracoviStém jasné preferova-
nou technikou.

Béhem planovani korekéniho vykonu na patefi je
nezbytné zhodnoceni rovnovahy nemocného v sagital-
ni roviné. Jedna se o pomérné komplikovana méfeni,
nicméné po ur¢itém zjednoduseni, je mozno se zaklad-
né orientovat podle tzv. ,,plumb-line C7“ (PbLC7). Na
boc¢nim rentgenovém snimku celé patefe ve stoje, vcet-
n¢ panve a minimalné horni poloviny kosti stehennich,
spustime kolmici ze stfedu téla obratle C7 k podlaze
— PbLC7. Pokud je nemocny v optimalni rovnovaze
v sagitalni roving, protind PbLC7 horni kryci desku ob-
ratle S1 v jeji zadni poloving. Pfesun PbLC7 ventralné
nazyvame nerovnovahou v sagitalni roviné ve smyslu
»T (7). Pokud je PbC7 u nemocného s AS posunuta
o vice nez 8 cm ventralné od horni zadni hrany obrat-
le S1, neni korekce na urovni C7 indikovana, protoze
tento nalez svédci o vyrazné nerovnovaze nemocného
v sagitalni rovin€ a nejprve musi byti feSena tato. Ta-
kovy nemocny by mél byt, nejlépe technikou PSO, ko-
rigovan v oblasti bederni patefe na Grovni obratle L3
nebo L2. Po odstranéni hlavni nerovnovdhy miZze byt
PSO C7 doplnéna za ucelem restituce piimého pohledu,
v piipadé, Ze ji nebylo dostateéné dosazeno pfedchozim
vykonem (19) (obr 5).

Dalsim divodem pro¢ rezervovat PSO C7 pouze pro
korekce deformity dominujici v C/Th tuseku je riziko
neurologickych komplikaci. Zatimco korekce v oblasti
bederni patefe je shleddvana relativné bezpe¢nou opera-
ci, kr¢ni osteotomie je naopak povazovana za pomérné

Obr. 4. Pooperacni kontrola pocitacovou tomografii (CT) — 3D rekonstrukce po pro-
vedeni korekce se zavedenou instrumentaci.
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Obr. 5. Hodnoceni rovnovahy v sagitalni roviné u nemocného pred a po korekci pedikl subtrakcni osteotomii (PSO) tretiho be-
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derntho obratle (L3) pred vykonem a po vykonu s naznacenou technikou méreni PbLC7.

rizikovy vykon. Podle metaanalyzy publikované Eta-
mem et. al. v roce 2008 se referovany vyskyt komplika-
ci pohybuje v rozmezi 26,9-87,5 % s mortalitou 2,6 %.
Primérny vyskyt neurologickych komplikaci je 23,4 %,
nastesti se vétSinou jedna o prechodné radikulopatie C8,
nicméné ve 4,3% se jedna o kompletni neurologické 1éze
ve smyslu para ¢i quadruplegie (4). V tomto svétle lze
povazovat mnozstvi komplikaci zaznamenané v nasem
malém souboru za akceptovatelné.

Prvni provedl korekéni osteotomii na kréni patefi
Urist v roce 1958, a to sice Smith-Petersonovou exten¢ni
technikou (20). Nami pouzivana technika PSO, poprvé
popsana Scudesem et. al. (13) v oblasti bederni patefe,
se v useku C/Th patete prosadila vyznamné pozdé&ji (12,
15, 19, 22). Rozhodnuti planovat korek¢ni osteotomii
prave na C7 podpotily nasledujici skutecnosti — v iseku
kréni patete je zde pateini kandl nejsirsi, kotfen C8 a mi-
cha vykazuji v této oblasti dobrou flexibilitu, eventual-
ni poSkozeni kotene C8 je postizenym relativné nejlépe
kompenzovatelné v porovnéni s vy$§imi koteny. Dilezi-
tou roli hraje také anatomicky pribéh vertebralni artérie,
které zde nehrozi uskiinuti béhem korekce (9). Piivodné
byly operace vedeny v lokalni anestezii, v poloze vsed¢.
Lokalni anestezie nevyzadovala komplikovanou intu-

baci a umozinovala monitorovat neurologicky obraz ne-
mocného béhem vykonu. Po provedeni osteotomie a ko-
rekce byl nemocny fixovan pomoci halo-vesty. (14, 20).
Nedostate¢na kontrola dychacich cest, riziko vzduchové
embolie, horsi komfort nemocného i opera¢ni skupiny
spolu se zavedenim fibroskopické intubace a rozvojem
monitorace evokovanymi potencialy, vedly k odklonu
od operaci v lokalni anestezii (8, 9, 11).

Na nasem pracovisti, jak jiz bylo feceno, operujeme
nemocné v celkové anestezii a poloze na bfise. Kromeé
minimalizace rizika vzduchové embolie usnadiuje tato
poloha posouzeni miry dosazené korekce, kdy je snad-
né posoudit rovinu oblic¢eje ve vztahu k roviné podlahy.
Peropera¢ni monitoraci MEP a SSEP, soucasné s dobrou
komunikaci s elektrofyziologem na sale povazujeme za
naprosto mandatorni pro co nejbezpecnéjsi prubeh vy-
konu, jakkoliv ani tak neni mozné vyloucit neurologické
komplikace.

V soucasné dobé se na vétSiné pracovist’ po korekcei
patet fixuje zavedenim vnitfnich fixatérti zaloZzenych na
systémech Sroubl a ty¢i. Nejcastéji je vyuzivana tech-
nika Sroubt do laterdlnich mas na krénim tiseku a tech-
nika transpedikularnich Sroubti na hrudnim tseku stabi-
lizace (3, 8, 9, 19, 22). Udavany vyskyt nedokonalého

Tab. 1. Zména hodnot uhli ¢elo-brada-vertikala (CBV) a Cobbova ihlu cerviko-thorakalniho prechodu (Cobb C/Th)
nemocnych po provedené pedikl subtrakcni osteotomii (PSO) sedmého krcniho obratle (C7)

pacient CVB pred CVB po vykonu Korekce Cobb C/Th Cobb C/Th Korekce
vykonem pred vykonem po vykonu
1 —43 -8 35 -15 20 35
2 -36 14 54 -30 33 63
3 —58 —6 52 -20 44 64
4 —40 3 43 -23 25 58
5 —38 4 42 -25 28 53
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kostniho prohojeni, pseudoartrézy, se v jednotlivych
souborech pohybuje v rozmezi 0-13,3 % (4). Naopak
autofi nejveétsi dosud publikované sestavy 131 nemoc-
nych korigovanych pro C/Th kyfézu pti AS udavaji vy-
skyt pseudoartrézy 4,2 % pfi fixaci pouze halo-vestou.
(18) Ackoliv tedy nelze na podklad¢ soucasné literatu-
ry jednoznacné potvrdit vyznam vnitinich fixatérd pro
nastoleni optimalnich podminek pro fuzi, povazujeme
zavedeni instrumentace za nedilnou soucast korekéni
operace kyfotické deformity C/Th patefe. Halo nebo
halo-vestu nepouzivame v zadné fazi 1écby, ponechani
nemocného mésic po vykonu v kréni ortéze Philadelphia
se nam, s ohledem na dosavadni zkuSenosti, jevi byti do-
stacujicim.

Prestoze v ptipad¢ korekénich osteotomii C7 hovoiime
0 poméme rizikovém a pro nemocného znacné zatézuji-
cim vykonu, lze v pfipadé nekomplikovaného prubchu
oc¢ekavat kromé redukce CBYV, po zhojeni i vyrazné zmir-
néni bolesti C/Th patete u vétSiny operovanych (1, 14,
19). Koh et al. dokonce, kromé 93% spokojenosti s vy-
sledkem operace a redukce bolesti C/Th patete v 81 %
ptipadi, zaznamenali u jedné tfetiny nemocnych navrat
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do zaméstnani na plny uvazek (6). Obdobnou zkusenost
s celkovou spokojenosti nemocnych po vykonu jsme zis-
kali 1 v nasi sestavé, a to i navzdory komplikovanému
poopera¢nimu prubehu u jednoho z operovanych.

ZAVER

Korekce fixované kyfotické deformity C/Th patete
nemocnych s AS technikou PSO predstavuje komplexni
rekonstrukéni vykon, ktery vyzaduje zkuSeny operacni
tym a odpovidajicim zpisobem vybavené pracoviste.
Potencialni zavazné komplikace vykonu nelze dokonale
vyloucit ani pii sebelepSim planovani a piipravé vyko-
nu. Peroperacni monitorace MEP a SSEP je mandatorni
soucasti vykonu.

Nicméné pokud je PSO C7 spravné naplanovana

vy

a provedena bez komplikaci, pfind8i nemocnym vy-
znamné zlepSeni jejich Zivotni kvality. Kromé& opti-
malniho chirurgického zazemi, je nezbytna dobra spo-
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